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  كاردرمانيدفتركشوري  چك ليست 
  

  دفتر كار :     تاريخ اعتبار مجوز     نام و نام خانوادگي دارنده مجوز دفتر كار:                                                          
                                       PHD                              كارشناس ارشد                                               كارشناس                                   مدرك تحصيلي دارنده مجوز دفتر كار: 
  :تلفن ثابت و همراه دارنده مجوز                                                             شماره  عضويت سازمان نظام پزشكي  :  

  شماره  مجوز :                          كد ملي  دارنده مجوز :                                                                         
                                                                                                آدرس پستي  و منطقه شهرداري:               

  

  محور    
 

  عنوان
  توضيح  روش ارزيابي  شاخص اندازه گيري

  امتياز  ضريب 2 1 0

  مجوز
كاردرمانگر داراي مجوز دفتر كار

  مي باشد.  معتبر
   

4  
 

  معتبر كارشناس كاردرمانيپروانه دفتر كار   مشاهده

نيروي انساني ، 
  آموزش ،

  اطلاع ر ساني 

افراد فاقد صلاحيت دردفتركار
  فعاليت نمي نمايند.  

   
3  

 
فعاليت افراد بدون داشتن مدرك مرتبط با   مشاهده

  كاردرماني
اندازه  ، تعداد و عناوين تابلو

  استانداردمي باشد.
   

2  
 

با  70*50تابلو، اندازه تابلو حداكثر  3حداكثر  مشاهده
  ذكر نام و نام خانوادگي 

عناوين تابلو  با سرنسخه و كارت
ويزيت مطابقت دارد (سرنسخه 

  ضميمه گردد)

   

2  

 

وبررسي مشاهده  

همسان بودن عناوين تابلو و سرنسخه و كارت 
  ويزيت 

پروندهتشكيل و اخذ شرح حال
    گيرد مي صورت بيماران براي

   
2  

 
مستندات مشاهده  

تشكيل پرونده براي مددجويان با مهر و امضاي 
  كارشناس

  فضاي فيزيكي

فضاي فيزيكي مطابق با استاندارد 
 ايفض به مناسب است و دسترسي

 دارد وجود بيماران جهت كاردرماني
.  

   

2  

 

 مشاهده

متر مربع شامل : اتاق كاردرماني 40حداقل 
سرويس  -بايگاني  -پذيرش  -مناسب

 –كف و ديوار ها قابل شستشو  -بهداشتي 
 در آسانسور يا رمپ وجود روشويي . وجود

  پله داشتن صورت

پيشگيري و 
  بهداشت

وضعيت نور ، تهويه و سيستمهاي
 و نظافت دفتركار حرارتي برودتي/

  ، مناسب مي باشد

   

1  

 

 مشاهده
-كافي و تهويه مطلوب در دفتركار وجود نور

  وجود سيستم سرمايش و گرمايش مناسب 

كپسول اطفاء حريق (با شارژ
  معتبر) وجود دارد

   
2 

 
و بررسي مشاهده  

كيلوگرمي با  4وجود يك كپسول آتش نشاني 
  متر مربع 50شارژمعتبر  به ازاء هر 

  تجهيزات

    است .كامل معاينه اتاق تجهيزات

3  

 

و بررسي مشاهده  

 نردبان –تعادل تخته –قدي آينه -پارالل
 –ميز –وج توپ –ايستاده نردبان -خوابيده
 –فكري هاي بازي –آموزشي كمك وسايل
 –پازل –مت –بورد تك و بورد هاي تست
  cp standing table –اوزرتسكي –رولر

 ، حركتي و ادراكي هاي تست- پازل -
 ميلواكي/ مطابق با آيين نامه ابلاغي  ، كوديناف

  
  
  
  

  

حفظ حريم خصوصي مراجعين در
  زمان درمان رعايت مي شود. 

   
2  

 
  عدم مشاوره و درمان هم زمان مراجعين  مشاهده و بررسي

اقدامات غيرمجاز در دفتركار انجام
  نمي شود. 

   

3  

 

 مشاهده و بررسي

تشخيص  -مستقيم بيماران عدم پذيرش 
بيماري و تعيين يافته هاي كلينيكي صرفا 

عدم صدورگواهي  -وظيفه پزشك مي باشد
تجويز دارو و درخوست راديوگرافي -استراحت

  وسايرآزمايشات پارا كلينيكي.

16 



2 
   

رعايت حقوق
گيرندگان 
  خدمت

تبليغات غير مجاز و يا گمراه كننده
  وجود ندارد.

   
2  

 
 مشاهده و بررسي

از سازمان  لازمانجام تبليغات بااخذ مجوز   
دم وجود تبليغات غيرمجاز و ع-نظام پزشكي 
  گمراه كننده 

دستورالعمل ممنوعيت استعمال
دخانيات ، پوستر منشور حقوق 

بيمار و نحوه رسيدگي به شكايات 
  نصب مي باشد.

      

1  

  

 مشاهده و بررسي

 استعمال دخانياتنصب دستورالعمل ممنوعيت 
پوستر منشور حقوق بيمار و نحوه رسيدگي به ، 

  شكايات در معرض ديد مراجعين

پروانه هاي معتبر و ساعت فعاليت
، در معرض ديد مراجعين نصب 

  مي باشند

      

1 

  

 مشاهده
  نصب پروانه ها در معرض ديد مراجعين

اصول محرمانگي ، حريم خصوصي
بيماران  والزامات طرح انطباق 

  رعايت مي گردد. 

      

1 

  

 مشاهده و بررسي
  مطابق دستورالعمل ابلاغي

  تعرفه

تعرفه هاي مصوب ابلاغي در
  معرض ديد بيماران نصب است 

   
1  

 
   در معرض ديد مراجعين تعرفه ها نصب مشاهده

تعرفه هاي مصوب ابلاغي رعايت
  مي گردد.

   
2 

 
  بررسي مستندات(دفاتر پذيرش و...)  مشاهده و بررسي

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 كارشناسريه نظ

  ايرادات مشاهده شده :

  

 

  پيشنهاد اصلاحي و مداخلات  قابل اجرا:

  

 

چك ليست فوق را برطرف نموده و گزارش اقدامات  ضمن  دريافت يك رونوشت از گزارش متعهد مي شوم ظرف مدت ........نواقص تذكر داده شده  طبق مفاد
 ناظر تحويل دهم .صورت مكتوب به معاونت درمان دانشگاه ه ي را بحاصلا

 امضا و مهر نام و نام خانوادگي بازديد شونده:

  امضا (ها)  نام و نام خانوادگي كارشناسان بازديد كننده  :


