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   سلامتكده طب ايراني چك ليست كشوري
 تاريخ اعتبار پروانه بهره برداري:                  نام مؤسسه:                                                                                                                   

  مسئول فني :                                         پروانه تاريخ اعتبار                                          نام و نام خانوادگي مسئول فني:                                                          
  تلفن همراه :                                                                        آدرس پستي  و منطقه شهرداري:                            

   تلفن ثابت مركز:                                                                                                                تاريخ و ساعت بازديد :  
  انه*درج در پروبخشهاي من

  محور

 

  عنوان
  شاخص اندازه گيري

 ارزيابي روش
 

  توضيحات

 امتياز ضريب 2 1 0

  مجوز

    مشاهده   4        پروانه بهره برداري معتبر است.

    مشاهده    4        پروانه مسئول فني معتبر است.

در صورت وجود داروخانه ،آزمايشگاه  ، 
راديولوژي و يا ساير واحدهاي پاراكلينيك ، 

  براي هر كدام پروانه مسئوليت 
  فني  معتبر وجود دارد. 

      

2  

  
 مشاهده

 مشاهده پروانه معتبر مسئولين فني بخش هاي پاراكلينيك 

پروانه مطب معتبر پزشكان و مجوز اشتغال 
  ساير پرسنل فني وجود دارد 

      
وجود پروانه مطب معتبر كليه پزشكان شاغل و مجوز   مشاهده و بررسي    3

  فعاليت معتبركليه پرسنل پيراپزشكي 

  نيروي انساني

مسئول فني و ياقائم مقام معرفي شده 
  حضور دارند.

      
اساس پروانه صادره يا پزشك قائم مسئول فني بر حضور  مشاهده    3

  مقام معرفي شده  به معاونت درمان طبق آئين نامه
ليست پزشكان جانشين مسئول فني در 

شيفت هاي عصر و شب ، به طور ماهانه به 
  معاونت درمان ارسال مي شود. 

      
1  

  
 مشاهده مستندات

بررسي مستندات مربوط به ارسال ماهانه پزشكان جانشين 
  به معاونت درمان مسئول فني

وضعيت فعاليت پزشكان و پيراپزشكان و 
طبق آيين نامه ،شاغلين در سلامتكده

  مربوطه مي باشد. 

      

3  

  

 مشاهده وبررسي

 -نوبت كاري حداقل يك نفر پزشك عمومي در هرحضور 
يك نفر متخصص داخلي و يك رشته تخصصي حضور 
 -در طول هفته (اختياري) حداقل در دو نوبت كاري ديگر

 -يك پرستار و يك بهيار در كليه نوبتهاي كاري حداقل 
  حداقل يك نفر پيراپزشك براساس رشته هاي ارائه شده

افراد فاقد صلاحيت اعم از پزشك و پرسنل 
  فعاليت نمي نمايند درماني  در مركز

      
2  

  
 مشاهده و بررسي

پزشكان و پرسنل فني بدون مجوز ، اعضا هيات علمي تمام 
اعضاهيات علمي تماوقت و رسمي  - وقت جغرافيايي ، دستيار

  ارگانها در ساعات موظف 

  مراقبت و درمان

خدمات(از جمله ، تزريقات و سرم تراپي ) در 
  سلامتكده  ارائه مي شود. 

      

1  

  

 مشاهده
مترمربع   9حداقل متراز وجود اتاق معاينه به تعداد كافي با 

وجود اتاق هاي تزريقات و سرم تراپي به تفكيك  -
دارابودن تهويه مطلوب و نور  -جنسيت با متراژ مناسب  

  مناسب در اتاق ها
ارائه خدمات پزشكي غيرمجاز و خارج از

  وظايف مركز
   

  برابر آيين نامه  مشاهده و بررسي   2

         دارد مناسب و استاندارد شرايط CSR اتاق
2  

  
  مشاهده

 ، شستشو وسينك پكينگ ميز ،داشتن بودن شستشو قابل
 ) مناسب تهويه داشتن

 
  انديكاتور تست از استفاده -تاريخ درجمشاهده و     2       هاي پگ و ها ست جهت استاندارد شرايط

24 
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  مصاحبه  شود مي رعايت استريل

  
  
  
  

  آموزش ، 
اطلاع ر ساني و 
  مدارك پزشكي

هاي معتبر تاسيس و مسئولين فني ، پروانه 
  در معرض ديد مراجعين نصب مي باشند

  

      
2  

  
  مشاهده

  

اندازه ، تعداد و عناوين تابلوي درمانگاه 
  استاندارد مي باشد.

      

2  

  
  مشاهده

اندازه و تعداد تابلو مطابق با آئين نامه تابلو و سرنسخه  
عناوين مندرج در  -سازمان نظام پزشكي و وزارت متبوع 

تابلو مطابق با پروانه بهره برداري درمانگاه  و عدم استفاده 
  از عناوين كلينيك و يا پلي كلينيك

عناوين بخشها در تابلو  و سرنسخه ، مطابق 
ر پروانه تاسيس مي با بخشهاي موجود د

  باشد (سرنسخه ضميمه گردد)

      
2  

  
  سيرمشاهده و بر

عناوين مندرج در تابلو و سرنسخه مطابق با بخش هاي 
  مندرج در پروانه بهره برداري سلامتكده  

كليه بخشهاي موجود در پروانه تاسيس 
  فعال مي باشد 

      
2  

  
 مشاهده و بررسي

سلامتكده  با بخش انطباق بخش هاي موجود و فعال در 
هاي موجود در پروانه تأسيس(ذكر كليه بخشها و 

  تخصصهاي فعال سلامتكده)
بخش خارج از پروانه تاسيس فعال نمي 

  باشد.
      

  عدم فعاليت بخش هاي خارج از پروانه تاسيس درمانگاه  مشاهده و بررسي    3

براي بيماراني كه اعمال يداوي انجام مي 
  شود، پرونده پزشكي وجود دارد  

      
2  

  
 مشاهده و بررسي

تاريخ و ساعت وعلت - سن-ثبت نام و نام خانوادگي
نام  -تشخيص بيماري - اقدامات انجام شده-مراجعه

  پزشك وميزان هزينه دريافتي )
مشخصات كليه پزشكان شاغل در نوبتهاي 

 تابلوي اعلانات درج مي باشدمختلف ،در 

  

      
1  

  
 مشاهده و بررسي

  

        دفتر ثبت مشخصات بيماران وجود دارد
3  

  
 مشاهده و بررسي

تاريخ و ساعت وعلت  -سن -ثبت نام و نام خانوادگي
نام و  - تشخيص بيماري  - اقدامات انجام شده -مراجعه

  مهرپزشك وميزان هزينه دريافتي 

  فضاي فيزيكي
منطبق بر آخرين پلان و  فيزيكيساختار 

تاييد شده توسط معاونت درمان دانشگاه مي 
  باشد

      
1  

  
 مشاهده و بررسي

مقايسه ساختار فيزيكي كنوني با نقشه تاييد شده فضاي 
  فيزيكي در زمان تاسيس سلامتكده  

پيشگيري و 
  بهداشت

جهت Bسوابق مصونيت  بر عليه هپاتيت 
  كليه كاركنان شاغل وجود دارد

      
   Bبررسي مستندات مربوط به مصونيت  بر عليه هپاتيت  مشاهده مستندات    1

وك تيز و برنده(سفتي مديريت پسماندهاي ن
  صحيح صورت مي پذيرد. باكس) به شيوه

  
 

      

2  

  
 مشاهده و بررسي

 4/3( پس از پرشدن  safety boxتعويض به موقع  
safety box  (-  درج تاريخ شروع استفاده بر روي
safety box  -  نحوهOUT  نمودنsafety box )

  مطابق آيين نامه)
قرارداد حمل زباله عفوني با خدمات موتوري 

  شهرداري وجود دارد
      

مستندات مشاهده    1  
  وجود قرارداد دفع پسماند عفوني معتبر 

براي تميز كردن كف و سطوح از محلول 
  ضدعفوني كننده مناسب استفاده مي گردد

      
1  

  
 مشاهده و بررسي

 - وجود محلول هاي ضدعفوني سطوح كوچك و بزرگ 
 -وجود محلول ضدعفوني سريع الاثر وسايل و تجهيزات 

  استفاده صحيح از محلولهاي ضدعفوني
از ملحفه و روانداز تميز و يكبار مصرف 

  استفاده مي شود
      

1  
  

 مشاهده و بررسي
از ملحفه تميز بودن بالش و تشك تخت و ترجيحا استفاده 

تميز بودن روانداز و  -و روبالشي يكبار مصرف جهت آن 
  در اختيار قراردادن ملحفه  جهت استفاده از روانداز(پتو)

سطل زباله درب دار و پدال دار با كيسه 
زباله زردرنگ جهت زباله هاي عفوني وجود

      
 -پدالي به تعداد كافي سطل هاي زباله درب دار وجود  مشاهده    1

استفاده از كيسه زرد با آرم پرخطر جهت زباله هاي عفوني 



 

3 
 

 -استفاده از كيسه مشكي جهت زباله هاي غير عفوني -  دارد
  تخليه و شستشوي مرتب سطل هاي زباله

شرايط استاندارد جهت ست ها و پگ هاي 
  استريل رعايت مي شود. 

      
  مطابق با دستورالعمل ابلاغي وزارت متبوع  مشاهده و بررسي    1

دستورالعمل بهداشت دست به طرز صحيح 
  رعايت مي شود .

      
  مطابق با دستورالعمل ابلاغي وزارت متبوع مشاهده و بررسي    2

تهويه و سيستمهاي ، وضعيت نور 
برودتي/حرارتي و رعايت اصول بهداشتي،  

  مناسب مي باشد

      
1  

  
 مشاهده

وجود نور كافي و تهويه مطلوب در فضاهاي مختلف 
عدم و سيستمهاي روشنايي مناسب بودن   - درمانگاه 

وجود سيستم سرمايش و  - استفاده از لامپهاي آويز
  گرمايش مناسب (غير از بخاري گازسوز) 

  دارو و تجهيزات

ترالي كد اورژانس ، داروها و امكانات كامل 
  احيا وجود دارد 

 
  

      

2  

  

 مشاهده و بررسي

وجود ترالي احياء به صورت كامل و با چيدمان استاندارد 
وجود داروهاي اورژانس به طور  -مجهز به پريز برق  

وجود چك ليست كنترل ترالي   - كامل و با تاريخ معتبر  
رعايت دستورالعمل داروهاي  –و داروها در هر نوبت كاري 

  پرخطر 
گذشته ويا دارو و يا وسايل مصرفي تاريخ 
  داروي غيراورژانس وجود ندارد

      
عدم وجود دراوهاي غير اورژانسي و تاريخ گذشته در  مشاهده و بررسي    1

  سلامتكده  
كپسول اكسيژن سالم و پر با مانومتر سالم و 

  ماسك تميز وجود دارد
      

2  
  

 مشاهده و بررسي
وجود كپسول اكسيژن آماده و ايمن به همراه مانومتر و 

اكسيژن يكبار مصرف و رعايت موارد كنترل  ماسك 
          عفونت

دستگاه الكتروشوك ، نوار قلب  و ساكشن 
  استاندارد وجود دارد

      
2  

  
 مشاهده و بررسي

شوك ،  D/C تائيد صحت عملكرد و امتحان دستگاه (  
ECG  ساكشن و ... ) و انجام كاليبراسيون دوره اي كليه ،

  دستگاههاي موجود و وجود ليبل يا گواهي هاي مربوطه 
جهت استريل كردن وسايل از اتوكلاو 

  استاندارد استفاده مي شود  
      

1  
  

 مشاهده و بررسي
وجود مستندات مربوط به كاليبراسيون  -وجود اتوكلاو  

تست اسپور (هفتگي ) و بوويديك (  وجود  -اتوكلاو 
  روزانه ) و  مستندسازي

حداقل تخت لازم براي اعمال يداوي،سم 
 زدائي وتحت نظروجود دارد

  

      
 

  
 مشاهده

 

حداقل تخت لازم براي تزريقات ،پانسمان 
  ،سرم تراپي وتحت نظر وجود دارد 

      
  مطابق دستورالعمل ابلاغي   مشاهده    1

آمبولانس و يا قرارداد با سلامتكده داراي 
  مراكز آمبولانس خصوصي مي باشد

      
وجود آمبولانس يا قرارداد با مراكز آمبولانس خصوصي  مشاهده مستندات    1

  ذكر شود )نام آمبولانس خصوصي طرف قرارداد معتبر
سيستم برق اضطراري و كپسول اطفاء 

  حريق (با شارژ معتبر) وجود دارد
      

1  
  

 مشاهده
وجود يك كپسول  -سيستم برق اضطراري كارآمد وجود 

متر  50كيلوگرمي با شارژمعتبر  به ازاء هر  4آتش نشاني 
  يا سيستم اطفاء حريق مركزي در دسترس مربع

  پاراكلينيك
داروخانه دستگاه هاي بخش هاي 

، راديولوژي و يا ساير ،آزمايشگاه 
  كاليبره مي باشند واحدهاي پاراكلينيك

   
2  

 
  و بررسي مشاهده

  وجود برچسب و مستندات شركت انجام دهنده 

رعايت حقوق 
گيرندگان 
  خدمت

پروانه هاي معتبر تاسيس و مسئول فني ، 
  در معرض ديد مراجعين نصب مي باشند

      
  نصب پروانه ها در معرض ديد مراجعين مشاهده    1

پرسنل پزشكي و پيراپزشكي داراي اتيكت 
  شناسايي مي باشند

      
،  انوادگي و سمتخنام  نصب اتيكت شناسايي شامل  مشاهده    1

  توسط كليه كاركنان درمانگاه
مشخصات و تخصص كليه پزشكان شاغل 

در نوبتهاي مختلف ، در تابلوي اعلانات 
      

  مشاهده نصب برنامه پزشكان در تابلو اعلانات  مشاهده    1



 

4 
 

  درج مي باشد
حفظ اصول محرمانگي ، حريم خصوصي و 

  الزامات طرح انطباق رعايت مي گردد. 
      

2 
  مطابق دستورالعمل ابلاغي مشاهده  

دستورالعمل ممنوعيت استعمال دخانيات ، 
پوستر منشور حقوق بيمار و نحوه رسيدگي 

  به شكايات نصب مي باشد.

      
1  

  
 مشاهده

دخانيات ، مشاهده نصب دستورالعمل ممنوعيت استعمال 
پوستر منشور حقوق بيمار و نحوه رسيدگي به شكايات در 

  معرض ديد مراجعين
تبليغات غير مجاز و يا گمراه كننده وجود 

  ندارد.  
      

 -انجام تبليغات با اخذ مجوز لازم از سازمان نظام پزشكي   مشاهده و بررسي    2
  عدم وجود تبليغات غيرمجاز و گمراه كننده 

  تعرفه

تعرفه هاي مصوب ابلاغي در معرض ديد 
  بيماران نصب است 

      
در سالن  در معرض ديد مراجعين تعرفه ها رؤيت نصب  مشاهده    1

  انتظار 
تعرفه هاي مصوب ابلاغي ، رعايت مي 

  گردد.
      

2 
بررسي مستندات(دفاتر پذيرش و...) مبني بر رعايت تعرفه  مشاهده مستندات  

  هاي مصوب ابلاغي
 

  

 نظريه
كارشناس

 ايرادات مشاهده شده :

 پيشنهاد اصلاحي و مداخلات  قابل اجرا:

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

 امضا و مهر نام و نام خانوادگي بازديد شونده:

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

  


