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  سونوگرافي موسسه راديولوژي وچك ليست كشوري 
  تاريخ اعتبار پروانه بهره برداري:             نام مؤسسه:                                                                                                              

  تاريخ اعتبار پروانه مسئول فني :      نام و نام خانوادگي مسئول فني:                                                                                   
                                                                                     تاريخ اعتبار تائيديه مجوز كار با اشعه:  نام و نام خانوادگي مسئول فيزيك بهداشت:                                                                 

     شهرداري:                                          آدرس پستي  و منطقه 
                                             تاريخ و ساعت بازديد :                                                           تلفن مركز:                                                         همراه مسئول فني : تلفن  

  :/تعداد نوع تجهيزات / 

     استخوان تراكم سنجش      DR/CR  آنالوگ ماموگرافي                                      DDR/DR/CR  آنالوگ راديوگرافي
        سونوگرافي                                          DR/CR آنالوگ پانوركس                                                                                     پري اپيكال 

  

  محور
 

  عنوان
   شاخص اندازه گيري

 روش ارزيابي
 

  توضيحات
  امتياز  ضريب 2 1 0

  مجوز
    مشاهده  4    مركز داراي پروانه معتبر مي باشد

   مشاهده  3    مسئولين فني داراي پروانه معتبر مي باشند.

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

نيروي انساني ، 
  قوانين و مستندات

مسئول فيزيك بهداشت حداقل در يك شيفت
  كاري حضور دارد.

   
2  

 
 مشاهده

  

مسئول فني  درتمام،تصويربرداريمركزدر 
  ساعات فعاليت بخش طبق پروانه حضور دارد.

   
3  

 
 مشاهده

صادره  مسئول فني بر اساس پروانهحضور 
به معاونت  يا پزشك جانشين معرفي شده

  درمان طبق آئين نامه 
مطابق باكارانرتوپزشكان و پليست پرتو

مجوز كار معاونت درمان و اسامي اعلامي به 
  با اشعه مي باشد

   
1  

 
 مشاهده

بررسي مستندات مربوط به ارسال ليست 
پزشكان و پيراپزشكان به معاونت درمان و 

  كاربااشعهطبق مجوز 
بخش ،فارغ التحصيل رشته پرتوكاران

  اشند.ب تحصيلي مرتبط بانوع فعاليت خودمي
   

  مطابق آيين نامه مشاهده   2

از  20مقررات ويژه پرتوكاران موضوع مفاد 
فصل پنجم قانون حفاظت در برابر اشعه  

  رعايت مي شود.

   
2  

 
 مشاهده

  مطابق قانون حفاظت در برابر اشعه

  
  
  

  مراقبت و درمان

مطابق پروانه بهره برداري ميموسسه فعاليت 
  باشد.

   
شواهد و مستندات و در موارد مورد نياز  مشاهده   2

  بازديد شب 
مشخصات دموگرافيك بيمار و ماركر مناسب

  با نوع خدمت در كليشه ثبت ميگردد.
   

2  

 

 مشاهده

نام و نام خانوادگي بيمار سن بيمار نام مركز 
ماركر -استفاده از كد پرسنلي-تاريخ –
ماركر براي كليه  nippleاز  ماموگرافي:(

ماركر در scareماركر و moleبيماران ،
  -.) مواقع ضروري ولازم استفاده ميشود

پزشك متخصص در بازه هاي زماني  مشاهده  1   ارزيابي كيفيت تصاوير توسط مسئول فني

20 



2 
 

مشخص كليشه هاي تصويربرداري را  انجام شده و اقدامات اصلاحي انجام ميشود.
  ارزيابي كيفي نمايد

    اصول گزارش نويسي رعايت ميشود.

2  
 

 مشاهده
 مستندات

شامل ثبت تاريخ و ساعت گرافي و گزارش  
روش و -شرح حال بيمار-مشخصات بيمار–

نام پزشك درخواست كننده –نحوه پروسيجر 
  و...

گزارش اورژانسي به فوريت  و ارائهارائه 
 48گزارش  غير اورژانسي حداكثر ظرف 
  ساعت برنامه ريزي و اجرا مي شود.

   
2  

 مشاهده 
   وبررسي

كليشه ي اقدام تشخيصي به صورت فيزيكي
  در اختيار بيمار قرار مي گيرد. 

   
سي دي به همراه گزارش يا پرينت كليشه  مشاهده   2

  كفايت مي كند.
وتجويزون دوز دارويي، محاسبه،يفرآيند تعي

پزشك و توسط  انجام، ثبتداروها تزريق 
  ميشود. نظارت

   
3  

 مشاهده 
 مستندات

تعيين دز ماده حاجب /دارو توسط پزشك  
متخصص صورت پذيرد و تزريق طبق شرح 

  وظايف 
اقدامات تشخيصي درماني مداخله اي با رعايت

  پذيرد.استاندارد انجام مي 
   

مطابق آيين نامه و قوانين/ الزامات كنترل  مشاهده   3
  عفونت  ، رضايت آگاهانه و ....

درسيستم پذيرش بيمار تمامي  
  اطلاعات لازم ثبت مي گردد.

   

1  
 

 مشاهده
، تاريخ و  ، سنبيمار  نام و نام خانوادگيثبت 

نوع ، پذيرش و انجام خدمت  ساعت 
 درخواست كننده ، ، نام پزشك درخواست 

  نام كارشناس و پزشك 
با توجه به نوع خدمتشرح حال كامل از بيمار

  و مورد استفاده قرار ميگيرد .ثبت  اخذ و
   

2  
 مشاهده 

 مستندات
سوابق درماني و اقدامات  -علت مراجعه
نام و امضا  -تشخيص بيماري  -انجام شده

  بيمار و شرح حال گيرنده 
آزمايشات و آمادگي هاياطمينان از انجام 

پزشكي لازم قبل از انجام خدمت حاصل مي 
  شود.

   

3  
 

و  مشاهده
 بررسي

Bun وCr  اسكن با سي تي در بيماران
 .ماده حاجب قبل از آزمون چك ميشود

GFR  بخشتوسط پزشكبيمار / 
 درخواست كننده محاسبه ميشود .

  فضاي فيزيكي
تاييدمنطبق بر آخرين پلان ساختار فيزيكي

  شده توسط معاونت درمان دانشگاه مي باشد.
  

   
2  

و  مشاهده 
 بررسي

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

  تمديد مجوز كاربا اشعه 

  پيشگيري و بهداشت

از لباس ، ملحفه و روانداز تميز و يكبار مصرف
  استفاده مي شود

   
1  

 
 مشاهده

تميز بودن تخت استفاده از ملحفه و روبالشي 
تميز بودن روانداز  -يكبار مصرف جهت آن 

و در اختيار قراردادن ملحفه  جهت استفاده از 
  روانداز(پتو)

    معاينات دوره اي پرتوكاران انجام مي شود.
2 

مشاهده 
 مستندات

  

هايتهويه و سيستم، وضعيت نور 
اصول بهداشتي،  برودتي/حرارتي و رعايت 

  مناسب مي باشد

   

1  

 

 مشاهده

وجود نور كافي و تهويه مطلوب در فضاهاي 
وجود سيستم سرمايش و گرمايش  -مختلف 

تهويه –مناسب (غير از بخاري گازسوز) 
مكندگي –مناسب درصورت وجود تاريكخانه 

مناسب تهويه جهت خروج هواي يونيزه از 



3 
 

  اتاق هاي پرتوزا 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  و تجهيزات دارو

تجهيزات پرتويي موجود با مجوز كار با اشعه و
  پروانه مطابقت دارد 

   
   مشاهده   3

مركزترالي اورژانس در قسمتهاي مختلف
تصويربرداري به طور جداگانه با تجهيزات 

  كامل در دسترس مي باشد.

   

2  

 

و  مشاهده
 بررسي

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

وجود داروهاي اورژانس به طور كامل و با 
وجود چك ليست كنترل   -تاريخ معتبر  

ترالي و داروها در هر نوبت كاري تائيد 
 D/C (    صحت عملكرد و امتحان دستگاه

، ساكشن و ... ) و انجام  ECGشوك ، 
كاليبراسيون دوره اي كليه دستگاههاي 

د ليبل يا گواهي هاي مربوطه موجود و وجو
/وجود كپسول اكسيژن آماده و ايمن به 
همراه مانومتر و ماسك  اكسيژن يكبار 

عدم   مصرف و رعايت موارد كنترل عفونت/
  وجود داروهاي غير اورژانسي و تاريخ گذشته

امكانات و تجهيزات احياء متناسب با /   
   باشدموجود     MRI بخش

تجهيزات در مركز انجام نميفروش دارو و 
  گيرد.

   
  مشاهده   2

گاتوسكوپ سالم به تعداد كافي در محل هاين
  مناسب نصب گرديده باشد.

  

   
1  

 
  مشاهده

سيستم برق اضطراري و كپسول اطفاء حريق
  (با شارژ معتبر) وجود دارد

   

2  
 

 مشاهده

وجود  -وجود سيستم برق اضطراري كارآمد 
كيلوگرمي با  4نشاني يك كپسول آتش 

يا سيستم  مترمربع50ازاءهر معتبربه شارژ
  حريق مركزي در دسترساطفاء

ماه  6هاي تصويربرداري مربوطه هر اتاق كليه
يكبار توسط مسئول فيزيك بهداشت از نظر 

 .دزيمتري بررسي مي شود

   
1 

 مشاهده 
   مستندات

وسايل حفاظتي از جمله شيلدهاي مختلف و
در بخشهاي مربوطه و تك تك  روپوش سربي

و كاركنان براي  اتاقهاي گرافي موجود ميباشد
 ه مي كنندداستفا بيماران ازآن

   

2 

 
   مشاهده

درببرچراغ هشداردهنده هماهنگ با اكسپوز
 نصب شده است.هاي پرتوزاهاي اتاق 

   
2 

   مشاهده 

حفاظتي مربوط به دستورالعمل
كودكان در  ،زنان باردارونيمراجع،كاركنان

  .موسسه نصب شده است

   
1 

 
   مشاهده

گزارشات دوره اي فيلم بج موجود بوده و با
  پرسنل فعال مطابقت داشته و بررسي ميشود.

   
2 

مشاهده 
   مستندات

   مشاهده  2   محرمانگي و حفظ حريم خصوصي انجام ميرعايت حقوق 



4 
 

  شود.  گيرندگان خدمت
دخانيات ،دستورالعمل ممنوعيت استعمال

پوستر منشور حقوق بيمار و نحوه رسيدگي به 
  شكايات نصب مي باشد.

   
1  

 
 مشاهده

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

آمادگي هاي لازم جهت خدمتآموزش و
  ميشود.تصويربرداري به بيمار داده 

   
مشاهده   2

 وبررسي
  برگه هاي آموزشي و مصاحبه با بيمار

سرويس بهداشتي با روشويي مناسب و رعايت
  ضوابط بهداشتي وجود دارد.

   
  مشاهده مشاهده   2

كليهاتيكتهاي خوانا همراه با اسم ومشخصات
  دمي باشنكاركنان و فيلم بچ پرتوكاران نصب 

   
نام  مشاهده نصب اتيكت شناسايي شامل  مشاهده   1

  ، توسط كليه كاركنان  انوادگي و سمتخ
آب سردكن همرا با ليوان يكبار مصرف وجود

  دارد.
   

  مشاهده   2

  تعرفه

  مشاهده       تعرفه مصوب در معرض ديد نصب شده است.

    تعرفه مصوب رعايت مي شود.
و مشاهده   3

 بررسي
  رؤيت و بررسي دريافتي ها  

ورسيد به بيمارمبلغ دريافتي در مركز ثبت
  تحويل داده ميشود.

   
2 

  بررسي مستندات(دفاتر پذيرش و...)  مشاهده 

  

  

  

 نظريه كارشناس

ايرادات مشاهده شده :
 
  
  

 پيشنهاد اصلاحي و مداخلات  قابل اجرا:
  
  
  

چک ليست فوق را برطرف نموده و گزارش اقدامات  شوم ظرف مدت ........نواقص تذکر داده شده  طبق مفاد ضمن  دريافت يک رونوشت از گزارش متعھد می
  صورت مکتوب به معاونت درمان دانشگاه ناظر تحويل دھم .ه اصلاحی را ب

  

  امضا و مهر نام و نام خانوادگي بازديد شونده:

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

  


