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   موسسه فيزيوتراپيچك ليست كشوري 
  

  تاريخ اعتبار پروانه بهره برداري:                نام مؤسسه:                                                                                            
  تاريخ اعتبار پروانه مسئول فني :                                                         نام و نام خانوادگي مسئول فني:                                                          

  تلفن ثابت و همراه :              آدرس پستي  و منطقه شهرداري:                                                           
        تاريخ و ساعت بازديد :  

                

  شاخص اندازه گيري  عنوان  محور
 روش ارزيابي

 

  توضيح 
  امتياز  ضريب  2  1  0

  مجوز 
    مشاهده   4        برداري معتبر استپروانه بهره 

    مشاهده   4        پروانه مسئول فني معتبر است

   نيروي انساني

        دارند.فني حضور  مسئول
مسئول فني بر حضور مستمر و دائم  مشاهده    3

  اساس پروانه صادره
كارشناسان همكار به معاونت درمان 
معرفي شده وليست آنها بروز رساني 

  گرديده است
   

      

2  
  

مستندات  مشاهده  

بررسي مدارك تحصيلي و اعلام 
شروع به كار كارشناسان همكار به 

  معاونت درمان

فعاليت افراد شاغل در موسسه ،طبق آيين 
  نامه و مجوز صادره مربوطه مي باشد. 

      

2  

  

و بررسي  مشاهده  

كارشناس يا كارشناس حداقل يك 
ارشد يا  دكتراي  فيزيوتراپي در هر 

متصدي پذيرش و  –نوبت كاري 
يك نفر دستيار با رعايت  -بايگاني

  طرح انطباق
افراد فاقد صلاحيت در موسسه فعاليت 

  نمي كنند. 
      

3 

  

و بررسي مشاهده  

فعاليت افرادغير مجاز يا بدون داشتن 
افراد غيرفيزيوتراپ يا -مدرك 

دستيارفقط باشرايط مندرج در آيين 
نامه و صرفا با حضور مسئول فني 

  فعاليت داشته باشد.

  مراقبت و درمان

خدمات فيزيوتراپي بر حسب تجويز 
پزشك  جهت بازتواني بيماران و معلولين 

  ارائه مي شود. 

      

2 

  

مستندات  مشاهده  

استفاده از عوامل فيزيكي مانند گرما 
الكتروماگنتيك ، سرما ، آب ، امواج 

(نور ، امواج مادون قرمز ،  ماوراي 
بنفش ، ليزر كم توان و...) و حركت 

  درماني
استانداردهاي ابلاغي در خصوص  

  خدمات فيزيوتراپي رعايت مي شود.
      

2  
  

 مشاهده
 –اكستراكوپورال شاك ويو تراپي 

 –ليزرتراپي پرتوان   -مگنت تراپي 
آبدرماني /براساس آخرين 

  دستورالعمل ابلاغي

  آموزش ، 
  اطلاع 

رساني و مدارك 
  پزشكي

اندازه ، تعداد و عناوين تابلوي موسسه 
  استاندارد 
  مي باشد.

      

2  
  

 مشاهده
اندازه و تعداد تابلو مطابق با آئين  

عناوين مندرج  -نامه نظام پزشكي  
در تابلو مطابق با پروانه و عدم 

  استفاده از عنوان كلينيك تخصصي
دفتر ثبت و پذيرش بيماران در موسسه 

  جود دارد .
      

2  
  

 مشاهده
يمار ب نام و نام خانوادگيكنترل ثبت 

 عنو،  ، تاريخ و ساعت مراجعه ، سن
 نام ،  ، نام پزشك معالجخدمت 

18 



 

2 
 

فيزيوتراپيست / نرم افزار مناسب 
  جايگزين

  
براي كليه مراجعين  پرونده تشكيل مي 

  شود. 
      

2  

  

مستندات مشاهده  

 -سن -ثبت نام و نام خانوادگي
 -تاريخ و ساعت وعلت مراجعه

نام و مهر  -اقدامات انجام شده 
  فيزيوتراپيست 

  

  فضاي فيزيكي

منطبق بر آخرين پلان و  فيزيكيساختار 
تاييد شده توسط معاونت درمان دانشگاه 

  مي باشد
  

      

1  
  

 مشاهده
مقايسه ساختار فيزيكي كنوني با 

نقشه تاييد شده فضاي فيزيكي در 
  زمان تاسيس موسسه 

  
  پيشگيري و بهداشت

جهت  Bمستندات مصونيت عليه هپاتيت 
  كليه كاركنان شاغل در درمان  وجود دارد

      
مستندات مشاهده    1  

بررسي مستندات مربوط به مصونيت 
   Bعليه هپاتيت 

مديريت پسماند به فرم صحيح صورت 
  مي پذيرد.

      
  مطابق آيين نامه مديريت پسماند مشاهده    1

قرارداد حمل زباله عفوني با خدمات 
  موتوري شهرداري وجود دارد

  

      
1  

  
مستندات  مشاهده  

پسماند عفوني وجود قرارداد دفع 
معتبر در صورت استفاده از سفتي 

  باكس
براي تميز كردن كف و سطوح و تخت ها  

از محلول ضدعفوني كننده مناسب 
  استفاده مي گردد

      
1  

  
 مشاهده

وجود محلول هاي ضدعفوني سطوح 
وجود محلول ضدعفوني سريع  -

استفاده  -الاثر وسايل و تجهيزات 
  صحيح از محلولهاي ضدعفوني

از ملحفه تميز و يكبار مصرف استفاده مي 
  شود

      
1  

  
 مشاهده

تميز بودن بالش و سالم بودن تشك 
تخت و ترجيحا استفاده از ملحفه و 

  روبالشي يكبار مصرف جهت آن 
تهويه و سيستمهاي ، وضعيت نور 

برودتي/حرارتي و رعايت اصول بهداشتي،  
  مناسب مي باشد

      
1  

  
 مشاهده

 -وجود نور كافي و تهويه مطلوب 
وجود سيستم سرمايش و گرمايش 

  مناسب (غير از بخاري گازسوز) 
سيستم برق اضطراري سيم ارت و 

كپسول اطفاء حريق (با شارژ معتبر) وجود 
  دارد

  
  
  
  

      

1  

  

 مشاهده

 وجود -وجود سيستم برق اضطراري 
 4يك كپسول آتش نشاني 

ر ازاء هكيلوگرمي با شارژمعتبر  به 
   متر مربع 50

  دارو و تجهيزات

تجهيزات الكتروتراپي استاندارد موجود 
  مي باشد.  

      

2  

  

 مشاهده

 ، ملحفه ، ،حوله پك الزامات :هات
 ، قرمز مادون ، الكترودها پك

 ، اينترفرنشيال ، TNS و استيمولاتور
 ترميديا دستگاه ، اولتراسوند دستگاه

  ليزر كم توان دستگاه ،
  

تجهيزات مكانوتراپي استاندارد  موجود 
  مي باشد.  

      
2  

  
و بررسي  مشاهده  

 Quads ، ويل الزامات:شولدر

table   ، FEPS ، متعلقات و فريم 
 ست ، الكتريكي يا مكانيكي كشش ،

  ثابت  دوچرخه ، وزنه
كاليبراسيون تجهيزات موجود طبق 

  استاندارد انجام شده است. 
      

2 
  برچسب كاليبراسيونمشاهده  مشاهده  

كپسول اكسيژن سالم و پر با مانومتر 
  سالم و ماسك تميز وجود دارد

      
وبررسي  مشاهده    1  

وجود كپسول اكسيژن آماده و ايمن 
به همراه مانومتر و ماسك  اكسيژن 



 

3 
 

يكبار مصرف و رعايت موارد كنترل   
          عفونت

  
رعايت حقوق گيرندگان 

  خدمت

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

  

      
1  

  
 مشاهده

  

دستورالعمل ممنوعيت استعمال دخانيات ، 
پوستر منشور حقوق بيمار و نحوه 

  رسيدگي به شكايات نصب مي باشد.
  

      

1  
  

 مشاهده
  

تبليغات غير مجاز و يا گمراه كننده وجود 
  ندارد.

  

      
1  

  
 مشاهده

  

اقدامات غير مجاز در موسسه انجام نمي 
  شود. 

      

2 

  

 مشاهده

دخل و تصرف در نسخه يا دستور 
صدور  –تجويز دارو  –پزشك 

گواهي استراحت يا اقدامات درماني 
  خارج از شرح وظايف

حفظ اصول محرمانگي ، حريم خصوصي 
  و الزامات طرح انطباق رعايت مي گردد.

   

      
2 

  
 مشاهده

  دستورالعمل ابلاغيمطابق 

  تعرفه

تعرفه هاي مصوب ابلاغي در معرض ديد 
  نصب است 

  

      
1  

  
 مشاهده

در معرض ديد  تعرفه ها رؤيت نصب
  در سالن انتظار  مراجعين

تعرفه هاي مصوب ابلاغي ، رعايت مي 
  گردد.

  

      
2 

  
وبررسي مشاهده  

بررسي مستندات(دفاتر پذيرش و...) 
  مبني بر رعايت تعرفه هاي مصوب 

  
  
  
  

نظريه 
  /كارشناس

 كارشناسان

  ايرادات مشاھده شده :

  

 پيشنھاد اصلاحی و مداخلات  قابل اجرا:

را برطرف نموده و گزارش ضمن  دريافت يک رونوشت از گزارش متعھد می شوم ظرف مدت ........نواقص تذکر داده شده  طبق مفادچک ليست فوق 
 اقدامات اصلاجی را بصورت مکتوب به معاونت درمان دانشگاه ناظر تحويل دھم .

  امضا و مھر  نام خانوادگی بازديد شونده: نام و

  نام و نام خانوادگی کارشناسان بازديد کننده  : 

  

  امضا (ھا)

  


