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  درماني گفتار كار دفتركشوري چك ليست 
  
                                                         دفتر كار : تاريخ اعتبار مجوز                   خانوادگي دارنده مجوز دفتر كار:                                                         نام و نام   

                                       PHD                              كارشناس ارشد                            كارشناس                                  مدرك تحصيلي دارنده مجوز دفتر كار:    
  شماره  عضويت سازمان نظام پزشكي  :      
  شماره  مجوز :                                                                                                           كد ملي  دارنده مجوز :      

  همراه دارنده مجوزفن ثابت و آدرس پستي  و منطقه شهرداري:                                                                                                تل

   محور

  عنوان
  توضيح  روش ارزيابي  شاخص اندازه گيري

  امتياز  ضريب 2 1 0

  مجوز
گفتار درمانگر داراي مجوز دفتر كار معتبر

  است.
  

   
4  

 
  مشاهده

  پروانه دفتر كار معتبر كارشناس گفتاردرماني

نيروي انساني ،  
  آموزش ،

  اطلاع ر ساني 

دفتركار فعاليت نميافراد فاقد صلاحيت در 
  نمايند.  

   
فعاليت افراد بدون داشتن مدرك مرتبط در خصوص  مشاهده   3

  گفتاردرماني 
    اندازه،تعدادوعناوين تابلو استانداردمي باشد.

با ذكر نام  70*50تابلو، اندازه تابلو حداكثر  3حداكثر  مشاهده  2
  و نام خانوادگي آسيب شناس گفتار و زبان

تابلو  با سرنسخه و كارت ويزيت عناوين
  مطابقت دارد (سرنسخه ضميمه گردد)

   
1  

مشاهده و  
 بررسي

مشاهده همسان بودن عناوين تابلو و سرنسخه و كارت 
  ويزيت 

نبيمارابراي پرونده تشكيل و اخذ شرح حال
   گيرد مي صورت

   

   
2  

مشاهده  
 مستندات

امضاي تشكيل پرونده براي مددجويان با مهر و 
  كارشناس

  فضاي فيزيكي مطابق با استاندارد است.  فضاي فيزيكي

   

2  
 

 مشاهده
تا  10متر مربع شامل : اتاق درمان حدود  30حداقل 
سرويس  -سالن انتظار متناسب  -متر مربع  12

وجود  –كف و ديوار ها قابل شستشو  -بهداشتي 
  سرو صدا در اتاق درمان نباشد  -روشويي 

پيشگيري و 
  بهداشت

وضعيت نور ، تهويه و سيستم هاي
برودتي/حرارتي و نظافت دفتركار،  مناسب 

  مي باشد
  

   

2  
 

 مشاهده
وجود   -وجود نور كافي و تهويه مطلوب در دفتركار

  سيستم سرمايش و گرمايش مناسب 

    كپسول اطفاء حريق (با شارژ معتبر) وجود دارد
2 

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

  است . كامل معاينه اتاق تجهيزات  تجهيزات

   

3  

 

 مشاهده وبررسي

 موزشيآ كمك ،وسايل شنوايي و بينايي خورد باز وسايل
 و ازلپ ، لگو كودكان، آموزشي كتابهاي ، تصوير كارت(

  - زبان و گفتار اختلالات ارزيابي هاي برگه -...) 
 ي،ن فمصر يكبار دستكش، الكل، استريل گاز، قاشقك

،  ساز صدا وسايل ، كاغذي دستمال، قوه چراغ، شمع،
 نهايآزمو ،  مراجعين گفتار نمونه ثبت براي صوت ضبط

گفتار/ مطابق آخرين آيين   سطح تعيين براي مناسب
  نامه ابلاغي

  
رعايت حقوق 

گيرندگان 
  خدمت

پروانه دفتر كار معتبر در معرض ديد نصب
  مي باشد

  

   
2  

 
 مشاهده

  نصب پروانه در معرض ديد مراجعين

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

  شكايات نصب مي باشد.

      

1  
  

 مشاهده
مشاهده نصب دستورالعمل ممنوعيت استعمال دخانيات ، 

منشور حقوق بيمار و نحوه رسيدگي به شكايات  پوستر
  در معرض ديد مراجعين

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

   

      

1 
  

 مشاهده وبررسي
  مطابق دستورالعمل ابلاغي

    اقدامات غيرمجاز در دفتركار انجام نمي شود.
3  

 
 مشاهده وبررسي

 -دخل و تصرف در نسخه و يا دستور پزشك معالج 
درخواست راديوگرافي و آزمايشات  -تجويز دارو 

   انجام تزريقات و پانسمان -پاراكلينيكي براي بيماران 

15 



 

2 
 

تبليغات غير مجاز و يا گمراه كننده وجود
  ندارد.

   
ي پزشكانجام تبليغات با اخذ مجوز لازم از سازمان نظام  مشاهده وبررسي  2

  عدم وجود تبليغات غيرمجاز و گمراه كننده  -

  تعرفه

تعرفه هاي مصوب ابلاغي در معرض ديد
  بيماران نصب است 

  

   
1  

 
 مشاهده

در سالن  در معرض ديد مراجعين تعرفه ها رؤيت نصب
  انتظار 

 تعرفه هاي مصوب ابلاغي ، رعايت مي گردد.
  

   
2 

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

  

  

نظريه 
 كارشناس

 ايرادات مشاهده شده :

 
  
  

 پيشنهاد اصلاحي و مداخلات  قابل اجرا:
  
  
  

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

  

  امضا و مهر نام و نام خانوادگي بازديد شونده:

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

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  


