
  ਋ی    ॼشا    ا    ওو 
  ي مطب دندانپزشكان  چك ليست خود اظهار

  
  كد ملي دارنده پروانه:                                       تاريخ اعتبار پروانه مطب:                            نام و نام خانوادگي دندانپزشك: 

  شماره پروانه مطب:                                         پزشكي: شماره نظام     : يتخصصرشته                       تخصص م عمومي / 

  همراه:   تلفن :                                                                               تلفن ثابت   

  كد پستي ده رقمي:                                                                                        آدرس پستي، منطقه شهرداري:  

        شبانه روزي   /صبح / صبح و عصر / عصر                                           ساعات، روزها و شيفت هاي فعاليت: 

  ج در پروانه: رشته مندر       شهرستان مجاز به فعاليت مندرج در پروانه: 

     :  به شماره نظام پزشكي                                                            مطب مشترك با خانم / آقاي دكتر 

      / ساير  آزاد / استخدام/ قراردادي :وضعيت اشتغال 

    ساز / قديمي ساختمان: نو                        : افتتاح مطب دوم تاريخ                                             :اول افتتاح مطب تاريخ 

  ري ساختمان: مسكوني/تجا                                          تعداد طبقات  ساختمان:                   مالكيت : شخصي / استيجاري   

                              

  محور 
 

  عنوان 

ي  ر خود اظها

 پزشك    دندان
 

  توضيحات 
  خير  بلي

  مجوز 

 معتبر  از سازمان   / فعاليت    پروانه طبابت 
    . نظام پزشكي اخذ گرديده است

      

 همكار  دندانيهاي   پروتز  )ها ( رلابراتوا

  . باشد مي  قانوني  مجوز داراي  مطب 
  . باشدمي در مطب موجود   ر (ها )تصوير پروانه لابراتوا    

  
در   /افراد داراي  صلاحيت   داراي مجوز 

  يند  .   مطب فعاليت مي نما

مدرك       داشتن  بدون  افراد  فعاليت  مشاهده  صورت  در 
جهت    و مقررات ،  مطابق قوانين  ،  و مجوزهاي مرتبطمعتبر  

مراجع   ساير  و  سازمان  انتظامي  دادسراي  به  ارجاع 
  .  شدذيصلاح اقدام خواهد 

 آموزش دندانپزشكي منشي   / دستيار

 حضور ا ب و  ضوابط  بارعايت ه ديد
  . دنكن  مي فعاليت  دندانپزشك 

داراي       مرتبط  هاي  شركت  از  دستياري  مدرك  داشتن 
از ملي     مجوز  اي      آموزشيمركز  حرفه  و  مهارتي 

  وزارتخانه متبوع . (مدارك در مطب نگهداري شود) 
تشخيصي  مجاز مطابق    -اقدامات درماني

لاغي وزارت بهداشت  بدستورالعمل هاي ا
  شود در مطب انجام مي 

و       پزشكي  نظام  سازمان  انتظامي  دادسراي  به  معرفي 
خصوص در  صلاح  ذي  مراجع  درماني    ساير  -اقدامات 

   تشخيصي غير مجاز. 

  

  تابلو  

  

  
تابلو  مندرج در آيا اندازه، تعداد و عناوين 

مطابق   ويزيت،  كارت  و  سرنسخه   ،
  مي باشد؟  استاندارد

  (  ين نامه سازمان نظام پزشكيآياندازه  تابلو مطابق با      
درج  عنوان در تابلو مطابق قوانين سازمان    -)  70در     50

عدم استفاده از عناوين مركز و يا كلينيك    -نظام پزشكي  
آيين نامه  لودر تاب ، سرنسخه و كارت ويزيت .(براساس 

تابلو، مهر، سرنسخه و كارت ويزيت استاندارد سازي  



ن حرف  ليمؤسسات پزشكي، مطبها و دفاتركار شاغ 

    )پزشكي 

  

  

  

فضاي 

  فيزيكي

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

فضاي 

  فيزيكي

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

اتاق  

  درمان 

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  متر يا بيشتر    12 درمانمساحت اتاق 

  

      

    
  ؟ شوئي دارد رو درمانآيا اتاق  

  

        
  با مخزن صابون مايع 

متر    80/1اتاق درمان تا ارتفاع  آيا ديوار  
و به رنگ    با سنگ يا كاشي (صاف، صيقل

صاف، روشن سقف  زير  تا  مابقي  و   (
صيقل، بدون درز، قابل شست و شو  و به  

  ؟مي باشد رنگ روغني روشن 
  

در صورت استفاده از پوشش به جز سنگ يا كاشي   مي      
انجام تاييد به مديريت   بايست مستندات لازم، جهت   
  نظارت و اعتبار بخشي امور درمان دانشگاه ، ارائه گردد. 

  
تشو ، مقاوم و بدون درز آيا كف قابل شس 

  ؟ مي باشد 
  

      

  
سقف   مي    2/ 70ارتفاع  بيشتر  يا  متر 

  باشد؟
  

      

  
مسدود بودن درز هاي سقف، كف ديوارها  

  با مصالح ساختماني قابل قبول. 
  

      

  
و  روشن  رنگ  با  سقف  آميزي  رنگ 

  مناسب
  

      

اتاق   گرفتن  نظر  به   CSSDدر  مجزا 
حداقل   نظر   6مساحت  در  با  مربع  متر 

در   و   مشخص  شستشو  سينك  گرفتن 
اتوكلاو   استقرار  براي   محلي  گيري  نظر 

تهويه      Bكلاس   جهت  فن  داشتن  و 
  الزامي است. 

      

  
عرض   به  روشويي  اطراف  و  1آيا  متر 

متر سنگ يا كاشي مي باشد    1/ 5ارتفاع  
  ؟

      

تمامي ها    آيا  شونده  پنجره  داراي  باز 
حفاظ مناسب جهت جلوگيري از حوادث  

    ؟مي باشدو داراي توري  احتمالي 

      



ساير  

  ها   فضا

  

  

  

  

  

  
جهت   مناسب  بهداشتي  سرويس  آيا 

  ؟ مراجعين وجود دارد 
  

      
داراي فلاش تانك و تهويه ،روشويي  -كاشي تا زير سقف

  . و مخزن صابون مايع 
  

  
آيا ديوارها ي راهرو و سالن انتظار داراي  

صاف،  قابل   پوشش  و  درز  ،بدون  صيقل 
  ؟ شستشو مي باشد 

  

      

  
آيا ورودي ساختمان مطب داراي پله مي  

  ؟باشد 
  

      

  
آيا ورودي ساختمان مطب داراي رمپ مي  

   باشد ؟
  

      

  
  ؟آيا ساختمان داراي آسانسور مي باشد

  

      

  
  رعايت بهداشت كلي و  محيط راه پله ها  

  

      

پيشگيري و  

  بهداشت 

  
 نوك تيز و برنده پسماندهاي مديريتآيا 

(سفتي باكس) به شيوه صحيح انجام مي  
  ؟ پذيرد

      
موقع    تعويض پر  safety boxبه  از  پس    3/ 4شدن    ( 

safety box   (-    روي بر  استفاده  شروع  تاريخ  درج 
safety box  -  OUT    نمودنsafety box    طور به 

  صحيح . 
  

  
  و شيميايي  آيا قرارداد حمل زباله عفوني

مشخص شده توسط سازمان با    مراكز 
دانشگاه و  پزشكي  شده   نظام    انجام 

  است ؟ 
  

      
توسط   معتبر  عفوني  پسماند  دفع  قرارداد  وجود 
  . كارشناسان نظارتي دانشگاه مورد بررسي قرار مي گيرد  

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

  مي گردد؟ 
  

      
سطوح كوچك    مناسب براي    وجود محلول هاي ضدعفوني 

بزرگ   الاثر    -و  سريع  ضدعفوني  محلول  براي  وجود 
تجهيزات   و  محلولهاي    -وسايل  از  صحيح  استفاده 

  . ضدعفوني
  

  
 اجزاي  و  يونيت ساكشن  ضدعفوني

 و  گيري قالب  هاي  تري ، مربوطه

 مي  انجام  ارسال از قبل ها  قالب

  ؟گردد
  

      



  
با  دار  پدال  و  دار  درب  زباله  سطل  آيا 
هاي   زباله  جهت  زردرنگ  زباله  كيسه 
عفوني وجود دارد و دفع پسماند عفوني 

  صحيح انجام مي گيرد ؟ 
  

      
كافي  سطل هاي زباله درب دار  وجود   به تعداد    -پدالي 

  استفاده از   -استفاده از كيسه زرد جهت زباله هاي عفوني  
 - و...  جهت زباله هاي غير عفوني  آبي و مشكي     كيسه  

  . تخليه و شستشوي مرتب سطل هاي زباله

  
 شستشوي   سينك از  رو شويي  سينكآيا  

  ؟ باشد مي  مجزا ابزار
  

      

 و  بند پيش يونيت،  روكش از

 ماسك، مصرف، يكبار  دستكش 

 پزشكي  روپوش  و محافظ  عينك 

  شود   مي استفاده  مناسب

      
دندانپزشكي شامل   و صندلي  يونيت  اجزاي  تمام  شامل 

  سر  چراغ، دسته يونيت، كليدهاي هوا، و آب  پوار
  ... و  ساكشن

  
 مازاد آمالگام  اصولي  و صحيح  دفع 

  گردد  مي انجام  مصرف  بر
  

و    دستورالعمل  مطابق      شيميايي  كنوانسيون  پسماند 
  ميناماتا

  
  ميگردد رعايت دست  بهداشت اصول

  

      

 از  قبل و شستشو    وسايل و ابزار  برساژ

 آنها  استريليزاسيون و  ضدعفوني

  .شود  مي انجام  صحيح  صورته ب

      

 سيستمهاي  و تهويه ،  نور وضعيت

 ،  مطب  نظافت و حرارتي /برودتي 

  باشد  مي  مناسب

آويز)كافي  نور وجود     لامپ  از  استفاده    تهويه و (عدم 
 و سرمايش  سيستم  وجود – مطب  در  مطلوب  متبوع و

  )گازسوز  بخاري از غير( مناسب  گرمايش 

  

  

  

  

  

دارو ها و  

تجهيزات  

  دندانپزشكي  

  
بيماران  تعداد  به  استاندارد  درمان  ست 

  هر شيفت موجود مي باشد؟ 
  

      
 جراحي،  هندپيس  ايرموتور، آنگل،  توربين،  سر  شامل

هاي   ، كويترون  قلم ابزارهاي   ترميمي،قلم  و  وسايل 
  ... و  ريشه درمان

  
 در  و يكبار مصرف  استريل معاينه  ست

  ) كافي  تعداد  به ( دارد وجود مطب 
  

      
  به تعداد لازم بيماران در هر شيفت كاري 

  
  ) احياء  ست  و   ) Emergency boxآيا 
  ؟در مطب وجود دارد تجهيزات  لازم 

      
، لوله تراشه   airwayاز جمله : لارنگوسكوپ ، آمبوبگ ،  

فشار سنج، گوشي پزشكي، فورسپس مگيل،    ،آنژيوكت،
اكسيژن ثبت  فشار  دريچه  اكسيژن،  ماسك  -تورنيكه، 

 سرنگ تزريق، ساكشن جراحي و سرساكشن. 

  
  

و   پزشكي  هاي  فوريت  داروهاي  آيا 
  اورژانس در مطب وجود دارد؟

      
، اپي نفرين، ديفن هيدارمين،  هيدروكورتيزون ،  ديازپام  

مقطر،  نيتروگليسيرن،   آب  آسپرين،  سالبوتامول، 
%،    0/ 9%، سديم كلرايد  50درصد ، دكستروز    2ليدوكائين  

  شكر يا قند 
  (مطابق لᛴست پیوست اᗷلاᡧᣘ وزارتخانه) 



  
و پر    ) Eسالم (از نوع  اكسيژن    كپسول  آيا  

  با مانومتر سالم و ماسك تميز وجود دارد؟
  

و       مانومتر  به همراه  ايمن  و  آماده  اكسيژن  كپسول  وجود 
كنترل   موارد  رعايت  و  مصرف  يكبار  اكسيژن  ماسك  

           عفونت

  
از اتوكلاو   آيا جهت استريل كردن وسايل

  ؟ استفاده مي شود  Bكلاس  
  

 اتوكلاو  كاليبراسيون به مربوط  سوابق  و مستندات  وجود    

  . معتبر اتوكلاو  تست  و

  
آيا در مطب كپسول اطفاء حريق (با شارژ 

  ؟ معتبر) وجود دارد
  

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

  
 مجاز حداكثر  اساس  بر  يونيت تعداد 

  ؟باشد مي  ابلاغي وزارتخانه  مصوب
  

  مطابق بخش نامه ابلاغي     

 اپيكال  پري  راديوگرافي  دستگاه 

 هاي   العمل دستور  رعايت با  استاندارد 

 مي  قرار استفاده مورد  و  موجود مربوطه

  ؟گيرد

نامه هاي اداره    مربوطه استانداردهاي  رعايت با     آيين   )
  راديولوژي و سازمان انرژي اتمي). 

رعايت حقوق  

  گيرندگان خدمت 

بيماران   حفظ حريم شخصي و محرمانگي
در    مناسب  رساني  اطلاع  و  مطب  در 

بسته   (به    . استفاده از دوربين هاي مدار 
 خصوص در اتاق درمان) 

  

      

 يا و  (بدون مجوز)  مجاز غير  تبليغات آيا 

مطابق    نندهك گمراه و  نشده  انجام 
نظام  سازمان  تبليغات  دستورالعمل 

  پزشكي عمل مي شود؟

      
نظام    سازمان  تبليغات  دستورالعمل  به  فعالانه  عمل 

  پزشكي 

  
وزارتخانه در مطب نصب    190بنر سامانه  

  . مي باشد
  

  نصب بنر در معرض ديد مراجعين در سالن انتظار    

  تعرفه

  
 وزارت  ابلاغي  مصوب  هاي  تعرفهآيا 

و در مطب نصب   گردد مي  رعايت  ،  متبوع 
  مي باشد. 

   

      
  نصب تعرفه در معرض ديد مراجعين در سالن انتظار

  

  

  

  

  



  

  

  

  

  

    

      

دقيق  و تكميل  با مطالعه  ................       به شماره نظام پزشكي            .....................              دكتر  خانم /آقاي  اينجانب              

فوق را رعايت ذكر شده  ي منطبق با واقعيت بوده و استانداردهاي    اظهار  اين خود  چك ليست خود اظهار ي فوق،  متعهد مي گردم   

نموده ام و در صورت مشاهده هر گونه مغايرت با وضعيت موجود در بازديدهاي نظارتي كارشناسان نظارت معاونت درمان دانشگاه،  

محسوب گرديده و نسبت به ارجاع پرونده به دادسراي انتظامي سازمان نظام پزشكي و ساير مراجع    **گزارش خلاف واقع

  بعات ناشي از آن را مي پذيرم. ذيصلاح اعتراضي نداشته و ت

  

به سازمان نظام پزشكي شهرستان مرتبط و اداره  در اسرع وقت    در ضمن متعهد مي شوم هرگونه نقل و انتقال و يا جابجايي مطب را  

  دندانپزشكي دانشگاه اطلاع دهم.

  

  مهر و امضاء                                                                                                                                                                 

  تاريخ:                                                                                                                                                                        
  

  
 


