فرم درخواست و تعهد متقاضیان تأسیس مطب
ویژه پزشکان مشمول تعهدات ضریب K  (و استخدامی...)
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شیراز
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تذکر: این پروانه به مدت یک سال دارای اعتبار است و حسب صلاحدید معاونت درمان قابل تمدید می باشد.
	1-حضور در مطب شخصی صرفاً بعد از ساعت رسمی اداری کشور (از ساعت 15 به بعد) و در صورت عدم نیاز عصر، از سوی بیمارستان 

	2-حضور در اتاق عمل و یا انجام راند بیماران بستری در بیمارستان محل خدمت طبق برنامه اعلامی ریاست بیمارستان (درصورت جراح بودن تعداد عمل جراحي انجام شده در بيمارستان در پايان هر ماه توسط بيمارستان به معاونت درمان گزارش شود .)

	3-حضور در درمانگاه بیمارستان طبق تایمکس و برنامه اعلامی از طرف ریاست بیمارستان (از ساعت 7:30 صبح الی 14:30) و ویزیت حدود 40-35 بیمار در برنامه روزانه در صورت مراجعه

	4-رعایت سقف ویزیت بیماران در مطب وفق دستورالعمل ویزیت (8 بیمار در ساعت)

	5-پوشش برنامه آنکالی بیمارستان وفق برنامه اعلامی ریاست بیمارستان

	6-ویزیت ظرف 30 دقیقه بیماران اورژانس به دنبال فراخوان بیمارستان

	7-رعایت اندیکاسیون اعزام بیمار به سطوح بالاتر اعم از بیمارستان قطب یا مرکز استان

	8-همکاری کامل با بیمارستان (یا معاونت درمان)

	9-جواب به مشاوره های بخش های بیمارستان حداقل 2 ساعت و اورژانسی حداکثر نیم ساعت

	10-پوشش روزهای تعطیل و مقیمی طبق برنامه تنظیمی بیمارستان(در صورت مقیم بودن حق حضور در مطب را ندارم.)

	11-عدم فعالیت در مؤسسات و بیمارستانهای خصوصی به جز مطب (ويژه ضريب k  )

	12-لزوم ارجاع تمام پروسیجرها و اعمال جراحی به مرکز دولتی شهرستان/شهر مربوطه
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