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فرم درخواست بهره برداري 
بخش تحت بيهوشي دندانپزشكي
حوزه    معاونت درمان
(اداره ارزيابي وصدور پروانه ها)

باسمه تعالي
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نام موسسه : 



نام موسس/موسسين:

نوع وابستگي : 
دولتي     (   
           خصوصي      ( 
                   تعاوني      (
                     غيره  (
نوع مالكيت:  مستقل ملكي (

استيجاري    (

     غيره         (
           


وضعيت ساختماني : 
                    زمين مي باشد  (
           در حال احداث  (
    آماده بهره برداري (
مشخصات  كلي ساختمان مركز 

· مساحت كل مركز ................... متر مربع 
    
مساحت زيربنا ....................... متر مربع 
· تعداد طبقات ......................... 
آدرس دقيق موسسه / مركز 


كروكي دقيق مؤسسه / مركز 

	
	اين قسمت توسط كارشناس صدور پروانه ها تكميل مي گردد.

مرحله بازديد: 

مرحله اول  (
مرحله دوم  (
مرحله سوم  (
مرحله بهره برداري  (
امضاء كارشناس


نام ، امضاء و مهر متقاضی/نماينده موسسه :
تاريخ درخواست:
	معيارهاي فضاي فيزيكي مركز 
	
	نوبت اول
	
	نوبت دوم
	
	نوبت سوم

	
	
	بلي
	خير
	
	بلي
	خير
	
	بلي
	خير

	اتاق عمل         ( جهت یک یونیت )                           حداقل 16 مترمربع  
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق ريكاوري                                

      حداقل 20 مترمربع 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	رختكن پرسنل به تفکیک  (آقایان و خانم ها )           حداقل 7-5 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	انبار اتاق عمل                                         
    حداقل 7-5 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق آمادگي بيمار                                    
       حداقل 12مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق استراحت پرسنل 10متر (2 سرویس بهداشتی -4 متر بیماران و پرسنل ) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	درصورت درخواست بیش از یک اتاق عمل به ازای هر اتاق عمل اضافه 16 متر فضا و ریکاوری 10 متر 

	
	
	
	
	
	
	
	
	


-درمانگاه داراي آسانسور برانكار بيماربر باشد.

-درب و راهروها به نحوي تعبيه شود كه برانكار به سرعت قابل جابجايي باشد.

-انعقاد قرارداد با آمبولانس خصوصي الزامي است

-انعقاد قرارداد با نزديكترين بيمارستان مجهز به بخش مراقبتهاي ويژه پزشكي جهت ارائه خدمات مشاوره اي و ارجاعي الزامي است.

پرسنل:

-متخصص بيهوشي

-كاردان يا مقاطع بالاتر به عنوان دستيار متخصص بيهوشي

-حداقل يك پرستار
-يك نفر متخصص جراح دهان و فك و صورت به عنوان مشاور الزامي است.

-گذراندن دوره هاي مصوب وزارت بهداشت براي دندانپزشكان اين مراكز بجز متخصص دهان و فك و صورت و اطفال
ليست تجهيزات :
ليست تجهيزات بخش تحت بيهوشي
	رديف
	نام دستگاه 

	1
	EKG

	2
	تجهيزات پايش درصد اشباع اكسيژن Pluse – Oxymetery

	3
	تجهيزات پايش جهت پايش دي اكسيدكربن خون بازدمي CaPnography 

	
	ماشين بيهوشي استاندارد  

	4
	Cardiac Defibrillator

	5
	تجهيزات لازم براي برقراري راه هوايي و اكسيژن درماني

	6
	پمپ انفوزيون وريدي

	7
	برانكارد PACU بايد قابليت تغيير به وضعيت مختلف و حمل كپسول اكسيژن را دارا باشد.

	8
	ترالي اورژانس و داروهاي قلبي ريوي CPR مطابق استاندارد

	9
	ساكشن براي تيم جراحي و بيهوشي به صورت جداگانه و با قدرت كافي


نكته: ليست نواقص تجهيزات خاصي كه در فرم مذكور عنوان نشده است شامل :

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
ليست تجهيزات موجود مطابق با آئين نامه مي باشد.                                                                                    بلي (
خير (
	نظريه كارشناسان مرحله اول : 
مورد تائيد ميباشد (
مورد تائيد نمي باشد (

پس از رفع نواقص و بازديد مجدد تائيد ميگردد (
نام و امضاء كارشناسان :      1- 
                                                                  2-  

	نظريه كارشناسان مرحله دوم : 

مورد تائيد ميباشد (
مورد تائيد نمي باشد (

پس از رفع نواقص و بازديد مجدد تائيد ميگردد (
نام و امضاء كارشناسان :      1- 
                                                                  2-  

	نظريه كارشناسان مرحله سوم : 

مورد تائيد ميباشد (
مورد تائيد نمي باشد (

پس از رفع نواقص و بازديد مجدد تائيد ميگردد (
نام و امضاء كارشناسان :     1- 
                                                                 2-  
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دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان فارس


اداره ارزيابي و صدور پروانه هاي مؤسسات درماني





فرم ارزيابي  و بهره برداري بخش تحت بيهوشي دندانپزشكي





شهر : ............................... منطقه شهرداري : .................. آدرس : .................................................................................................................................................


.......................................................................................................................................................................................................................................................................


تلفن ثابت: .............................................................................. تلفن همراه :........................................................................................................................................


ايميل متقاضي: .......................................................................................................................................................................................................................................





نام و نوع مؤسسه :


 		آدرس :
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