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فرم درخواست بهره برداري
درمانگاه تخصصي ديابت
حوزه    معاونت درمان
(اداره ارزيابي وصدور پروانه ها)
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باسمه تعالي


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


تعداد كل اتاقهاي موسسه: ..................
· كاربري هر طبقه به تفكيك : ..................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
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

	ارتفاع تا سقف  حداقل                                                                 70/2  مترمربع  
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عرض راهروهاي ورودي                                                       حداقل 5/1  مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ارتفاع پله                                                                         حداكثر 18 سانتي متر
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عرض پله                                                                                    30 سانتي متر
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	طول پله                                                                          حداقل 120 سانتي متر  
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	سالن انتظار ، پذيرش و ايستگاه پرستاري                         حداقل40-30 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	حسابداري و بايگاني
                                                                       12 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق مديريت و مسئول فني                                                               12 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	انبار تجهيزات                                                                                    6 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 اتاق احياء قلب و عروق ( CPR )                                              16-12 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تزريقات و پانسمان و اتاق نوار قلب (به تفكيك زن و مرد)                   24 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق معاينه پزشك متخصص و مشاور حداقل 2 اتاق هر كدام 12مترمربع      
                                                                                                      24 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق معاينه پزشك عمومي 2 اتاق هر كدام 12مترمربع                       24 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CSR                                                                                                6 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	محوطه تنظيفات و حوضچه تي شوي
                                         6 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	سرويسهاي بهداشتي مراجعين 
 (2 سرويس به تفكيك خانم ها و آقايان با تهويه مناسب و ارتفاع حداقل 2 متر )                  8 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	سرويس بهداشتي پرسنل 
 ( 2 سرويس به تفكيك خانم ها و آقايان با تهويه مناسب و ارتفاع حداقل 2 متر )                 8 مترمربع               
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	آبدارخانه
                                                                                  12-9 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	محل ژنراتور برق اضطراري                                                                6 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	محل جمع آوري مجزاي پسماندهاي عفوني و عادي و نگهداري در مكان مناسب  6 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	رختكن و  اتاق استراحت پرسنل  ( به تفكيك خانم ها و آقايان )                        12 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	رختشويخانه  ( با تفكيك محل تميز و كثيف )                                        6 مترمربع
(درصورت عدم استفاده از ملحفه يكبار مصرف)
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	معيارهاي فضاي فيزيكي مركز
	
	نوبت اول
	
	نوبت دوم
	
	نوبت سوم

	
	
	بلي
	خير
	
	بلي
	خير
	
	بلي
	خير

	اتاق عمل سرپايي                                                                   حداقل 10مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق ABI (بررسي عروق بيماران مبتلا به زخم پاي ديابتي)       حداقل 10مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق كارشناس تغذيه و آموزش                                               حداقل 13مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	محل استقرار تزريقات – اسكرين و CPCR  مي بايست در طبقه همكف باشد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	رعايت ضوابط استاندارد در ابعاد درب ها  (عرض درب ورودي cm120 -  درب اتاقها 1 متر –درب سرويس cm75)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	مركز داراي آسانسور مي باشد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	مركز داراي رمپ ورودي مي باشد . ( با در نظر گرفتن شيب مناسب )                                                           
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	وجود منبع ذخيره آب
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	مركز داراي سيستم سرمايش و گرمايش مناسب و استانداردمي باشد(عدم استفاده از پنكه)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	مجهز بودن مركز به      ژنراتور (
    برق اضطراري (
	
	
	
	
	
	
	
	
	



پرسنل:

فوق تخصص غدد و متابوليسم يا متخصص داخلي (حداقل يك نفر)

پزشك عمومي (حداقل دو نفر) با گواهي دوره كوتاه مدت مركز مديريت بيماريها

كارشناس پرستاري (حداقل يك نفر)

كارشناس تغذيه ( حداقل يك نفر)

مشاورين تخصصي بر حسب نياز از جمله متخصصين قلب و عروق ، چشم، كليه و مجاري ادراري، اعصاب، داخلي، روانپزشكي و ... 

	تجهيزات تاسيساتي، ايمني وحفاظتي
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	رعايت شرايط محافظتي وايمني مانند قرار دادن حفاظ براي پله وتخت بيماران وروشنائي كافي، محافظت در برابر سيستم الكتريكي به نحويكه ايمني بيماران وپرسنل در موسسه تامين شود الزامي است
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	سيستم برق اضطراري داشته باشد(بويژه بيمارستان،‌درمانگاه،‌مركز جراحي محدود، مركز درمان نابار وري و...)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	سيستمهاي برودتي/ حرارتي موسسه مناسب باشد(درجه حرارات 25-20 تامين گردد)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	سيستم اطفاء حريق داراي شارژ معتبر مناسب باشد(به ازاي هر 50 متر مربع يك كپسول 4 كيلوگرمي)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	پريزهاي برق در محل مناسب وبا حفاظ مناسب وجود داشته باشد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	رعايت قوانين و مقررات
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	  مركز در خيابان اصلي واقع است.

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	مركز داراي حداقل يك خط تلفن اعلام شده به 118 مي باشد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عنوان تابلو طبق متن مندرج در پروانه تاسيس است
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 اندازه تابلو بر اساس ابعاد استاندارد مي باشد.(ابعاد 10/2×5/1و حداكثر 2 تابلو)
	
	
	
	
	
	
	
	
	




ليست تجهيزات پزشكي موردنياز جهت بهره برداري درمانگاه تخصصي ديابت
	ليست تجهيزات 
	
	نوبت اول
	
	نوبت دوم
	
	نوبت سوم

	
	
	بلي
	خير
	
	بلي
	خير
	
	بلي
	خير

	گوشي پزشكي به ازاي هر اتاق پزشك+ تزريقات+ CPCR                         1عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	فشارخون سنج دستي(روميزي) به ازاي هر اتاق پزشك+ تزريقات+ CPCR  اعدد           
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	افتالموسكوپ  
2 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	الكتروكارديوگراف يك كاناله همراه با RECORDER 
1 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	التروشوك
1 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ترالي اورژانس
1عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ساكشن پرتابل
2 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ترازوي وزن وقد سنج به ازاي هر اتاق پزشك 
1 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتوكلاو كلاس B
2 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ست پانسمان (در صورت امكان تجهيزات نوين زخم)
3 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	سوچرست
2 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	سونداژست
1 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	يخچال دارو
1 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	كپسول اكسيژن
2 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تخت معاينه به ازاي هر اتاق پزشك+ تزريقات+ CPCR و دو شكن و سه شكن جهت اتاق عمل سرپايي                                                                          1 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	پاراوان به ازاي هر اتاق پزشك+ تزريقات+ CPCR             
1 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	پايه سرم
3 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	كمد دارو
2 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	چراغ معاينه به ازاي هر اتاق پزشك+ تزريقات+ CPCR             
1 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ديش پانسمان
     3 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	بيكس گاز وپنبه به ازاي هر اتاق پزشك+ تزريقات+ CPCR                      1 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	دستگاه سيلر (دوخت) در واحد CPCR                                                     1 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	ليست تجهيزات
	
	نوبت اول
	
	نوبت دوم
	
	نوبت سوم

	
	
	بلي
	خير
	
	بلي
	خير
	
	بلي
	خير

	جاي درجه دهاني  به ازاي هر اتاق پزشك+ تزريقات+ CPCR                    1عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	جاي آبسلانك به ازاي هر اتاق پزشك+ تزريقات+ CPCR                          1عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ترالي پانسمان                                                                                          2عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	جاي پنبه الكل  به ازاي هر اتاق پزشك+ تزريقات+ CPCR                        1عدد                                     
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	نكاتوسكوپ  به ازاي هر اتاق پزشك+ تزريقات+ CPCR                  1عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تابوره   به ازاي هر اتاق پزشك+ تزريقات+ CPCR                                  1 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	چكش رفلكس به ازاي هر اتاق پزشك                                                      1 عدد 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اره گچ بري (درصورت داشتن اتاق گچ)                                                    1 عدد                 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ترالي حمل اكسيژن                                                                                  1 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	برانكارد                                                                                                  1 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ويلچر                                                                                                     1 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتوسكوپ                                                                                                2 عدد
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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 درمانگاه تخصصي ديابت





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


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


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


ايميل متقاضي: .......................................................................................................................................................................................................................................
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نام و نوع مؤسسه :


 آدرس :
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