باسمه تعالي


   نام و نام خانوادگي : ......................................................................... شماره عضویت: .......................................
 کارشناس: ...........................................
   استخدام / شاغل در مکان: .................................................................. می باشم / نمی باشم
آدرس دقيق دفتر كار 


كروكي دقيق دفتر كار 

	


با توجه به نظريه كارشناسي و موافقت اداره ارزيابي و صدور پروانه ها اينجانب  ..................................................... متعهد مي شوم پس از اخذ تأييديه فضاي فيزيكي فوق مراجعه و تاريخ شروع بكار خود را مکتوب به اين اداره اعلام نمايم. ضمناً قبل از هرگونه نقل و انتقال و جابجايي دفتر كار به جاي ديگر و تغيير فضاي موجود مراتب را به اين اداره اطلاع دهم.
مهر و امضاء متقاضي 



    تاريخ
( محل دفتر كار كار  درماني با محل فعاليت دارندگان مجوز گفتار درماني مي تواند مشترك باشد.

( مركز مي بايست داراي رمپ ورودي مناسب باشد. (در صورتي كه طبقه همكف بدون پله و آسانسور نيز در اين طبقه مستقر باشد نياز به رمپ نيست)

1-  دفتر كار مشترك با خانم يا آقاي  ………………………… گفتار درمان به شماره عضويت ……………
2- مالكيت ساختمان :                                              شخصي    (استيجاري (
3- تعداد طبقات ساختماني :                                      يك طبقه(       دو طبقه(     سه طبقه(      چهار طبقه(       بيشتر (
4- ساختمان آسانسور دارد :                                             بلي( 
   خير(
5- واحد ساختماني دفتر كار از محل مسكوني جدا است            بلي( 
   خير(
6- ساختمان :                                                         نوساز      (     قديمي (
	معيارهاي فضاي فيزيكي

	حداقل فضاي مورد نياز
	مساحت سالن انتظار و پذيرش                     حداقل 12 مترمربع
	حداقل مساحت مفيد                                                      
	حداقل 47 متر مربع                 

	
	مساحت اتاق معاينه (اتاق مسئول فني)            حداقل 12 مترمربع
	
	

	
	"مجموع فضاهاي درمان  "                         حداقل  20مترمربع
	
	

	
	سرويس بهداشتي                                       حداقل 2  متر مربع
	
	

	
	حوضچه تي شوي                                          حداقل 1 مترمربع
	
	


1- دیوارها صاف، صیقل، بدون درز و قابل شستشو به رنگ روغنی روشن و با قرنیز سنگی 20-10 سانتیمتر (اطراف روشویی به عرض 1 متر و ارتفاع 5/1 متر سنگ یا کاشی)
2- کف اتاقها مقاوم، صاف، بدون درز و قابل شستشو (در صورت استفاده از پوشش کف به جز سرامیک می بایست نمونه آن جهت تأییدیه به اداره ارائه گردد)

3- در خصوص استفاده از پوشش هایی به جز کاشی و رنگ روغن برای دیوارها می بایست نمونه آن جهت تأیید به اداره ارائه گردد.

1- تائيد مي شود (
         
      
2- پس از رفع نواقص تائيد مي شود (
    

   3- تائيد نمي شود (
نام و امضاء كارشناس اول : 




 نام و امضاء كارشناس دوم :


 

توضيح : 

………………………………………………………………………………………...……………………1-
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………2-
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………3-
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
حداقل تجهيزات مورد نياز دفتر كار كار درماني:

	ردیف
	نام کالا
	ردیف
	نام کالا

	1
	آینه قدی 
	16
	واكر

	2
	پارالل بار  
	17
	نخ و مهره

	3
	پله و رمپ
	18
	كراولر

	4
	فريم درمان و تجهيزات مربوطه
	19
	دوچرخه ثابت

	5
	توپ CP
	20
	جليقه وزنه اي

	6
	تیلت برد 
	21
	هند هلپر

	7
	استندینگ  برد  
	22
	پازل های چوبی ( صورت – اندام های بدن – حیوانات وحشی – حیوانات اهلی – میوه ها – وسایل نقلیه)

	8
	رولر
	23
	پوردیو پگ برد    

	9
	نردبان دیواری
	24
	تراباند در مقاومت هاي مختلف

	10
	واکینگ شولدر  
	25
	دستگاه هات پگ و تجهيزات مربوطه

	11
	وج 
	26
	فضاي پوشيده شده با كف پوش تاتومي

	12
	ویت کاف 
	27
	خمير درمان(putty)

	13
	گونیامتر
	28
	پگ برد اشكال هندسي

	14
	دمبل
	29
	تمرينات همه كاره

	15
	فپس
	30
	وسايل بازي درماني


حداقل تجهيزات عبارت است از حداقل امكاناتي كه يك درمانگر بتواند با استفاده از آنها دريك دفتر كار  جنرال كاردرماني  به درمان و توانبخشي انواع اختلالات ذهني،رفتاري،حركتي و شناختي بيماران بزرگسال و خردسال بپردازد.

همچنين امكانات و تجهيزاتي به عنوان تجيزات مطلوب در نظر گرفته مي شود. به اين معنا كه وجود وسايل مذكور حاكي از سطح گسترده تر ارائه خدمات در كلينيك  است كه با توجه به خدمات مورد نياز بيمار مطلوب است كه  در بخش وجود داشته باشد  اما عدم وجود انها به معناي عدم صدور مجوز نيست .به اين ترتيب امكانات مطلوب عبارت است از:

-دستگاه تردميل

-دستگاه gait trainer
-دستگاه foot scanner 
-انواع نرم افزارهاي شناختي
-and therapy set
-sensory integration set- كه شامل دستگاههاي تعليقي،محرك شنيداري و محرك ديداري مي باشد.
-كابين اختصاصي بيمار بزرگسال،

-neurofeed back
شرايط تأسيس دفتركار

1- اخذ مجوز دفتر كار 

كليه متقاضيان مي بايست جهت انجام هرگونه فعاليت در مراكز خصوصي اعم از ( محل دفتركار و درمانگاههاي غير دولتي اعــم از خصوصي ، خيريه و... ) با مراجعه به سازمان نظام پزشكي مجوز دفتر كار ( شهر ، روستا يا منطقه مورد طبابت ) مورد نظر را اخذ نماييد .
نكته 1 : شاغل مستخدم ( رسمي ، پيماني ، طرحي ، و ... ) مي بايست از محل كار موافقت در خصوص فعاليت در بخش خصوصـي در ساعات غير اداري را اخذ نمايند. 

نكته 2 : قابل ذكر است مجوزهاي دفتر كار كه مشروط به گذراندن دوره طرح نيروي انساني و... صادر گرديده فقط تا پايان تعهدات مذكور معتبر است ؛ حتي اگر تاريخ اعتبار پروانه منتفي نگرديده باشد.

نكته 3 : مكاتبه با سازمان نظام پزشكي در خصوص متقاضيان تحت پوشش در شبكه هاي بهداشت درمان كه فاقد هرگونه تعهدي هستند به طور مستقيم توسط شبكه و شهر مربوطه انجام خواهد شد.
2- تأئيد فضاي فيزيكي و شرايط محل كار 
· شاغلان پس از اخذ مجوز دفتر كار  از سازمان نظام پزشكي ، جهت تأئيد فضاي فيزيكي در شهرستان شيراز به اداره ارزيابي و صدور پروانه ها و در ساير شهرستانها به اداره نظارت شبكه بهداشت و درمان مربوطه مراجعه و نسبت به تكميل فرم ارزيابي دفتركار و هماهنگي لازم با كارشناس صدور پروانه ها به منظور تعيين تاريخ بازديد از محل اقدام مي نمايند.
قابل ذكر است كه بازديد از محل مذكور به منزله تأئيد نهايي محل كار و مطب نيست لذا متقاضي مي بايست پس از بازديد از محل كار و يا مطب پيگيري لازم را جهت اطمينان از تأئيد محل مذكور به عمل آورد.
3- شروع به كار در محل كار تأئيد شده 
· مراجعه متقاضيان شهرستان شيراز به اداره ارزيابي و صدور پروانه هاي معاونت درمان دانشگاه علوم پزشكي و در ساير شهرستانها به اداره نظارت بر درمان شبكه بهداشت و درمان مربوطه پس از تأئيد محل مذكور و اعلام تاريخ شروع بكار به صورت حضوري و كتبي توسط متقاضي
· اعلام تاريخ شروع بكار به سازمانهاي بيمه گر و... مشروط به تأئيد نهايي فضاي فيزيكي محل دفتر كار توسط اداره ارزيابي و صـدور پروانه هاي دانشگاه و در ساير شهرستانها توسط اداره نظارت بر درمان شبكه بهداشت و درمان خواهد بود.
قابل ذكر است عدم اعلام تاريخ مذكور به صورت حضوري و كتبي به منزله عدم فعاليت در محل كار  است لذا در اين خصوص دقت لازم به عمل آ‌يد. 
4- فعاليت در محل كار دوم 

· مراجعه به سازمان نظام پزشكي جهت مكاتبه آن سازمان در اين خصوص با معاونت درمان
· هماهنگي لازم با اداره ارزيابي و صدور پروانه ها جهت اخذ مجوز لازم و همچنين طي مراحل قبلي اعم از (اخذ نوبت بازديد ، اعلام تاريخ شروع بكار توسط متقاضي و... ) 
قابل ذكراست فعاليت درمحل كار دوم نيز دقيقاً مي بايست به اطلاع اداره ارزيابي و صدور پروانه ها رسانده و مراحل قبلي طي گردد.
5- تعطيلي دفاتركار   
· متقاضي مي بايست در صورت تعطيل نمودن محل دفتر كار ( موقت و يا دائم ) مراتب را حضوري و كتبي به اداره ارزيابي و صدور پروانه هاي دانشگاه و يا شبكه بهداشت و درمان شهرستان مربوطه اعلام نمايد.
· مكاتبه با سازمانهاي بيمه گر ، شهرداري ، دارايي و... در خصوص تعطيلي مشروط به تأئيد قبلي فضاي فيزيكي محل دفتر كار و  اعلام قبلي تاريخ شروع بكار در محل دفتر كار از طرف متقاضي مي باشد.
· متقاضي مي تواند در صورت تمايل فرد جايگزين واجد شرايطي ( داراي مجوز دفتر كار معتبر شهر يا منطقه اي كه دفتر كار در آن است ، عدم تداخل با برنامه كاري فرد جايگزين و... ) را پس از هماهنگي و اخذ مجوز از اين اداره در محل دفتر كار مشغول به فعاليت نمايد.
· قابل ذكر است در صورت عدم اعلام تاريخ مذكور توسط متقاضي اين اداره پاسخگوي سازمانهاي بيمه گر ، ارائه گواهي سابقه كار و... نمي باشد.
6- جابجايي محل دفتر كار
· اعلام تاريخ تعطيلي دفتر كار قبلي و مجـدداً طي مـراحل قبلي از قبيل (اخذ نوبت بازديد ، پيگيري جهت بازديد از محل دفتر كار ، اعلام تاريخ شروع بكار در محل دفتر كار جديد توسط متقاضي ، اعلام تاريخ تعطيلي محل دفتر كار قبلي توسط متقاضي و...) 
7- متقاضي مي بايست در خصوص مقررات كلي و عمومي از جمله اندازه ، نصب و برداشتن تابلو ، انجام تبليغات ، بكارگيري پرسنل در محل كار هماهنگي لازم را با معاونت درمان انجام دهند.

اينجاب آقاي /خانم ............................................................. (كارشناس/كارشناس ارشد/ .................................... ) به شماره عضويت نظام پزشكي ............................... متعهد به رعايت موارد فوق الذكر مي گردم و حاضرم در صورت عدم رعايت مراتب فوق با اينجانب طبق مقررات قانوني برخورد گردد و حق هيچگونه اعتراضي نخواهم داشت.

مهر و امضاي نظام پزشكي 

      نام و نام خانوادگي
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دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان فارس


اداره ارزيابي و صدور پروانه هاي مؤسسات درماني





فرم تأييد محل دفتر کار کار درمانی





آدرس:.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


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


زمان فعاليت:                صبح (               عصر  (              صبح و عصر (


روزهاي فعاليت: 








اطلاعات عمومي مربوط به دفتر كار








نظريه كارشناسي 
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