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فرم درخواست بهره برداري  مركز
فیزیوتراپی
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  (
محل استقرار: 
مستقل    (
   مستقر در درمانگاه (       مستقر در بيمارستان ( 

نوع مالكيت:  مستقل ملكي (

استيجاري    (

     غيره         (
نوع فعاليت موسسه:  صبح (

   عصر        (
           


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

	مساحت مفيد ( بدون در نظر گرفتن ضخامت ديوار و مساحت فضاهاي ارتباطي)                                 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ارتفاع تا سقف                                

          حداقل 70/2 متر  
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عرض راهروهاي ورودي                      

            حداقل 2/1 متر
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ارتفاع پله                                         
                  حداكثر 18 سانتي متر                               
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عرض پله                                    
       
            30 سانتي متر
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	طول پله                                       

حداقل 120 سانتي متر                         
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	سالن انتظار با پيش بيني مكان پذيرش و حسابداري         حداقل 12 مترمربع     
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق مسئول فني با پيش بيني فايل بايگاني                       حداقل 12 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	الكتروتراپي ( به تفكيك خانمها و آقايان )
                                        حداقل 16 مترمربع  )به ازاء هر كابين 4 متر مربع (
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق مكانوتراپي ( حركت درماني )                       

                                          حداقل 24 مترمربع  )كاملا مجزا و محصور باشد (
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	انبار تجهيزات                                                                   حداقل 8 مترمربع     
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	آبدارخانه




  حداقل 9-6   مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	محل استقرار دستگاه هات پك و حمام پارافين                              2 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	حوضچه تي شوي       حداقل 2 مترمربع)به ابعاد cm60 × cm60 × cm80 (
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	سرویس بهداشتی   

     حداقل 2 مترمربع -  ارتفاع حداقل 2 متر   
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	رعايت ضوابط استاندارد در ابعاد درب ها  (عرض درب ورودي cm120 – عرض 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)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	رختشويخانه(درصورت عدم استفاده ازملحفه وحوله يكبار مصرف)    4مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	وضعيت بهداشتي مؤسسه  
	
	نوبت اول
	
	نوبت دوم
	
	نوبت سوم

	
	
	بلي
	خير
	
	بلي 
	خير
	
	بلي
	خير

	داشتن كف شوي در قسمت هاي مورد نياز
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تأمين آب مصرفي از شبكه عمومي آب شهر و مورد تاييد بهداشتي و سالم بودن اتصالات
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	سالم ، صاف ، بدون درز، شكاف و به رنگ روشن بودن سقف اتاقها(     سالن(   راهرو(  انبار(
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	مقاوم ، صاف ، بدون درز ،سالم و قابل شستشو بودن كف اتاقها (  سالن ( راهرو (    انبار (
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تبصره : اطراف روشويي به ابعاد حداقل 2/1×1 متر مربع كاشي كاري باشد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	وجود دستشويي در قسمت هاي مورد نياز
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	وجود سيستم دفع بهداشتي فاضلاب ( چاه جاذب، اتصال به شبكه جمع آوري فاضلاب) و سالم بودن اتصالات
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	پوشش ديوار ساير اتاقها قابل شستشو ، مقاوم ، صاف و بدون درز و به رنگ روشن مي باشد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	روشويي ها مجهز به آب سرد و گرم (  صابون مايع (   حوله كاغذي و يا خشك كن برقي (  مي باشد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	رعايت نظافت عمومي در كليه قسمت هاي ساختمان   
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	مناسب بودن شرايط بهداشتي آبدارخانه در صورت وجود ( كاشيكاري تا زير سقف و دارا بودن سينك و تهويه مناسب و كف شوي با شيب مناسب)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	وجود سرويس بهداشتي مناسب (داراي كاشيكاري تا زير سقف ، تعبيه فلاش تانك، تهويه، روشويي با مخزن صابون مايع)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	مناسب بودن جايگاه تي شوي و دارا بودن شرايط بهداشتي لازم (پوشش با كاشي يا سنگ و يا سراميك ، شير آب و كف شوي)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تهويه مناسب به نحوي صورت گيرد كه هميشه هواي داخل سالم ، تازه ، كافي و عاري از بو باشد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	مكان در زير زمين داراي پنجره نورگير( و تهويه مناسب مي باشد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	وجود قرنيز سنگي به ارتفاع 20-10 سانتي متر پائين ديوارها
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	كليه اتاقها ( 
سالن ( 
راهروها (   داراي نور مناسب و كافي است
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	نحوه صحيح جمع آوري و دفع پسماند ( استفاده از سطل و كيسه زباله )

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	مجهز بودن پنجره هاي بازشو و هواكش برقي به توري مناسب و مقاوم در كليه قسمت هاي مركز
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	سالم و قابل شستشو بودن وسايل و لوازم كار ( صندلي ، ميز و ... )
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ضوابط شوراي عالي محيط زيست درخصوص جلوگيري از توليد سر وصدا رعايت گردد(شيشه هاي مجاور به خيابان ويا مكانهاي شلوغ دوجداره گردد)
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	تجهيزات تاسيساتي، ايمني وحفاظتي
	
	نوبت اول
	
	نوبت دوم
	
	نوبت سوم

	
	
	بلي
	خير
	
	بلي
	خير
	
	بلي
	خير

	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 عنوان تابلو طبق متن مندرج در پروانه تاسيس است
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اندازه تابلو بر اساس ابعاد استاندارد مي باشد.(ابعاد 40/1×1 و حداكثر 2 تابلو)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ليست تجهيزات (وسايل الكتروتراپي)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اولتراسوند يا دستگاه مافوق صوت
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اينترفرنشيال يا دستگاه جريان تداخل
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	دستگاه گالوانيك فاراديك
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	چراغ مادون قرمز
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ويبراتور با دستگاه لرزنده
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	چراغ ماوراء بنفش
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	حمام پارافين
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	هات پك ( HOT Pack )
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	پك سرد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	وسايل مكانوتراپي ( حركت درماني )
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	چرخ شانه جهت حركات شانه
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	فريم تعليق درماني با تخت مربوطه
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	قلاب ( 
قرقره ( طناب (
وزنه ( 
فنر و لاستيك (
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	دوچرخه ثابت
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	پارالل با آينه تمام قد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	وسايل مكانوتراپي ( حركت درماني )
	
	نوبت اول
	
	نوبت دوم
	
	نوبت سوم

	
	
	بلي
	خير
	
	بلي
	خير
	
	بلي
	خير

	واكر ( Walker )
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عصاي معمول و عصاي چهارپايه
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	نردبان انگشتي ( Lander-Finger )
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	دستگاه ورزش جهت حركات مچ دست ( Wristexs )
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wall bar ( آموزش دست و ايستادن )
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	كشش گردن مكانيكي
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ست وزنه در اندازه هاي مختلف
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ميز عضله چهارسر ( كوادري سيس )
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	قرقره ( Pully ) يكطرفه و دوطرفه جهت حركات شانه
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	كيسه شني ( Sand bag )
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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 موسسه فيزيوتراپي





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


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


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


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





نام و نوع مؤسسه :


 		آدرس :
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