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فرم درخواست بهره برداري
درمانگاه تخصصي چشم پزشكي
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 اتاق هاي موسسه: ..................
· كاربري هر طبقه به تفكيك : ..................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
آدرس دقيق موسسه / مركز 


كروكي دقيق مؤسسه / مركز 

	


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 متر  
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عرض راهروهاي ورودي                                                            حداقل 50/1 متر
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ارتفاع پله                                                                         حداكثر 18 سانتي متر
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عرض پله                                                                                    30 سانتي متر
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	طول پله                                                                          حداقل 120 سانتي متر  
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	سالن انتظار، ایستگاه پذیرش و صندوق                                   حداقل50 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق معاينه تخصصي چشم                                              حداقل 15-12 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق بينايي سنجي 
                                                     حداقل 15-12 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق مديريت و مسئول فني                                                    حداقل 12 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق استراحت و رختكن ( به تفكيك خانمها و آقايان )                          8 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق عمل جراحی رفراکتیو شامل prk ، فمتولیزیک، فتواسمایل کراس لینیکینگ  (درصورت درخواست )            

                                                                                            حداقل 30 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق جهت جراحی پلک و تزریقات  اطراف آن و داخل چشم که نیاز به sedate ندارد.   (در صورت درخواست )                                                                               حداقل20 مترمربع  
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ریکاوری اتاق عمل( در صورت عدم جراحی  پلک و تزریقات چشمی   اتاق آمادگی کفایت می کند )
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق آنژیوگرافی در صورت وجود دستگاه                                 حداقل 25 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق CPCR ( در صورت وجود آنژيو اجباري است )                 حداقل 12 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	آبدارخانه                                                                                  حداقل 4مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	محوطه تنظيفات و حوضچه تي شوي
                                     5/1 مترمربع 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

                                                                                                         6 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CSR و اتوکلاو                                                                                6-10  مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اتاق ليزر YAG (باکر یپتون )                                                           20 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	سرويسهاي بهداشتي (توالت فرنگی و ایرانی)                                      6 مترمربع
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	فضای پشتیبان و وجود هواکش دارای فیلتر برای خروج گاز    (در صورت داشتن اتاق عمل )                                                                                     10مترمربع               
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	موسسه بر خیابان اصلی بوده و در صورت وجود پله  تا آسانسور داشتن رمپ 8% الزامیست.
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 نيروي  انساني:

- متخصص چشم پزشک دو نفر
-اپتومتر یک نفر

-اپراتور برای دستگاه لیزر رفراکتیو یک نفر

-پرستار یک نفر

-در صورت وجود اگزایمر دو نفر پرستار، نفر دوم می تواند تکنسین اتاق عمل باشد.

تجهیزات:
-وسایل عمومی مطب ها

-دستگاه های تخصصی مورد تایید با استاندارد لازم جهت ارائه خدمات در ماده 2 آیین نامه 

-تجهیزات لازم مربوط به انجام تست های تشخیصی درمانی با استاندارد لازم در ماده 2

-تجهیزات موسسه به هرگونه دستگاه جدید در در حیطه تخصصی چشم نیاز به اخذ مجوز مربوطه دارد

-تجهیزات و داروهای اورژانس در اتاق آنژیوگرافی (ترالی، ست کامل احیاء، تجهیزات معاینه، کپسول اکسیژن، قفسه دارویی، الکتروشوک)
-تجهیزات مربوط به عینک سازی
	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 چشم پزشكي





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


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


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


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





نام و نوع مؤسسه :


 		آدرس :
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