
    

 

 
 

 

دفتر کار بینایی سنجیچک لیست نظارت بر  

  NUMS-DT-SHC-CL03/00   کد سند:   

98تیرماه  تاریخ بازنگری:       97ین: تیرماه تاریخ تدو  

 نام و نام خانوادگی مسئول موسسه:                                                           تاریخ بازدید:

 

 شماره  پروانه موسسه:                                              تاریخ اعتبار پروانه موسسه:     

 

 شماره تلفن ثابت:                                                     شماره همراه:

 

                                             ای فعالیت:آدرس دفتر کار:                                                       روز ه

 

ددرج مواردمغایر با استاندار-توضیحات  

 

 خیر

 

 بلی

 

 ابزار پایش

 

 وضعیت استاندارد

 

 ردیف

 تعداد تابلو:

 ابعاد تابلو:

 عناوین تابلو:

دارد. تابلو با تعداد ،عنوان وابعاد استاندارد وجود مشاهده     

1 

ل فضای فیزیکی دفتر کار مناسب است.)حداق مشاهده   

متر مربع(03  

  نور ،تهویه،سرمایش وگرمایش 

 
 

 

2 

 بخش پذیرش وسالن انتظار مناسب وجود دارد. مشاهده   

 .سرویس بهداشتی مناسب وجود دارد 

 

3 

 بهداشت فضای فیزیکی مناسب است. مشاهده   

  کف ساختمان ودیوارها سالم وبدون

 شستشودرز وکف قابل 

 .زباله دان درب دار وپدالی موجود است 

 

4 

ارد.کپسول اطفای حریق با تاریخ معتبر وجود د مشاهده      

5 

مشاهده    

 ومستند

 مسئول موسسه دارای مدرک معتبر می باشد.

  ومسئول در  دفتر کارنصب اصل پروانه

 معرض دید مراجعین

 

6 

مشاهده    

 ومصاحبه

  ورعایت می شود.تعرفه خدمات درمانی نصب 

7 

  در زمان بازدید حضور دارد. دفتر کارمسئول  مشاهده   

8 
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رتینوسکوپ وجود دارد.) اتاق معاینهتجهیزات  مشاهده   

وافتالموسکوپ،جعبه عینک وفریم 

آزمایشی،تابلوی دید دور،تست دید 

نزدیک،پروژکتوروتابلوی تشخیص عیوب 

وتانژانت انکساری،لنزومتر،تست رنگ،پریمتر 

 (اسکرین وچراغ قوه

 

9 

مشاهده    

 ومستند

افراد دارای صلاحیت در موسسه فعالیت می 

 کنند.

 

01  

 

 

 

مشاهده    

 ومستند

تشکیل پرونده ،بایگانی مدارک ضروری جهت 

 هریک از مراجعین انجام می شود.

 

11 

مشاهده    

 ومستند

مستندات مربوط به تحویل عینکها در موسسه 

 است.)دفتر مخصوص ثبت(موجود 

 

21  

نحوه برخورد ومیزان همکاری با کارشناسان  مشاهده   

 نظارت بر درمان مناسب است.

 

31  

 

 

درمان باشد.  با تائید معاونتدفتر کاراینجانب .................................. متعهد می گردم هرگونه جابه جایی،تغییرات ساختمانی ویا توسعه، تعطیلی و شروع مجدد 

ایم.ضمنا فعالیت اینجانب در سایر موسسات پزشکی با اطلاع معاونت درمان باشد و نیز از به کارگیری نیروهای فاقد مجوز / صلاحیت خودداری نم  

دفتر کار مهر و امضای مسئول  
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 نظریه کارشناس:

1-.......................................................................................................................................................................................................................................................................  

2-......................................................................................................................................................................................................................................................................  

3-.....................................................................................................................................................................................................................................................................  

4-....................................................................................................................................................................................................................................................................  

5-.................................................................................................................................................................................................................................................................  

  

 

یه ..............................تذکر شفاهی داده شد و مقرر گردید ایشان نسبت به رفع کلبه آقا/ خانم......................................... به دلیل ...............................................................

ت موجود در اسرع وقت اقدام و نتیجه اقدامات اصلاحی را به معاونت درمان دانشکده کتبا اللام نماید.اشکالا  

 

 .............................................................................................اخطار کتبی داده شد ومقرر گردیددربه آقا/ خانم دکتر......................................... به دلیل 

ی ارسال می پزشک مدت.................اصلاحات انجام شود،در ضمن مراتب به سازمان نظام پزشکی شهرستان جهت پیگیری موضوع واللام نتیجه به دانشکده للوم

 شود.

 

  ید.( ابلاغ گرددفتر کارموارد فوق به اینجانب ...............................................................)مسئول 

 

 

 

دفتر کارمهر وامضای مسئول                                                                                                        نام و نام خانوادگی و امضای کارشناسان:  


