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  توضيحات خير بلي  موارد بررسي

م معاينه توسط كارشناس بهداشت حرفه اي شركت ارائهآيا گزارش بازديد قبل از انجا-1
 دهنده خدمات موجود مي باشد؟

  

      

       آيا عوامل زيان آور محيط كار اندازه گيري و كارگران در معرض خطر ليست شده است؟-2
آيا معاينات توسط مسئول فني شركت انجام شده و يا در خصوص شركتي كه مسئول فني -3

سال از تاريخ بازآموزي آن نگذشته  2ت توسط پزشك عمومي كه آن متخصص طب كار اس
  باشد انجام شده و مسئول فني تاييد نموده است؟

      

       بطور صحيح تكميل شده است؟)دوره اي يا قبل از استخدام(آيا فرم معاينات-4
ديد عوامل زيان آور، توسط كارشناس بازآيا تكميل جدول مربوط به نظريه كارشناسي براي-5

  كننده صورت گرفته است؟
      

آيا آزمايشات مورد نياز جهت معاينه با توجه به عوامل زيان آور محيط كار درخواست و انجام - 6
  شده است؟

      

        آيا نتايج آزمايشات و معاينات توسط پزشك بررسي و اعلام نظر گرديده است؟- 7
        انجام شده است؟پاراكلينيك بطور صحيح آيا آزمايشات - 8
سوابق دوره اي  پرونده پزشكي سالهاي قبل موجود بوده و با توجه به زمان انجام معاينات - 9

   قبلي معاينات انجام شده است؟
      

انجام و در محل مربوطه ثبت كارگراني كه نياز به ارجاع به متخصص دارند،ايرارجاع بآيا-10
   شده و نتيجه ارجاع مشخص گرديده است؟

      

در محل  يه كارشناس بهداشت حرفه اي براي كاگراني كه نياز به تغيير شغل دارندآيا نظر- 11
  ثبت شده است؟ مربوطه

      

آيا فرم گزارش معاينات دوره اي و پيشنهادات كنترل مهندسي توسط مركز ارائه دهنده-12
  تكميل و تحويل كارفرما گرديده است؟ صحيحخدمات طب كار بطور 

      

تكميل و تحويل مركز بهداشت و  صحيحبطور )111- 3(يماريهاي ناشي از كارآيا فرم نتايج ب- 13
  كارفرما گرديده است؟

      

       ؟آيا كارگران مشروط شناسايي وشروط به طور دقيق به اطلاع كارفرما رسيده است-14
       معاينات دوره اي طبق قرارداد بموقع انجام شده است؟-15
       تخصص تاييد شده است؟مپزشك آزمايش اسپيرومتري توسط-16
        موارد آزمايشاتي كه اشتباه بوده مجددا تكرار شده است؟- 17
        آيا نتايج آزمايشات در فرم ثبت شده است؟- 18

  
  پزشك ناظر بر معاينات كارگري                                                                                                                               امضاء كارشناس بازرس 

  
  :موارد نقص در پرونده هاي پزشكي كارگران به شرح ذيل اعلام مي گردد



  
  موارد نقص در پرونده  نام و نام خانوادگي رديف
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