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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی کاشان

 معاونت بهداشتی 

 ..............مرکز بهداشت شهرستان 

 چك ليست نظارت بر مطب ها و مراکز تخصصی طب کار

 
 : / مرکز تخصصی نام مطب

 پزشک تایید کننده اسپیرومتری :                                             دکتر  آقایخانوادگی مسئول فنی :نام و نام 

 تاریخ بازدید :                 تلفن :      آدرس :

 مجوز:تاریخ اعتبار                  تاریخ صدور مجوز :                 :                        محل اخذ مجوز

 آموزی طب کار:تاریخ اتمام باز                                                                                :  پروانه مطب اعتبار 

 

 کارشناسان و پزشکان همکار :

 تمام وقت/ پاره وقت نحوه همکاري با شرکت مدرك تحصيلی نام و نام خانوادگی

    

    

    

    

    

    

 

 موسسات ارائه دهنده خدمات پاراکلينيك همکار :

 تاريخ اعتبار مجوز آدرس نام موسسه نوع موسسه

 آزمايشگاه تشخيص طبی
   

   

 راديولوژي
   

   

 اوديومتري
   

   



2 
 

 اسپيرومتري
   

   

 اوپتومتري
   

   

 

 تجهيزات موجود در شرکت:

  ( دستگاه معاینه چشم) دارد                     : افتالموسكوپ  ندارد 

 : )دارد                 دستگاه معاینه گوش و حلق و بینی ) اتوسكوپ             ندارد 

 :) دارد                  دستگاه معاینه قلب و ریه ) گوشی پزشكی  ندارد 

 : دارد                              دستگاه اندازه گیری قد و وزن             ندارد  

 (مشاهده فیلم رادیوگرافی نگاتوسكوپ) :                             دارد   ندارد 

 :دارد                              دستگاه اندازه گیری فشارخون  ندارد                                  

  دارد                              علائم حیاتی :وسائل اندازه گیری  ندارد  

 :دارد                                           تخت معاینه             ندارد 

  دارد                                           :چارت اسنلن و رعایت فاصله دید  ندارد         

 :دارد                                                                  اودیومتری  ندارد         

  ندارد              دارد                  اليبراسيون معتبر ) غربالگري ( :   گواهي ك                              

 تاريخ اعتبار كاليبراسيون:                                                      دستگاه: نام تجاري                         

  ندارد             دارد                        كاليبراسيون معتبر ) تشخيصي (    گواهي                         

 تاريخ اعتبار كاليبراسيون:                                                        دستگاه: نام تجاري                         

 

 : دارد                                                                 اتاقک آکوستیک            ندارد   

 :دارد                                                             الكترو کارد یوگرافی             ندارد 

 : دارد                                                                  اسپیرومتری            ندارد        

      دستگاه اسپيرومتر: نام تجاري      

    ندارد           دارد                                                     گواهي كاليبراسيون معتبر:                 

 تاريخ اعتبار كاليبراسيون:                 

 : سایر تجهیزات 
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 فضاي فيزيکی:

 
مساحت      

 ) متر مربع(

 شرايط تهويه

 خوب/ متوسط / بد

 وضعيت نظافت

 خوب / متوسط / بد

تعداد 

 صندلي

 ظاهريوضعيت 

 خوب / متوسط / بد

      سالن انتظار

      اتاق پذيرش

      اتاق اسپيرومتري

      اتاق اديومتري

      اتاقک آكوستيک

      اتاق معاينه

 

 موارد قابل بررسی :

 خیر بلی قابل بررسی موارد ردیف

   شركت خدمات طب كار موجود مي باشد؟ آيا گزارش بازديد قبل از انجام معاينه توسط كارشناس بهداشت حرفه اي 1

   ساعت قبل از انجام معاينات با بازرس منطقه و كارشناس كارخانه صورت گرفته است؟ 48آيا هماهنگي لازم  2

   آيا پرونده پزشکي سال قبل شاغلين توسط مسئول فني بررسي و مطالعه شده است ؟ 3

4 
آيا گزارشات و نتايج اندازه گيري عوامل زيان آور محيط كار توسط مسئول فني و كارشناس بهداشت حرفه اي بررسي 

 ؟شده استو مطالعه 
  

   ) فاقد هرگونه خط خوردگي و لاک گرفتن(صحيح تکميل مي شود ؟و آيا فرم معاينات كارگري مطابق دستورالعمل 5

   گزارشات معاينات توسط مسئول فني مهر و امضاء مي گردد ؟ها و  فرمتمام صفحات آيا  6

   آيا عکس پرسنلي در محل مربوطه الصاق گرديده است؟ 7

   آيا سوابق شغلي بطور كامل ثبت شده است؟ )عنوان شغل بطور دقيق و شرح كليه وظايف روزانه شاغل( 8

9 
بطور كامل ثبت شده و در مورد هر عامل توضيحات لازم آيا عوامل زيان آور محيط كار شاغلين در فرم معاينات 

 )مانند نوع عامل و مدت مواجهه و...( ارائه شده است؟
  

   آيا معاينه و آزمايشات مورد نياز با توجه به مواجهات كارگر با عوامل زيان آور انجام شده است؟ 10

   تاندارد مي باشد؟وزن، فشار خون و نبض ثبت شده و تجهيزات مربوطه اسآيا قد،  11

   آيا آزمايشات سلامت عمومي )خون و ادرار( درخواست شده است؟  12

   آيا تستهاي بينايي سنجي انجام شده است؟ 13

   آيا تست كور رنگي در صورت نياز فقط براي يکبار با توجه به شغل و نوع مواجهه درخواست شده است؟ 14

   مواجهات محل كار درخواست شده است؟ آيا تست شنوايي سنجي با توجه به 15

   آيا تست شنوايي سنجي توسط اوديولوژيست داراي مجوز از معاونت درمان انجام شده است؟ 16

   آيا تست شنوايي سنجي در اتاقک آكوستيک انجام شده است؟ 17

   آيا اسپيرومتري با توجه به مواجهات محل كار درخواست شده است؟ 18

   اسپيرومتري توسط مراكز داراي مجوز از معاونت درمان انجام شده است؟آيا  19

   آيا اسپيرومتري توسط متخصص تفسير شده است؟ 20

   آيا نتايج آزمايشات )اسپيرومتري، اديومتري و...( در پرونده كارگر ثبت گرديده است؟  21

   است؟آيا نتايج بر اساس دستورالعمل در پرونده شاغل ثبت شده  22
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   آيا نظريه كارشناس بهداشت حرفه اي در خصوص شرايط محيط كار ارائه شده است؟ 23

24 
آيا جلسه اي با حضور كارشناس ، پزشک وكارفرما در خصوص نتايج معاينات دوره اي و اعلام مشکلات سلامت 

 شاغلين برگزار شده است؟
  

   انجام شده و نامه پيگيري توسط مسئول فني به كارفرما تحويل شده است؟ شاغلين مورد نيازآيا ارجاع براي  25

   آيا در مواردي كه نظريه نهايي منوط به نتيجه ارجاع بوده اين موضوع رعايت شده است؟ 26

   آيا امضا و مهر مسئول فني در تمامي صفحات گزارش درج شده است؟ 27

   موقع انجام و گزارش آن ارسال شده است؟ آيا معاينات دوره اي طبق قرارداد به 28

   (  و گزارش معاينات بطور صحيح تکميل و تحويل مركز بهداشت و كارفرما شده است؟111-3آيا فرم ) 29

   آيا بيماري هاي غيرشغلي شاغلين شناسايي و گزارش شده است؟ 30

31 
و افرادي كه دستورالعمل هاي  ، افراد فاقد ماسک بيماريمراجعين داراي علائم و ارائه خدمات به آيا از ورود به محل 

 آيد؟ جلوگيري به عمل ميبهداشتي را رعايت نمي كنند ، 
  

   دريافت و در معرض ديد نصب شده است؟ salamat.gov.irاز سامانه  (QR code) آيا كد پاسخ سريع 32

   وجود دارد؟آيا امکانات مربوط به شست وشو و يا ضدعفوني دست درمحل  33

   ازكارت خوان ياروشهاي الکترونيکي ديگر جهت حذف مبادلات پول نقد استفاده ميشود؟ آيا 34

   آيا شاغلين ازماسک تنفسي به صورت صحيح استفاده ميکنند؟ 35

   آيامديريت فاصله گذاري )خط كشي وحفاظت ونظايرآن( انجام شده است ؟ 36

   خدمت گيرندگان رعايت شده است؟ آيافاصله حداقل يک متر بين 37

   نوبت دهي وجود دارد؟سيستم  مطب آيا در  38

   آيا تهويه مناسب در فضاي مورد بازديد وجود دارد؟ 39

   آيا پس از پايان شيفت كاري گندزدايي به روش صحيح انجام ميشود؟ 40

 

 توضيحات :

 

 

 

 

 

 

 مسئول فنی: پزشك و امضاء نام و نام خانوادگی                            تکميل کننده فرم :                    و امضاء نام و نام خانوادگی 

 آقاي دکتر                                                                                                     آقاي مهندس                       


