
 

 

 

 بسمه تعالی 

بیمارستان های دانشگاه تهران  اق عملات بخش  صدور پروانه / افزایش  ستیک لچ  

 

 

 

 

 

 

 

 مشخصات بخش های درخواستی 

 بخش 
 توضیحات نام پیمانکار  غیربرونسپاری  برونسپاری 

  

 

 

 

 

 

 

 

 است :                                                     نام بیمارستان:                                            شماره درخواست :                                          موضوع درخو

 

 تاریخ بازدید:                                             آدرس :

 

 نتیجه بازدید:تاییدنهایی                                              عدم تاییدنهایی 



 

 

بیمارستانهای دانشگاه علوم پزشکی تهران      اتاق عمل  لیست صدور پروانه / افزایش  بخش چک  

 

 

 

 

 

 

 ردیف حیطه نظارت بستری بلی خیر توضیحات

خط قرمز در محل پيش ورودي به منطقه نيمه تميز موجود    

 .مي باشد

1 

وجود CSRبه    غير استريل   بالابر مناسب جهت حمل وسايل   

 .دارد

2 

به اتاق عمل وجود   استريل  بالابر مناسب جهت حمل وسايل   

 .دارد

3 

 پدالي يا الکترونيک   فرمان  داراي  اسکراب هاي  شير    

 . هستند

4 

چراغ هاي ديواري يا سقفي بصورت استاندارد) بطور مستقيم    

 به چشم افراد نتابد وباعث خيرگي نشود (وجود دارد.

5 

 6 .محل نگهداري نمونه هاي پاتولوژي وجود دارد   

کننده تختها پرده يا پارتيشن است وديد به ايستگاه جدا     

 پرستاري حفظ مي شود.

7 

کارکنان ريکاوري دو نفردر هر شيفت)بر اساس بيمارستان و    

 به تفکيک يک نفر خانم ويک نفر آقا(حضور دارد.

8 

 9 تصوير برداري به صورت شبانه روزي وجود دارد    

 10 آزمايشگاه به صورت شبانه روزي وجود دارد.    

به صورت شبانه روزي وجود  يا انبار دارويي  خدمات دارويي   

 دارد.  

11 

 12 بانک خون به صورت شبانه روزي وجود دارد.    

 ريکاوري  بيمار ،ورودي و تحويل  در  بسته  مدار هاي  دوربين   

 گردد.  نصب،راهروي مجاور به ورودي هر اتاق   

13 



 

 

   نظارت بستریحیطه 

 تایید                         عدم تایید  

 

 توضیحات :
 
 

 
 
 
 

 

 

 

 امضا:                                    نام و نام خانوادگی بازدید کننده /کنندگان:                                               امضا:                                

 

 

 امضاء :                                                      نام و نام خانوادگی بازدید شونده :                                                       

 

 

                      امضا ::                                                                                        مسئول مربوطه بیمارستان خانوادگی نام  و نام

 )رییس/مدیر/مسئول فنی/مدیر پرستاری( 

 
 


