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 :تاریخ 

 پیوست:

 شماره:

 اداره نظارت بر درمان

 تاسیس/تمدید/بررسی عملکرد/جابجایی فرم بازدید از مراکز جامع توانبخشی ، پزشکی 

 مرکز جامع توانبخشی اختلالات جسمی حرکتی -

 مرکز جامع توانبخشی،پزشکی اختلالات ذهنی کودکان و نوجوانان -

 مرکز جامع توانبخشی ، پزشکی فلج مغزی مغزی)غیر پیشرونده(-

 مرکز جامع توانبخشی ، پزشکی سالمندان -

 مرکز جامع توانبخشی ، پزشکی اختلالات اعصاب و روان -

 کودکان و نوجوانان مرکز جامع توانبخشی ، پزشکی اختلالات روانی و رفتاری -

 مرکز جامع توانبخشی ، پزشکی اختلالات بینایی-

 مرکزجامع توانبخشی ، پزشکی اختلالات شنوایی ، گفتار و زبان -

 باشدنمی مرکز                                                                                       مرکز داری تابلو       می باشد     نام 

 ندارد           دارد  مرکز پروانه تاسیس

  منطقه شهرداری:                             نشانی و تلفن:

 سیس:م و نام خانوادگی موسسه                                                                                شماره و تاریخ پروانه تاان

 مسئول فنی :                                                                       شماره و تاریخ پروانه مسئول فنی :نام ونام خانوادگی 

 ساعت فعالیت مرکز : تمام وقت /نیمه وقت 

 مشخصات ساختمان :   شخصی         استیجاری                        

 مساحت مرکز :

 دارد                                         ندارد                                              مرکز سیستم اطفاء حریق   

 در زمان بازدید مسئول فنی مرکز حضور                        دارد                                           ندارد-

 دارد                                            ندارد      مسئول فنی مرکز نظارت مستقیم بر ارائه خدمات    -
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 :تاریخ 

 پیوست:

 شماره:

                             شئون پزشکی و آئین نامه انطباق امورپزشکی با موازین شرع مقدس و دستورالعمل های مربوطه رعایت -

 نمی گردد                             گردد می 

 نمی گردد         می گردد                                 خدمات پزشکی غیر مجاز در مرکز انجام                     -

 می گردد                                      نمی گردد        ارائه آمار ماهانه فعالیت مرکز  به دانشگاه انجام         

 می گردد                                      نمی گردد   یمه های درمانی انجام     پذیرش بیماران تحت پوشش ب

 است             نیست                     مرکزدارای وضعیت بهداشتی درمانی ، ساختمانی ، تجهیزاتی و ایمنی مناسب    

 توضیحات :

 

 

 نمی گردد ارائه خدمات بر اساس تعرفه های ابلاغی انجام               می گردد  

 پزشکان شاغل در مرکز دارای پروانه فعالیت مجاز             می باشند            نمی باشند                 -

 توضیحات با ذکر اسامی افراد غیر مجاز شاغل در مرکز -

 

 

 

ضبط مشخصات کامل بیمار ، نام پزشک و اعضاء تیم توانبخشی و مراحل سیر بیماری )شامل:برای مراجعین پرونده

 تشکیل                                   می گردد                                 نمی گردد و نتیجه ارزیابی دوره ای (

 

 می گردد               نمی گرددتجویز دارو ، گواهی استراحت توسط کادر تخصصی توانبخشی  انجام        

 ندارد دارد                                                                     مناسبسرویس بهداشتی مرکز 

 اسامی شاغلین و رشته های تخصصی :

 مدرک تحصیلی نام افراد رشته های علوم توانبخشی
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 :تاریخ 

 پیوست:

 شماره:

 کارشناس/کارشناس ارشد/دکترا

 فیزیوتراپی 

 

  

 کاردرمانی

 

  

 گفتاردرمانی

 

  

 ارتوپدی فنی

 

  

 بینائی سنجی 

 

  

 شنوائی سنجی 

 

 

  

 مهندسی توانبخشی

 

  

   سایر

 

 موارد نیاز به ارتقاء :
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 :تاریخ 

 پیوست:

 شماره:

 

 

 

 

 

 

 مرکزنام و نام خانوادگی کارشناسان بازدید کننده                                          نام و نام خانوادگی مسئول فنی 

 تاریخ و امضاء                                                                                        تاریخ و امضاء              

 

 

 

 

 


