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 دیابتی/فشارخونیبيماران  جامعمرکز  و درمانی  نظارتی/مختصات فيزیکی ليست چك

 

 ....تاریخ بازدید:....................نام مرکز:............................                                                                                  

 ...............................................نام مرکز درمانی: 

 ...............................................: درمانگاه شماره تماس

  ..........................................................مسئول درمانگاه : 

 .........................................تخصص درمانگاه)دیابت/فشارخون(:

 

 
 

 فضای فيزیکی:-1

 خیربليدارد؟آیا سالن انتظار برای بیماران وجود -1-1
 خیربلي؟                وجود دارد)درمانگاه(در مرکز درمانيآیا اتاق پذیرش بیمار *-1-2

 ؟ .........................................موقعیت پذیرش نسبت به درمانگاه چگونه استصورت  پاسخ خیر ،  در*      

 خیر بلی وجود دارد ؟                       جهت بستری بیماران دیابتی/فشارخونیآیا بخش -1-3

 اتاق معاینه/پزشک خط اول در مرکز درمانی وجود دارد ؟-1-4

 خیر بلی داخلی : 

 خیر بلی می باشد.    موجود آیا ترازو و فشار سنج گلوکومتر در درمانگاه دیابت/فشارخون -1-5

 خیربلیدارد؟آیا سالن آموزش در مرکز درمانی وجود -1-6       

در معرض دید و ن در تابلوی اعلانات مرکز مان ابلاغی معاونت درماآیا بسته خدمتی مراقبت و در-1-7

 خیربلیبیماران نصب شده است؟

 

 

 بيماران:-2

 خیر بلی  آیا مشخصات بیماران در دفتر یا سیستم ثبت می شود؟-2-1

 خیر بلی  آیا برای کلیه بیماران پرونده تشکیل می شود؟    -2-2

 )در مورد بیماران دیابتی(آیا شستشو و پانسمان زخم پای دیابت در درمانگاه انجام می شود؟-2-3

 بلی خیر 

 رخی بلی آیا بیماران در سامانه کشوری ثبت می شوند؟   -2-4

 

 

 آموزش:-3

مرکز در کارگاه آموزشی کشوری/ منطقه ای معاونت درمان شرکت کرده آیا پرستار/ پرستاران *-3-1

 خیربلیاست؟

 اگر بلی ، اسامی و محل گذراندن دوره ذکر شود.-*
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برنامه آموزشی دوره ای / موردی در مرکز درمانی برگزار میشود؟  دیابتی/فشارخونی ،آیا برای بیماران -3-2

بلیخیر 

 

 

 

 

 نيروی انسانی:-4

 ................. .................................سرپرستار: -4-1

   ........................................مدرک تحصیلی: . -4-2

 ..............................................تلفن همراه : -4-3

 دارد ؟ حضورپزشک درمانگرخط اول/عمومی /داخلی در مرکز درمانی آیا-4-4

 .........................تلفن همراه : ...................... نام و           خیر       عمومی :  بلی             

 تلفن همراه : ............................................. نام و           خیر        بلیداخلی :               

 

 

 

 آزمایشگاه:-5

 خیربلیآیا آزمایشات روتین در مرکز درمانی انجام می گردد ؟  *-5-1

 ارجاعی ؟........................................................اگر خیر ، آزمایشگاه -*

 خیربلی؟صی در مرکز درمانی انجام می گرددآیا آزمایشات تخص**-5-2

 ؟........................................................اگر خیر ، آزمایشگاه ارجاعی -**     

 

 

 وضعيت تصویربرداری:-6

 محل ارجاع ندارد دارد نوع 

    رادیولوژی

    سونوگرافی

    سنجش تراکم استخوان

    نوار عصب/عضله

 

 

 

 

 :سایر تخصص ها و سرویس پيراپزشکی-7

 ندارد دارد خدمت

 

 محل ارجاع
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ستاد -8

 :  معاونت

 خیر   بلی   :دارند بازدید بیماریهای خاص از محیط کارشناسان یا*آ-8-1

 بیان شود :  یا دوره تناوب بازدیدها ذکر تعداد بازدیدهای دوره ایبله اگر-*

 یرخ    بلی لیست صورت میگیرد : بیماریهای خاص براساس چک بازدیدکارشناسان آیا**-8-2

 آخرین بازدید پیوست شود.و پر شده  لیست چک بررسیبله اگر-**

 نام بازدید کننده:-9

 امضای مسئول درمانگاه/جانشین:-11                                 امضای بازدید کننده:  -9-1

 

 

    بینایی سنجی

    شنوایی سنجی

    دندانپزشکی

    فیزیوتراپی

    توانبخشی

    کبد و گوارش

    زنان

    ارتوپدی

    قلب

    غدد

    روانپزشکی

    نورولوژیست

    متخصص پوست


