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 :ساعت بازدید  :تاریخ بازدید   :نام مرکز :شهرستان 

  :جمعیت ساکن روستا :جمعیت داراي دفترچه بیمه روستایی

  

 برنامه پزشک خانواده و بیمه روستایی فرم پایش کیفی

  )امتیاز 34( خدمات پزشکی: الف
  )0و غیر قابل قبول  1، ضعیف 2، متوسط 3خوب (ارزیابی  موضوع  ضریب ردیف

1  2  
طبق برنامه مشخص شده در شیفت هاي مقرر در مرکز  پزشک

  . حضور فعال داشته است

  )3(ساعت روزانه حضور داشته است  8تا  6 □
  )2(ساعت روزانه حضور داشته است  6تا  4 □
  )1(ساعت روزانه حضور داشته است  4تا  2 □
  )0(کمتر از دو ساعت روزانه حضور داشته است  □

2 2  
براي استانهاي منتخب (پرونده سلامت بصورت کاغذي 

براي جمعیت تحت پوشش تشکیل شده ) بصورت الکترونیک

  .است

  :در بررسی ده پرونده 
  )3(درصد تشکیل شده است 75 -100 □
  )2(تشکیل شده است درصد  50 - 75 □
  )1(درصد تشکیل شده است  25 - 50 □
  )0(درصد تشکیل شده است  25کمتر از  □

3  2  
براي استانهاي منتخب (پرونده سلامت بصورت کاغذي 

شده  تکمیلبراي جمعیت تحت پوشش ) بصورت الکترونیک

  .است

  :در بررسی ده پرونده 
  )3(درصد تکمیل شده است  75 -100 □
  )2(تکمیل شده است  درصد 50 - 75 □
  )1(درصد تکمیل شده است  25 - 50 □
  )0(درصد تکمیل شده است 25کمتر از □

4  1  
از سطح بازگشت ارجاع پزشک خانواده براساس فرم هاي 

ارجاع شده، مراقبت هاي در نظر گرفته شده را در پرونده 

  .سلامت ثبت کرده است

  : در بررسی ده پرونده  
  )3(درصد ثبت شده است  75 -100 □
  )2(درصد ثبت شده است  50 - 75 □
  )1(درصد ثبت شده است  25 -50□
  )0(درصد ثبت شده است  25کمتر از   □

5  2  
دستورالعمل هاي مورد توافق و تمامی بسته هاي خدمتی ابلاغی 

  ).تعداد(در مرکز موجود است) کاغذي/الکترونیک(

  )3( خدمت موجود استدستور عمل ها و بسته هاي  □
  )2( بیش از نیمی از دستور عمل ها یا بسته هاي خدمت موجود است □
  )1( کمتر از نیمی از دستور عمل ها یا بسته هاي خدمت موجود است □
  )0( دستور عمل ها و بسته هاي خدمت موجود نیست □

6  2  

 ابلاغیویزیت و مراقبت گروههاي هدف براساس بسته خدمات 

مبتنی بر نتایج ارزشیابی فنی (توسط پزشک خانواده 

و  کارشناسان مرکز بهداشت شهرستان و مستندات موجود

   .گیرد انجام می) نتایج شاخصها

  : که در اختیار بیمه قرار  میگیردهمکاران گسترش شبکه بر اساس نتایج چک لیست 
  )3(درصد انجام شده است  85 -100 □
  )2(ه است درصد انجام شد 80 -85  □
  )1(درصد انجام شده است  70 - 80 □
  )0(درصد موارد انجام شده است  70کمتر از  □

7  2  
اطلاعات تمامی مراجعین به پزشک خانواده در دفتر ثبت 

      .می گردد ثبت  تشخیص احتمالیو  شکایت مراجعین با ذکر 

  : صفحه از دفترثبت مراجعین 10با مراجعه به 
  )3(انجام شده است درصد ثبت  85 -100 □
  )2(درصد ثبت شده است  70 - 85 □
  )1(درصد ثبت شده است  50 - 70 □
  )0(درصد ثبت شده است  50کمتر از  □

8  1 
 و(و خدمات تشخیصی درمانی را در دفاتر بیمه  ها پزشک دارو

  .تجویز می کند) نه در سایر اوراق و یا پشت دفترچه بیمه

  :موجود یا نسخه موجود در داروخانه نسخه بیمه شده  10در بررسی  
  )3(درصد انجام شده است 70 -100بین  □
  )2(درصد انجام شده است  50 -70بین  □
  )1(درصد انجام شده است  25 - 50بین  □
  )0(درصد انجام شده است  25کمتر از  □
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  )امتیاز 34( خدمات پزشکی: الف
  )0و غیر قابل قبول  1، ضعیف 2، متوسط 3خوب (ارزیابی  موضوع  ضریب ردیف

 .موارد نیاز به ارجاع در دفاتر ارجاع ثبت می شود  2  9

  : در طول یک ماه
  )3(درصد ثبت شده است 85 -100 □
  )2(درصد ثبت شده است  70 - 85 □
  )1(درصد ثبت شده است  50 - 70 □
  )0(درصد ثبت شده است  50کمتر از  □

10  2  

پزشک خانواده تمام اطلاعات فرم ارجاع شامل معاینات بالینی، 

 را بطور کاملنوع تخصص و کد ارجاع  احتمالی،ذکر تشخیص 

 .می نماید تکمیل

  :نسخ ارجاع بیمه شدگان حاضر اگربا بررسی 

  )3(کل موارد تکمیل شده باشد  □

 ) 0(در غیر اینصورت □

  

11  3  
نسبت تعداد کل ارجاعات به تعداد کل ویزیت هاي انجام شده 

مطابق ) درصد ارجاع به متخصص( بیمه شدگان روستایی

 .است )درصد 10(حداکثر استاندارد تعریف شده 

  )3(درصد  10تا  □
  )2(درصد 15تا  10 □
  )1(درصد  20تا  15 □
  )0(درصد  20بالاتر از  □

12  2  

پزشک طبق جدول زمانبندي اعلام شده به مرکز بهداشت 

و بار در هفته از همه خانه هاي بهداشت  شهرستان، حداقل یک

ماهی یک بار از روستاهاي قمر و فصلی یکبار از روستاي 

 . می نماید دهگردشیسیاري 

  :جدول زمانبندي اعلام شده به مرکز بهداشت شهرستانمطابق 
  )3(درصد موارد انجام شده است  75 -100 □
  )2(درصد موارد انجام شده است  50 - 75 □
  )1(درصد موارد انجام شده است  25 - 50 □
  )0(درصد موارد انجام شده است  25کمتر از  □

13  2  
ارائه نواقص ول در خصوص پیگیري رفع تمامی ئپزشک مس

درصورت ( .ماه گذشته اقدام نموده است در طی یک خدمت

  )نواقصوجود 

  )3(درصد نواقص رفع شده است  75 -100  □
  )2(درصد نواقص رفع شده است  50 - 75 □
  )1(درصد نواقص رفع شده است  25 - 50 □
  )0(درصد نواقص رفع شده است  25کمتر از  □

14  1  
هاي بین بخشی  پزشک خانواده در خصوص تقویت همکاري

براي حل مشکلات روستاها اقدام به تشکیل هیأت امنا و 

                     )با ارائه مستندات جلسات فصلی(.پیگیري مصوبات نموده است

  )3(جلسات تشکیل و پیگیري مصوبات آنها انجام شده است  همه □
  )2(است بعضی از جلسات تشکیل شده ولی پیگیري مصوبات آنها انجام شده  □
  )1(جلسه به ندرت تشکیل شده یا مصوبات جلسات پیگیري نشده اند □
  )0(جلسه اي برگزار نشده است و مصوبه اي نیز وجود ندارد □

15  1  
دهگردشی و  و برنامه در تمامی موارد دهگردشی برگه خط سیر

براي ) مرکز بورد(در مرکز موجود و در محل مناسب سیاري 

  .نصب شده است و مراجعین رؤیت بازدیدکنندگان

  )3(برنامه و خط سیر موجود و در محل مناسب نصب شده است  □
  )2(برنامه و خط سیر موجود اما نصب نشده است  □
  )1(فقط برنامه یا خط سیر موجود است  □
  )0(برنامه و خط سیر موجود نیست  □

16  1  

ح واطلاع رسانی به مراجعین در خصوص مسیر ارجاع به سط

، آدرس و ساعت فعالیت مراکز پذیرش ارجاع شدگان، بالاتر

انجام شده ) بورد مرکز(همراه نصب اطلاعات در محل مناسب 

  .است

  ، آدرس و ساعت فعالیت مراکز پذیرش ارجاعبالاترح ومسیر ارجاع به سط □
  )3( شدگان، موجود و در محل مناسب نصب شده است    
  ساعت فعالیت مراکز پذیرش ارجاع، آدرس و بالاترح ومسیر ارجاع به سط □

  )2( است شدهن نصب ولی در محل مناسب شدگان، موجود    
، آدرس و ساعت فعالیت مراکز پذیرش                         بالاترح ومسیر ارجاع به سط اطلاعات □

  )1(یا در محل مناسب نصب نشده است  ناقص است  ارجاع شدگان    
  ، آدرس و ساعت فعالیت مراکز پذیرش بالاترح ومسیر ارجاع به سط اطلاعات □ 

  )0( موجود نیست ارجاع شدگان     

17  2  
فرانشیز و تعرفه هاي مصوب طبق تفاهم نامه و دستور عمل 

  .ابلاغی در تمامی موارد ارائه خدمت رعایت می گردد

  : در بررسی ده مورد خدمات ارائه شده، فرانشیز و تعرفه مصوب در □
  )3(درصد رعایت شده است  85 -100 □
  )2(درصد رعایت شده است  70 - 85 □
  )1(درصد رعایت شده است  50 - 70 □
  )0(درصد رعایت انجام شده است  50کمتر از  □

18  2  
در صورت مرخصی پزشک، فرد جانشین در تمامی روزهاي 

 شدهعدم حضور ایشان جهت ارائه خدمات به مراجعین تعیین 

  . است

  مرکز 12به ازاي هر )  خارج از پزشکان تیم سلامت استان(یک پزشک جانشین □
  )3(بصورت تمام وقت تعیین شده است )یا زن وشوهر(تک پزشکه     
  مرکز  12به ازاي هر )  خارج از پزشکان تیم سلامت استان(یک پزشک جانشین □

  )0(بصورت تمام وقت تعیین نشده است )یا زن وشوهر(تک پزشکه     
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  )امتیاز 34( خدمات پزشکی: الف
  )0و غیر قابل قبول  1، ضعیف 2، متوسط 3خوب (ارزیابی  موضوع  ضریب ردیف

19  1  
پزشک در بدو ورود آموزشهاي مربوط به برنامه پزشک خانواده 

را بطور کامل در شبکه و اداره کل بیمه سلامت گذرانده و گواهی 

  )لزوم معرفی پزشکان توسط شبکه به بیمه(.استدریافت 

  )3(آموزش ها را در شبکه و اداره کل بیمه گذرانده است و هردو گواهی را دارد  □
آموزش ها را در شبکه یا اداره کل بیمه گذرانده است و فقط یک گواهی را دارد  □
)2(  

  )1(هیچکدام را ندارد آموزش ها را در شبکه یا اداره کل بیمه گذرانده ولی گواهی  □
  )0(آموزشی را در شبکه و اداره کل بیمه نگذرانده است  اصلا □

20  1  
حقوق پزشک مرکز بر اساس لیست حقوقی طبق تفاهم نامه در 

                         .زمانبندي تعریف شده پرداخت می شود

پنجم ماه بعد پرداخت  از  تا  قبل حداکثر مبلغ حکم کارگزینی و علی الحساب □
  )3(شده است 

  )2(مبلغ حکم کارگزینی و علی الحساب پنجم تا دهم ماه بعد پرداخت شده است  □
مبلغ حکم کارگزینی و علی الحساب دهم تا پانزدهم ماه بعد پرداخت شده است  □
)1(  

  )0(مبلغ حکم کارگزینی و علی الحساب بعد پانزدهم ماه بعد پرداخت شده است  □

  

  )امتیاز 10( خدمات مامایی: ب

  )0و غیر قابل قبول   1، ضعیف 2، متوسط  3خوب (ارزیابی   موضوع  ضریب  ردیف

1 2  
مراقب سلامت طبق برنامه مشخص شده در مرکز حضور / ماما

  . فعال دارد

  )3(ساعت روزانه حضور داشته است  8تا  6 □
  )2(ساعت روزانه حضور داشته است  6تا  4 □
  )1(ساعت روزانه حضور داشته است  4تا  2 □
  )0(کمتر از دو ساعت روزانه حضور داشته است  □

2 2  
در دفتر ثبت مراقب سلامت / اطلاعات تمامی مراجعین به ماما

  .می گرددمراجعین با ذکر علت و نوع خدمات دریافتی، ثبت 

  : صفحه از دفترثبت مراجعین 10با مراجعه به 
  )3(انجام شده است  درصد ثبت 85 -100 □
  )2(درصد ثبت شده است  70 -85 □
  )1(درصد ثبت شده است  50 - 70 □
  )0(درصد ثبت شده است  50کمتر از  □

3 
 

2  

ویزیت و مراقبت گروههاي هدف براساس بسته خدمات 

مبتنی بر نتایج ارزشیابی ( مراقب سلامت/ ماماتوسط  ابلاغی

 مستندات موجودفنی کارشناسان مرکز بهداشت شهرستان و 

  .گیرد انجام می مربوطه) و نتایج شاخصها

بر اساس نتایج چک لیست همکاران گسترش شبکه که در اختیار بیمه قرار  
  : میگیرد

  )3(درصد انجام شده است  85 -100 □
  )2(درصد انجام شده است  80 -85 □
  )1(درصد انجام شده است  70 - 80 □
  )0(موارد انجام شده است  درصد 70کمتر از  □

4 1  
طبق برنامه تنظیمی در دهگردشی ها مراقب سلامت / ماما 

  .حضور و خدمات ارائه می نماید

  : در طی یکماه 
  )3(درصد موارد انجام شده است  75 - 100در  □
  )2(درصد موارد انجام شده است  50 - 75بین  □
  )1(درصد موارد انجام شده است 25 - 50بین  □
  )0(درصد موارد انجام شده است  25کمتر از  □

5 1 
از قبیل (مراقب سلامت در دفاتر مربوطه / کلیه خدمات ماما

  .ثبت می شود... ) دفتر ثبت مراقبت مادران،سالمندان و

  : در بررسی ده پرونده □
  )3(درصد ثبت انجام شده است  85 -100 □
  )2(درصد موارد ثبت شده است  70 -85 □
  )1(درصد ثبت شده است  50 - 70 □
  )0(درصد موارد ثبت شده است  50کمتر از  □

6  1  
ماما در بدو ورود آموزشهاي مربوط به برنامه پزشک خانواده را 

  .بطور کامل در شبکه گذرانده و گواهی دریافت است
  )3(آموزش ها را در شبکه گذرانده است و گواهی را دارد  □
  )0(شبکه نگذرانده است آموزشی را در  اصلا □

7  1  
مرکز طبق تفاهم نامه در زمانبندي مراقب سلامت / ماماحقوق 

                       .تعریف شده پرداخت می شود

مبلغ حکم کارگزینی و علی الحساب  پنجم تا دهم ماه بعد پرداخت  □
  )2(شده است 

  مبلغ حکم کارگزینی و علی الحساب دهم تا پانزدهم ماه بعد □
  )1(پرداخت شده است    
  مبلغ حکم کارگزینی و علی الحساب بعد پانزدهم ماه بعد پرداخت □

 )0(شده است     
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  )امتیاز 14( خدمات دارویی: ج

  )0و غیر قابل قبول   1، ضعیف 2، متوسط 3خوب(ارزیابی  موضوع  ضریب  ردیف

1  2  
      طبق دستور عمل ابلاغی ارائه مرکز خدمات دارویی را

  .نماید می

خدمات دارویی در داخل مرکز یا محدوده روستا یا با فاصله حداکثر   □
ارائه   ) هزار نفر 20در شهرهاي زیر (متر از مراکز مجري برنامه  500

  )3(می شود 
  تا      500خدمات دارویی در داخل مرکز یا محدوده روستا یا با فاصله  □

ارائه ) هزار نفر 20هاي زیر در شهر(متر از مراکز مجري برنامه 1000    
  )2(می شود 

  خدمات دارویی در داخل مرکز یا محدوده روستا یا با فاصله بیش از  □
ارائه ) هزار نفر 20در شهرهاي زیر (متر از مراکز مجري برنامه  1000    

  )1(می شود 
  )0(خدمات دارویی مطابق شرایط فوق ندارد  □

2  1  
مورد تایید مرکز  شرایطخدمات دارویی توسط فرد واجد 

 .بطور کامل ارائه می شود بهداشت شهرستان

  )3( دینما یم خدمت ارائه مرکز در اریدارو □
  )2(ماما بجاي دارویار ارائه خدمت می نماید  □
  )1(فرد ارائه دهنده خدمات دارویی واجد شرایط نیست  □
  )0(فرد مشخص ارائه دهنده خدمات دارویی وجود ندارد □

3  2  
از هر قلم، از آخرین لیست % 50حداقل به میزان 

 .در داروخانه موجود استپزشک درخواستی 

درصد از هر قلم از آخرین لیست درخواستی موجود است  50حداقل  □
)3(  

  )2(درصد موجود است  50تا  40 □
  )1(درصد موجود است  40تا  20 □
  )0(درصد موجود است  20کمتر از  □

4  1  
تعرفه قیمت گذاري نسخ در حضور بیمار انجام می گیرد و 

 .فرانشیز مصوب دریافت می گرددخدمات دارویی طبق 

  : در بررسی ده نسخه 
  )3(درصد موارد انجام شده است 75 -100 □
  )2(درصد موارد انجام شده است  50 - 75 □
  )1(درصد انجام شده است  25 - 50 □
  )0(شده است درصد موارد انجام  25کمتر از □

5 1  
شرایط نگهداري قفسه بندي، طبقه بندي منظم دارو و 

ناسب منظافت، درجه حرارت، نور و رطوبت (داروها مناسب 

                                               .رعایت می گرددداروخانه  در...) و 

  داروهامناسب شرایط نگهداري قفسه بندي، طبقه بندي منظم دارو و  □
  )3(رعایت می گردد     

  شرایط نگهداريقفسه بندي، طبقه بندي منظم دارو رعایت شده اما  □
  )2(رعایت نمی گردد داروها     
  شرایط نگهداريقفسه بندي وجود دارد اما طبقه بندي منظم دارو و  □
  )1(رعایت نمی گردد داروها     
  )0(از موارد رعایت نمی شود  دامکهیچ □

   .قفسه داروخانه مرکز داروي تاریخ گذشته وجود ندارد در  1  6
  )3(در قفسه داروخانه مرکز داروي تاریخ گذشته وجود ندارد  □
  )0(داروي تاریخ گذشته وجود دارد   □

7  2  
کاري منطبق با فعالیت  هاي داروخانه مرکز در در شیفت

 .ارائه خدمت می دهد پزشک

  )3(ساعت روزانه ارائه خدمت می نماید  8تا  6 □
  )2( ساعت ارائه خدمت می نماید 6تا  4 □
  )1( ساعت ارائه خدمت می نماید 4تا  2 □
  )0( کمتر از دو ساعت ارائه خدمت می نماید □

8  2  
مورد نیاز در اختیار مراجعه کننده ي در ساعات بیتوته دارو

  .قرار می گیرد

  ارائه و دارد وجود یاورژانسمورد نیاز  يداروها ،مستندات یبررس با □
  )3( گردد یم   

  )2(شود ینم ارائه اما دارد وجود یاورژانسمورد نیاز  يداروها □
  )0( ندارد وجود یاورژانسمورد نیاز  يداروها □

9 1 

، )اعم از دولتی و غیر دولتی(ارائه دهنده خدمت در داروخانه 

  تعرفه اي از بیمه شده دریافت  نسخه پیچیبابت 

صرفاً با حضور مسئول ) ریال8000(و حق فنی  نمی گردد

 .فنی داروساز و براساس تعرفه مصوب اخذ می گردد

  : در بررسی ده نسخه
  )3(درصد موارد انجام شده است  75 -100 □
  )2(درصد موارد انجام شده است  50 - 75 □
  )1(درصد انجام شده است  25  -50□
  )0(درصد موارد انجام شده است  25کمتر از □
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  )امتیاز 14( خدمات دارویی: ج
  )0و غیر قابل قبول   1، ضعیف 2، متوسط 3خوب(ارزیابی  موضوع  ضریب  ردیف

10  1  

در صورت وجود داروخانه (برنامه  اقلام دارویی مصوب

در (و  در انبار دارویی مرکز بهداشت شهرستان) دولتی

، در محل داروخانه )صورت عقد قرارداد با بخش غیر دولتی

  .می باشد موجود هاي طرف قرارداد،

  )3(نیاز وجود دارددرصد اقلام مورد  75 -100 □
  )2(درصد اقلام موجود است  50 - 75 □
  )1(درصد اقلام است  25  - 50 □
 )0(درصد اقلام موجود است  25کمتر از  □

 

  )امتیاز 4(هاي مکمل خدمات دارو: د
  )0و غیر قابل قبول   1، ضعیف 2، متوسط  3خوب (ارزیابی   موضوع  ضریب  ردیف

1 1  
شناسایی و آمار دقیق کلیه گروههاي هدف تدوین و ثبت 

  . گردیده است

  )3(درصد گروههاي هدف ثبت شده است  75 -100 □
  )2(درصد ثبت شده است  50 - 75 □
  )1(درصد ثبت شده است 25 - 50 □
  )0(درصد ثبت شده است  25کمتر از  □

2  1  
توزیع داروهاي مکمل بر اساس گروههاي هدف بطور 

  .می گیرد کامل صورت

  :در بررسی ده پرونده گروههاي هدف
  )3(درصد داروهاي مکمل توزیع شده است  75 -100 □
  )2(درصد توزیع شده است  50 -75بین  □
  )1(درصد توزیع شده است 25 - 50 □
  )0(درصد توزیع شده است  25کمتر از  □

3  1  
وجود برآورد موردنیاز % 25میزان  اقلام مکمل به میزان 

  .دارد

    درصد از هر قلم از آخرین لیست درخواستی موجود است  25حداقل  □
)3(  

  )2(درصد موجود است  15 -25□
  )1(درصد موجود است  5 - 15 □
  )0(درصد موجود است  5کمتر از  □

4  1  
ارائه شده  توزیع داروهاي مکمل بر اساس برنامه منظم

در زمان هاي مقرر  بین گروههاي  توسط واحد مربوطه

 .هدف وجود دارد

  : در طی یک ماه 
  )3(درصد موارد در زمان مقرر توزیع شده است  75 -100در  □
  )2(درصد موارد در زمان مقرر توزیع شده است  50 -75 بین □
  )1( درصد در زمان مقرر توزیع شده است 25 -50 بین  □
  )0(توزیع شده است درصد در زمان مقرر  25کمتر از  □

  

  )امتیاز 4( خدمات آزمایشگاهی :ه
  )0و غیر قابل قبول  1، ضعیف 2، متوسط 3خوب (ارزیابی   موضوع  ضریب  ردیف

1 57/0  
نمونه گیري جهت انجام  در کلیه مراکز واجد شرایط ،

آزمایشات، طبق دستور عمل ابلاغی و برنامه مشخص 

 .شده صورت می گیرد

  
  )3(سه روز در هفته فعال است   □
  )2( دو روز در هفته فعال است □
  )1( یک روز در هفته فعال است □
  )0( نمونه گیري غیر فعال است □

2 57/0  
آزمایشگاه در داخل مرکز و یا بصورت خرید  خدمات

  .خدمت انجام می شود
 

    انجام خدمت دیخر بصورت ایدر داخل مرکز و  شگاهیآزما خدمات □
  )3( شود یم     

  از شیبخدمت  دیبصورت خر ایدر داخل مرکز و  شگاهیآزما خدمات □
  )2( شود یم انجامدر هفته  روز سه    

   از کمترخدمت  دیبصورت خر ایدر داخل مرکز و  شگاهیآزما خدمات □
  )1( شود یم انجامدر هفته  روز سه    
  )0(وجود ندارد  آزمایشگاه خدمات □

3  5. /  
در ارائه خدمات ) تعرفه دولتی% 15(فرانشیز مصوب 

در بخش دولتی و غیر دولتی طرف قرارداد آزمایشگاهی 

  .رعایت می گردددر تمامی موارد آزمایشات 

  : فرانشیز و تعرفه مصوب ، پذیرش شدهبیمار در بررسی ده مورد 

  )3(رعایت شده است  □
  (. ) شده استنرعایت  □
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  )امتیاز 4( خدمات آزمایشگاهی :ه
  )0و غیر قابل قبول  1، ضعیف 2، متوسط 3خوب (ارزیابی   موضوع  ضریب  ردیف

4  5/0  
 آزمایشگاه مرکز یاگیري و یا پذیرش درحق نمونه 

 نمی قرارداد از بیمه شدگان دریافتآزمایشگاه طرف 

    .گردد

  : حق نمونه گیري و یا پذیرش، پذیرش شدهبیمار در بررسی ده مورد 
  )3(شده است دریافت ن □
  (. ) شده استدریافت  □

5 5/0  
کاردان آزمایشگاه در مراکز داراي آزمایشگاه / کارشناس

ارائه در روزهاي مقرر بر اساس دستور عمل ابلاغی 

  .خدمت می نماید

  )3(ساعت روزانه حضور داشته است  8تا  6 □
  )2(ساعت روزانه حضور داشته است  6تا  4 □
  )1(ساعت روزانه حضور داشته است  4تا  2 □
  )0(کمتر از دو ساعت روزانه حضور داشته است  □

6  25/0  
نظافت، چیدمان مناسب، ( آزمایشگاهمناسب در شرایط 

  .رعایت می گردد...) درجه حرارت مناسب و 

  )3(شرایط به نحو عالی رعایت شده است  □
  )2(شرایط به نحو خوب رعایت شده است  □
  )1(شرایط به نحو متوسط رعایت شده است  □
  )0(شرایط به نحو ضعیف رعایت شده است  □

7  25/0  
در مرکز از نظر تاریخ انقضاء کیتهاي آزمایشگاهی موجود 

  .معتبر است

  )3(کیت تاریخ گذشته وجود ندارد  □
  )0(گذشته وجود دارد  کیت تاریخ □

8  25/0  

لیست، آدرس و ساعت فعالیت مراکز ارائه دهنده خدمات 

آزمایشگاهی طرف قرارداد مرکز بهداشت شهرستان در 

بورد (مرکز بهداشتی درمانی موجود و در محل مناسب 

  .  نصب شده است)مرکز

   لیست، آدرس و ساعت فعالیت مراکز ارائه کامل شامل  اطلاعات □
   مناسب محل در و موجود دهنده خدمات آزمایشگاهی طرف قرارداد   

  )3( است شده نصب    
  )2( است شده نصب لیو دارد وجود ناقص اطلاعات □
  )1( است نشده نصب اما دارد وجود کامل اطلاعات □
  )0( ندارد وجود یاطلاعات هیچگونه □
  

9  25/0  

هاي سطح اول انجام شده  لیست نسخ و هزینه آزمایش

به طور منظم و ماهانه مؤسسه طرف قرارداد مرکز یا در 

به مرکز بهداشت شهرستان جهت ارائه فایل نهایی به 

 . ارسال می گردد اداره بیمه،

  )3(گردد  ارسال می درصد مراکز به اداره بیمه، 85 -100 □
  )2(ارسال می گردد  درصد مراکز به اداره بیمه، 70 - 85 □
  )1(ارسال می گردد  درصد مراکز به اداره بیمه، 50 - 70 □
  )0(ارسال می گردد  ز به اداره بیمه،درصد مراک 50کمتر از  □

 

  )امتیاز 2( خدمات رادیولوژي: و
  )0غیر قابل قبول  و 1، ضعیف 2، متوسط  3خوب (ارزیابی   موضوع  ضریب  ردیف

1  1  
مرکز ، واجد واحد ارائه خدمات رادیولوژي طبق دستور 

  .عمل ابلاغی می باشد

مستقر در ( مرکز  داراي واحد ارائه خدمات رادیولوژي فعال مطابق شرایط □
  )3(می باشد )مرکز یا با فاصله نیم ساعت با خودرو

  )2(ارائه خدمات رادیولوژي با فاصله بیش از نیم ساعت انجام می شود  □
  )0(مرکز قراردادي براي ارائه خدمت تعریف شده ندارد  □

2  25/0  

لیست، آدرس و ساعت فعالیت مراکز ارائه دهنده خدمات 

رادیولوژي طرف قرارداد مرکز بهداشت شهرستان در 

بورد (مرکز بهداشتی درمانی موجود و در محل مناسب 

  .نصب شده است) مرکز

  اطلاعات کامل شامل لیست، آدرس و ساعت فعالیت مراکز ارائه دهنده □
  جود و در محل مناسب نصب شده است خدمات رادیولوژي طرف قرارداد مو   

   )3(  
  )2(اطلاعات ناقص وجود دارد ولی نصب شده است  □
  )1(اطلاعات کامل وجود دارد اما نصب نشده است  □
  ) 0(وجود ندارد اطلاعات  □

3 5/0  
در ارائه خدمات ) تعرفه دولتی% 15(فرانشیز مصوب 

در مراکز مستقر یا طرف قرارداد دولتی یا رادیولوژي 

          .رعایت می گرددخصوصی 

  : ،  فرانشیز و تعرفه مصوبدر بررسی ده مورد پذیرش شده
  )3(رعایت شده است  □
  )0(شده است نرعایت  □

4  25/0  

مرکز یا در  خدمات رادیولوژيلیست نسخ و هزینه 

مرکز به طور منظم و ماهانه به مؤسسه طرف قرارداد 

 ارائه فایل نهایی به اداره بیمه، بهداشت شهرستان جهت

  .ارسال می گردد

  )3(ارسال می گردد درصد مراکز به اداره بیمه 85 -100  □
  )2(ارسال می گردد درصد مراکز به اداره بیمه 70 - 85 □
  )1(ارسال می گردد  به اداره بیمه درصد مراکز 50 - 70 □
  )0(ارسال می گردد  اداره بیمهمراکز به درصد  50کمتر از  □
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  )امتیاز 7(بهداشت دهان و دندان خدمات : ز
  )0و غیر قابل قبول 1، ضعیف 2، متوسط 3خوب (ارزیابی   موضوع  ضریب  ردیف

1  2  
ارائه دهنده خدمات سلامت دهان طبق برنامه مشخص 

  .شده در مرکز حضور دارد

  : بررسی یک ماه در
  )3( دارد حضورموارد طبق برنامه  درصد 85 -100 در □
  )2( دارد حضورموارد طبق برنامه درصد  70-85 نیب □
  )1( دارد حضورموارد طبق برنامه  درصد 50 - 70 بین □
  )0( دارد حضورموارد طبق برنامه  درصد 50 از کمتر □

2  1  

تعریف شده در  در صورت انجام نشدن خدمات سطح دو

توسط مرکز و یا مرکز معین، قرارداد توسط  دستورعمل

شبکه بهداشت با بخش خصوصی جهت ارائه خدمات به 

 .بیمه شدگان منعقد گردیده است

  خدمات توسط بخش دولتی یا غیر دولتی بصورت کامل ارائه می  □
  )3(گردد     
  انعقاد قرارداد صورت گرفته اما خدمت بطور کامل توسط بخش  □

  )2(نمی گردد خصوصی ارائه     
  انعقاد قرارداد صورت گرفته اما هنوز خدمت توسط بخش خصوصی  □

  )1(ارائه نمی گردد     
  )0(انعقاد قرارداد صورت نگرفته است  □

3  1  
فرانشیز ویزیت و خدمات سلامت دهان بر اساس بسته 

خدمتی ابلاغی در سطح یک و دو براي گروه هدف 

  .مشمولین بیمه روستایی رایگان است 

  : در بررسی ده مورد پذیرش شده،  فرانشیز و تعرفه مصوب
  )3(درصد رعایت شده است  75 -100در  □
  )2(درصد رعایت شده است  50 -75بین  □
  )1(درصد رعایت شده است  25 -50بین □
  )0(درصد رعایت انجام شده است  25کمتر از  □

4  1  
فرانشیز ویزیت و خدمات سلامت دهان بر اساس بسته 

یک و دو براي جمعیت خارج از  خدمتی ابلاغی در سطح

  گروه هدف طبق تعرفه مصوب در بخش دولتی است

  : در بررسی ده مورد پذیرش شده،  فرانشیز و تعرفه مصوب
  )3(درصد رعایت شده است  75 -100در  □
  )2(درصد رعایت شده است  50 -75بین  □
  )1(درصد رعایت شده است  25 -50بین □
  )0(درصد رعایت انجام شده است  25کمتر از  □

5  5/0  
آدرس و ساعت فعالیت مراکز  معین ارائه دهنده خدمات 

دندانپزشکی در مرکز بهداشتی درمانی موجود و در محل 

  .نصب شده است )بورد مرکز(مناسب

   مراکز ارائه  تیآدرس و ساعت فعال ست،یاطلاعات کامل شامل ل □
  موجود و در محل مناسب  طرف قرارداد یدندانپزشکدهنده خدمات     
  )3(نصب شده است     
  )2(اطلاعات ناقص وجود دارد و نصب شده است  □
  )1(اطلاعات کامل وجود دارد اما نصب نشده است  □
  )0(اطلاعات وجود ندارد  □

6  5/0  
ر اساس بسته ابلاغی و مراقبت ب) معاینات بالینی (ویزیت 

  )کاغذي/ الکترونیک ( ثبت می گردد

: با بررسی سامانه الکترونیک ثبت اطلاعات سلامت دهان و دندان  
  )3(درصد ثبت شده است  75 - 100در □
  )2(درصد ثبت شده است  50 -75بین  □
  )1(درصد ثبت شده است  25 -50بین  □
  )0(درصد ثبت شده است  25کمتر از  □

7  5/0  

در  خدمات  سلامت دهان و دندان لیست نسخ و هزینه 

به طور منظم و ماهانه به مؤسسه طرف قرارداد مرکز یا 

مرکز بهداشت شهرستان جهت  ارائه فایل نهایی به 

  .ارسال می گردد اداره بیمه،

  )3(ارسال می گردد  درصد مراکز به اداره بیمه 85 -100 □
  )2( ارسال می گردد مراکز به اداره بیمه درصد 70 -85بین  □
  )1(ارسال می گردد  مراکز به اداره بیمه، درصد 50 - 70 □
  )0(ارسال می گردد  مراکز به اداره بیمه، درصد 50کمتر از  □

8  5/0  
مرکز بر اساس ... دندانپزشک، بهداشتکار دهان و حقوق 

لیست حقوقی طبق تفاهم نامه در زمانبندي تعریف شده 

                         .پرداخت می شود

  از پنجم ماه بعد   قبل تا حداکثر مبلغ حکم کارگزینی و علی الحساب  □
  )3(شده است پرداخت     
  مبلغ حکم کارگزینی و علی الحساب پنجم تا دهم ماه بعد پرداخت   □

  )2(شده است     
    مبلغ حکم کارگزینی و علی الحساب دهم تا پانزدهم ماه بعد  □
  )1(پرداخت شده است    
  مبلغ حکم کارگزینی و علی الحساب بعد پانزدهم ماه بعد پرداخت □
 )0(شده است     
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٨ 

 

  

  )امتیاز 2(فناوري اطلاعات و ارتباطات به منظور پرونده الکترونیک : ح
  )0و غیر قابل قبول   1، ضعیف 2، متوسط  3خوب (ارزیابی   موضوع  ضریب  ردیف

 . تجهیزات سخت افزاري مورد نیاز تأمین گردیده است 1  1

  )3(درصد تامین شده است  85 -100 □
  )2(درصد تامین شده است  70 - 85 □
  )1(درصد تامین شده است  50 - 70 □
  )0(درصد تامین شده است  50کمتر از  □

 . تجهیزات نرم افزاري مورد نیاز تأمین گردیده است 1  2

  )3(درصد تامین شده است  85 -100  □
  )2(درصد تامین شده است  70 - 85 □
  )1(درصد انجام تامین است  50 - 70 □
  )0(درصد تامین شده است  50کمتر از  □

  

  )امتیاز 11(آماده سازي و بهبود استانداردهاي واحد مجري برنامه : ط
  )0قابل قبول  و غیر  1، ضعیف 2، متوسط 3خوب(ارزیابی   موضوع  ضریب  ردیف

1  1 
جداگانه براي هر پزشک  ،تمهیدات لازم جهت اتاق ویزیت

    .در نظر گرفته شده است

  )3(به ازاي هر پزشک مرکز یک اتاق وجود دارد  □
  )2(در هنگام ویزیت به ازاي هر پزشک یک اتاق معاینه وجود دارد □
  )1(وجود دارد ) براي ویزیت ومعاینه(فقط یک اتاق  □
  )0(اتاق ویزیت وجود ندارد  □

2 3  

تجهیزات و لوازم در اتاق پزشک و اتاق تزریقات و 

      :پانسمان کامل می باشد

تخت جهت بیماران تحت نظر و       تخت معاینه 

گوشی     افتالموسکوپ      اتوسکوپ     تزریقات

   فشارسنج بزرگسال   فشارسنج اطفال    پزشکی

   ترازو بزرگسال    ترازو اطفال    چکش رفلکس

ECG     ترمومتر     نگاتوسکوپ    چراغ قوه    

    سیلندر اکسیژن با چرخ مربوط و مانومتر    پایه سرم 

      ست پانسمان استریل    ساکشن    تخت احیاء 

   فور یا اتوکلاو    انواع تامپون   ست جراحی سرپایی

 محلولهاي ضد عفونی کننده    پاراوان 

  )3(درصد انجام شده است  85 -100 □
  )2(درصد انجام شده است  70 - 85 □
  )1(درصد انجام شده است  50 - 70 □
 )0(درصد انجام شده است  50کمتر از  □

3  1  

و آماده بهره  کامل ،تجهیزات ترالی اورژانس طبق استاندارد

  :می باشدبرداري 

         Airway  لارنگوسکوپ    انواع سوند

  آمبوبگ    انواع لوله تراشه     داروهاي اورژانسی 

  )3(درصد انجام شده است  85 -100 □
  )2(درصد انجام شده است  70 - 85 □
  )1(درصد انجام شده است  50 - 70 □
  )0(درصد انجام شده است  50کمتر از  □

4  1 

      :تجهیزات اتاق مامایی کامل می باشد

     اسپکولوم یکبار مصرف شده     تخت ژنیکولوژي 

      سونی کید/ گوشی مامایی     چراغ پایه دار 

  ست پاپ اسمیر    فشار سنج      IUD  ست

  )3(درصد انجام شده است  85 -100 □
  )2(درصد انجام شده است  70 - 85 □
  )1(درصد انجام شده است  50 - 70 □
  )0(درصد انجام شده است  50کمتر از  □

5  2  
در صورت (مرکز تمهیدات لازم براي بیتوته پزشک و ماما 

 .را فراهم نموده است) نیاز

  وجود) و در صورت نیاز براي ماماها(پانسیون مستقل براي پزشکان  □
  )3(دارد     
  )2(پانسیون مستقل موجود نیست  □
  )0(پانسیون وجود ندارد  □
  

6  5/0 
تمهیدات لازم جهت امنیت و حفاظت مرکز لحاظ شده 

  . است

  )3(سرایدار وجود دارد  □
  )2(نرده کشی و دوربین وجود دارد  □
  )1(نرده کشی وجود دارد  □
  )0(از موارد موجود نیست  دامکهیچ □
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  )امتیاز 11(آماده سازي و بهبود استانداردهاي واحد مجري برنامه : ط
  )0قابل قبول  و غیر  1، ضعیف 2، متوسط 3خوب(ارزیابی   موضوع  ضریب  ردیف

 .آراستگی و نظافت مرکز رعایت می شود 5/0  7

  )3(درصد مورد انتظار انجام شده است  75 -100 □
  )2(مورد انتظار انجام شده است  درصد 50 - 75 □
  )1(مورد انتظار انجام شده است  درصد 25 - 50 □
  )0(مورد انتظار انجام شده است  درصد 25کمتر از  □

8 5/0 

تمهیدات لازم به منظور تعمیر و تجهیز فضاي فیزیکی مرکز 

بر اساس لیست ( و محل بیتوته در نظر گرفته شده است

استاندارد مراکز بهداشتی درمانی و محل زیست بهبود 

  )، ابلاغی از سوي مرکز مدیریت شبکهپزشک

  )3(فضاي فیزیکی و تجهیزات محل بیتوته مناسب است □
  )2( فضاي فیزیکی مناسب و تجهیزات محل بیتوته ناقص است □
  )1( فضاي فیزیکی نامناسب و تجهیزات محل بیتوته ناقص است □
  )0(تجهیز نشده است فضا ندارد یا  □

   .امکانات سرمایشی و گرمایشی مرکز مطلوب است 5/0  9

  مطلوب بوده گرمایشی کاملا/ امکانات سرمایشی گذشته ماه در □
  )3(است     
  گرمایشی وجود داشته ولی برخی /امکانات سرمایشی در ماه گذشته □

  )2(روزها مطلوب نبوده است     
  گرمایشی در اکثر مواقع مشکل /در ماه گذشته امکانات سرمایشی □

  )1(داشته است     
  گرمایشی بوده است / در ماه گذشته  مرکز فاقد امکانات سرمایشی □

    )0(  

 .امکانات سرمایشی و گرمایشی محل بیتوته مطلوب است  5/0  10

 گرمایشی کاملا مطلوب بوده/ یدر ماه گذشته امکانات سرمایش □
  است

گرمایشی وجود داشته ولی برخی /در ماه گذشته امکانات سرمایشی □
  )2(روزها مطلوب نبوده است 

گرمایشی در اکثر مواقع مشکل /در ماه گذشته امکانات سرمایشی □
  )1(داشته است 

گرمایشی بوده / در ماه گذشته  محل بیتوته فاقد امکانات سرمایشی □
   )0(است 

11  5/0  
روزانه جهت ثبت  )یا تایمکس( غیاب پرسنلدفتر حضور و 

  .بوده و مورد استفاده استموجود 

  ): یا تایمکس( غیاب -حضور دفتر از روز 10 بررسی در
  )3(درصد  ورود و خروج ثبت شده است  85 -100 □
  )2(درصد ورود و خروج ثبت شده است  70 - 85 □
  )1(درصد ورود و خروج ثبت شده است  50 - 70 □
درصد ورود و خروج ثبت شده است یا دفتر موجود  50کمتر از  □

  )0(نیست 

  
  )امتیاز 2(خودروي دهگردشی : ي

  )0و غیر قابل قبول 1، ضعیف 2، متوسط  3خوب(ارزیابی   موضوع  ضریب  ردیف

  .دهگردشی توسط وسیله نقلیه واجد شرایط انجام می گردد  2  1

  )3(بطور کامل در مرکز وجود دارد  □
  )2( بیش از سه روز وجود دارد اما کامل نیست □
  )1( کمتر از سه روز وجود دارد □
   )0( در هیچ روزي وجود ندارد □
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  )امتیاز 2(اجراي برنامه هاي فنی ادغام یافته جدید : ك

  )0و غیر قابل قبول   1، ضعیف 2، متوسط  3خوب (ارزیابی   موضوع  ضریب  ردیف

1  5/0 
شناسایی بیماري هاي غیرواگیر بر اساس غربالگري و 

  .بسته خدمتی ابلاغی انجام می شود

  : در ماه گذشته
  )3(درصد انجام شده است  75 -100  □
  )2(درصد انجام شده است  50 - 75 □
  )1(درصد انجام شده است  25 - 50 □
  )0(درصد انجام شده است  25کمتر از  □

2  5/0 
بر اساس بسته  مراقبت و پیگیري بیماران غیرواگیر

  .خدمتی ابلاغی انجام می شود

  : در بررسی ده پرونده 
  درصد مراقبت و پیگیري بیماران در صورت نیاز انجام  75 -100  □

  )3(شده است      
  )2(درصد انجام شده است  50 - 75 □
  )1(درصد انجام شده است  25 - 50 □
  )0(درصد انجام شده است  25کمتر از  □

3  5/0 
بیماران غیر واگیر بر اساس بسته خدمتی  ابلاغی ارجاع 

  .انجام می شود

  : در بررسی ده پرونده 
  درصد مراقبت و پیگیري بیماران در صورت نیاز انجام  75 -100  □

  )3(شده است      
  )2(درصد انجام شده است  50 - 75 □
  )1(درصد انجام شده است  25 - 50 □
  )0(درصد انجام شده است  25کمتر از  □

4  5/0 
ثبت اقدامات انجام شده در برنامه هاي ادغام یافته 

  .جدید انجام می شود

  : در ماه گذشته
  )3(درصد ثبت شده است  75 -100 □
  )2(درصد ثبت شده است  50 - 75 □
  )1(درصد ثبت شده است  25 - 50 □
  )0(درصد ثبت شده است  25کمتر از  □
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  : الف ـ مشخصات پرسنل مرکز 
آخرین مبلغ دریافتی   تاریخ روز غیبت  شماره نظام پزشکی  نام و نام خانوادگی پزشکان خانواده

  ................)ماه % 70(
آخرین مبلغ دریافتی 

  ................)ماه % 30(
  .....................................................ـ 1
  .....................................................ـ 2
  .....................................................ـ 3
  .....................................................ـ 4
  

  ...............................ـ 1
  ...............................ـ 2
  ...............................ـ 3
  ...............................ـ 4
  

  .................................ـ 1
  .................................ـ 2
  ...................................ـ 3
  ...................................ـ 4

  ................................ـ 1
  ................................ـ 2
  ................................ـ 3
  ................................ـ 4

  ................................ـ 1
  ................................ـ 2
  ................................ـ 3
  ................................ـ 4

  
  

/ نام و نام خانوادگی دندانپزشک
  خانواده.. بهداشتکار دهان و 

آخرین مبلغ دریافتی   تاریخ روز غیبت  شماره نظام 
  ................)ماه % 70(

آخرین مبلغ دریافتی 
  ................)ماه % 30(

  .....................................................ـ 1
  .....................................................ـ 2
  .....................................................ـ 3
  .....................................................ـ 4
  

  ...............................ـ 1
  ...............................ـ 2
  ...............................ـ 3
  ...............................ـ 4
  

  .................................ـ 1
  .................................ـ 2
  ...................................ـ 3
  ...................................ـ 4

  ................................ـ 1
  ................................ـ 2
  ................................ـ 3
  ................................ـ 4

  ................................ـ 1
  ................................ـ 2
  ................................ـ 3
  ................................ـ 4

  
  

مراقب / نام و نام خانوادگی ماما
  سلامت

آخرین مبلغ دریافتی   تاریخ روز غیبت  شماره نظام 
  ................)ماه % 70(

آخرین مبلغ دریافتی 
  ................)ماه % 30(

  .....................................................ـ 1
  .....................................................ـ 2
  .....................................................ـ 3
  .....................................................ـ 4
  

  ...............................ـ 1
  ...............................ـ 2
  ...............................ـ 3
  ...............................ـ 4
  

  .................................ـ 1
  .................................ـ 2
  ...................................ـ 3
  ...................................ـ 4

  ................................ـ 1
  ................................ـ 2
  ................................ـ 3
  ................................ـ 4

  ................................ـ 1
  ................................ـ 2
  ................................ـ 3
  ................................ـ 4

  

  

  

  :پیشنهادات بیمه شدگان 
......................................................................................................................................................................................................................................... ...........  

  
  مهر و امضاء                  :نام و نام خانوادگی پزشک خانواده  مرکز

  

  :  نام و نام خانوادگی کارشناس گسترش شبکه                                                                  : نام و نام خانوادگی کارشناس بیمه 

          
 امضاء                                                                                                                  امضاء                             
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 :ساعت بازدید  :تاریخ بازدید   :نام مرکز :شهرستان 

  :جمعیت ساکن روستا :جمعیت داراي دفترچه بیمه روستایی

  

  فرم پایش کمی برنامه پزشک خانواده و بیمه روستایی 

  پزشک      

  غیبت ساعت و غیبت روز تعداد خانوادگی، نام و نام تفکیک به پزشکان غیبت روزهاي تاریخ     

 ساعت غیبت  تاریخ روز غیبت  نام و نام خانوادگی پزشک  ردیف 

1 
   

2 
   

  

  ماما

  غیبت ساعت و غیبت روز تعداد خانوادگی، نام و نام تفکیک به ماما غیبت روزهاي تاریخ    

 ساعت غیبت  تاریخ روز غیبت  مامانام و نام خانوادگی  ردیف 

1 
   

2 
   

  

  بهداشتکار دهان و دندان/ دندانپزشک

  غیبت ساعت و غیبت روز تعداد خانوادگی، نام و نام تفکیک به بهداشتکار دهان و دندان/ دندانپزشک غیبت روزهاي تاریخ

 ساعت غیبت  تاریخ روز غیبت  دندانپزشک نام و نام خانوادگی ردیف 

1 
   

2 
   

  

   دندان و دهان خدمات

  خیر        شود؟    بله می ارائه دندانپزشکی خدمات آیا   

  :دندان و دهان خدمات ارائه حلم   

   ندارد         )شده تعریف ضوابط طبق( معین مرکز     مرکز خود   

  

  

 ساعت غیبت  تاریخ روز غیبت  نام و نام خانوادگی پزشک  ردیف 

3 
   

4 
   

 

 ساعت غیبت  تاریخ روز غیبت  نام و نام خانوادگی ماما  ردیف 

3 
   

4 
   

 

 ساعت غیبت  تاریخ روز غیبت  خانوادگی بهداشتکار دهان و دنداننام و نام  ردیف 

1 
   

2 
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  :خدمات دندانپزشکی ارائه نشده در سطح یک 

ف 
ردی

 

 نام خدمات
با زدن تیک 

  مشخص گردد

   عوامل تعیین کننده سلامت دهان و دندان شناسایی 1

   آموزش بهداشت دهان و دندان 2

3 

استفاده درست از مسواك ، نخ ( ارتقاي مهارتهاي فردي

دندان، مشکلات رویش دندانها ، تغذیه غیر پوسیدگی زا ، 

 6اهمیت دندانهاي شیري، شناسایی و حفظ سلامت دندان 

  )سالگی 

 

4 
وضعیت سلامت دهان در سامانه  معاینه و ثبت اطلاعات

  الکترونیک و یا پرونده خانوار
 

   انجام وارنیش فلوراید جهت ارائه به گروههاي هدف 5

   سال 3توزیع مسواك انگشتی جهت کودکان زیر  6

7 
ارزیابی سطح خطر پوسیدگی دندان  پایش بکارگیري ابزار

  براي خود مراقبتی
 

   لزومح دوم مرکز در صورت ارجاع به سط 8

  

  )مرکز دارویی لیست اساس بر( درمانی بهداشتی مرکز دارویی اقلام کنترل  

  :گردد ثبت کمبود موارد اقلام کمبود صورت در     

 کد دارو   ردیف   کد دارو   ردیف 

1   3   

2   4   
  

    

  )مصوب قلم 436 دارویی لیست اساس بر( شبکه دارویی اقلام کنترل  

  خیر        است؟      بله موجود شبکه در دارو قلم 436 آیا    

  :گردد ثبت کمبود موارد اقلام کمبود صورت در     

 کد دارو  ردیف   کد دارو   ردیف 

1   3   

2   4   
  

  

  

  

  

  

  

  

  : دوخدمات دندانپزشکی ارائه نشده در سطح 

ف
ردی

 

 نام خدمات
با زدن تیک 

  مشخص گردد

   و دندان آموزش بهداشت دهان  1

    طلاعات وضعیت دهان و دندان مراجعیناثبت    2

    فیشورسیلانت تراپی   3

    فلورایدتراپی   4

5  
ترمیم دندانهاي شیري و دائمی با استفاده از آمالگام و  

  کامپوزیت
  

6  
شیري و دندانهاي (کشیدن دندانهاي غیر قابل نگهداري 

  )دائمی
  

    شیري و دائمیدندانهاي  درمان پالپ زنده  7

    رادیوگرافی تک دندان   8

به شرط تأمین یونیت دندانپزشکی  جرم گیري و بروساژ   9

  )ثابت وسیار(
  

 

 کد دارو   ردیف   کد دارو   ردیف 

5   7   

6   8   

 کد دارو  ردیف   کد دارو   ردیف 

5   7   

6   8   



 

   فرم
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   آزمایشگاه خدمات

  :آزمایشگاهی خدمات ارائه حلم   

  ندارد    آزمایشگاه سطح دو      آزمایشگاه سطح یک     واحد نمونه گیري    

  :نشده ارائه یک سطح آزمایشات نام     

 آزمایشنام   ردیف نام آزمایش  ردیف 

1   3   

2   4   

  

  رادیولوژي خدمات

  :رادیولوژي خدمات ارائه محل    

   ندارد         )شده تعریف ضوابط طبق( معین مرکز      مرکز خود     

  :نشده ارائه یک سطح هاي رادیوگرافی نام      

 رادیوگرافی ردیف  نام رادیوگرافی   ردیف 

1   3   

2   4   

  

  دو سطح خدمات شیفت

  .دهد  می گزارش شبکه به پرداخت نظام سیستم در ثبت از پس و استخراج را موارد بیمه کل اداره پزشکی، اسناد افزار نرم براساس      

  

  استاندارد بهبود

 میزان چه تجهیز، و تعمیر موارد در استانداردها بهبود سرانه محل کرد هزینه میزان کل، اداره و شبکه فیمابین نامه تفاهم اساس بر

  باشد؟ می

100 %      75 %       50 %        25 %        خدمت ارائه عدم   

  )جهت انجام امور دهگردشی(خودرو

   خیر       بله    باشد؟ می شرایط واجد يخودرو داراي مرکز آیا

  

  مکمل داروهاي

   خیر       بله    گردد؟ می ارائه) بهداشت خانه( شده تعریف محل در هدف جمعیت به مکمل داروهاي آیا

  

  

 نام آزمایش  ردیف نام آزمایش  ردیف 

5   7   

6   8   

 

 رادیوگرافی ردیف  نام رادیوگرافی   ردیف 

5   7   

6   8   
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  سلامت پرونده

  خیر        آیا مرکز به رایانه و امکانات شبکه مجهز شده است؟  بله

  خیر        آیا اتصال مرکز به اینترنت و شبکه ملی اطلاعات برقرار است؟  بله

  

  غربالگري

  آیا اقدامات لازم در خصوص شناسایی بیماري هاي ذیل صورت پذیرفته است؟ 

  خیر        بله                      :    فشار خون -1

 خیر        بله                                :دیابت -2

  خیر        بله:                   اعصاب و روان -3

  خیر        بله:              غربالگري نوزادان -4

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

           

  :نام و نام خانوادگی مسئول  مرکز 

 مهر و امضاء

  :نام و نام خانوادگی ناظر 

 امضاء


