
 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اصفهان

  معاونت بهداشت بهداشت حرفه ای گروه مهندسی

 توسط کارشناس بهداشت حرفه ای صنعت /مرکز شغلی )طب کار(معاینات سلامت شغلیبرنحوه  انجام نظارت فرم 

 ------------------------------------------------------------ واحد کاری /مشخصات صنعت
 تعداد شاغلین معاینه شده:                     : شاغلین کل تعداد                                          نوع فعالیت :                                      نام صنعت/واحد شغلی :

 شهرستان : تلفن:                                                                        آدرس :             

 تاریخ نظارت: شماره همراه :                                             نام کارشناس بهداشت حرفه ای صنعت /مرکز شغلی:

 -------------------------------------------------------------وضعیت معاینات سال گذشته 

 شده:تعداد شاغلین معاینه                   ایان پ    : شروع                    معایناتتاریخ انجام                      مسئول فنی:                            /مرکز تخصصی طب کارنام 

 ------------------------------------------------------------- جاریمعاینات سال  نظارت

                                : شروع                         پایان رکز  تاریخ انجام معاینات توسط پزشکان م                      : مسئول فنینام :                                  مرکز تخصصی طب کارنام 

 محل انجام معاینات:                                       مدت قراداد انجام معاینات:

 دارد؟طب کار را  بازآموزی  مدون پنجگانه یآیا گواه                                            :معاینه کننده پزشک عمومی 

     کارشناس صنعت        کارشناس مرکزیت : نحوه فعال :                                                                     همکارنام و نام خانوادگی کارشناس بهداشت حرفه ای 

 توضیحات خیر بلی عنوان ردیف

 *دارد؟ شناسایی ارتکآیا                 نام و نام خانوادگی ثبت کننده :                 مدرک تحصیلی: 2و 1جداول تکمیل  فردی وعمومی و اطلاعات اطلاعات 

    انجام می گردد؟ ثبت مشخصات شاغل، نوع معاینات و تاریخ ها  بطور کامل 1

2 
 انجام می گردد؟احراز هویت شاغل معاینه شونده با بررسی مدارک هویتی دقیق 

 عکس شاغل اخذ و در پرونده درج می شود؟ 
  

   انجام می گردد؟ تکمیل سوابق شغلی فعلی و قبلی کارگر بطور کامل 3

 3جدول  و تکمیل ارزیابی عوامل زیان آور شغلی
 :از صنعت/واحد کاری بازدید کننده مرکز طب کار  حرفه ای تکارشناس بهداش مشخصات

 تاریخ بازدید:                                         :نام و نام خانوادگی 

4 
کی پزشمعاینه  قبل ازتوسط کارشناس بهداشت حرفه ای   3جدول شماره آیا تکمیل 

 انجام می گردد؟

 ت قبل ازثبت و تکمیل صفحه اول معاینات الزاما می بایس  

 معاینه پزشک انجام گردد.

5 
رمت مصوب در قالب ف بازدید اولیه از محیط کار وانجام آنالیز شغلی و تهیه گزارش مکتوب

 انجام شده است؟ ت حرفه ای مرکز طب کار توسط کارشناس بهداش

و تهیه گزارش قبل از  بهداشت حرفه ای )بازدیدکارشناس  

 معاینات در سال جاری الزامی است(

6 
ی)مدت کّم بصورت آورثبت عوامل زیان آیا اندازه گیری  انجام و وجود نتایج در صورت 

 انجام می گردد؟ وشدت مواجهه(

   

7 
 نام کارشناس بهداشت حرفه ای:   د؟تکمیل می گردنظریه کارشناس بهداشت حرفه ای بر اساس عوامل زیان آور محیط کار

 دارد؟ کارت شناساییآیا 

            نام و نام خانوادگی ثبت کننده :                 مدرک تحصیلی:  4اخذ سوابق شخصی،خانوادگی و پزشکی وتکمیل جدول 

 د(قبل از معاینه پزشک انجام گرداطلاعات این جدول  )ثبت   د؟ثبت اطلاعات در فضای اختصاصی با رعایت محرمانگی اطلاعات شخصی انجام می گرد 8

 (انجام نشود.)ثبت توسط خود شاغل    د؟ کلیه سوالات دقیق و واضح از شاغل پرسیده و در صورت لزوم توضیحات ثبت می شو 9

    د؟امضا و اثر انگشت شاغل در محل انجام معاینات انتهای جدول اخذ و ثبت می گرد 10

 دارد؟ ناساییکارت شآیا      دارد؟ آیا گواهی بازآموزی                            :معاینه کننده پزشک  5تکمیل جدول و  پزشکی معایناتانجام  

    جود دارد؟وآیا راهنمای انجام معاینه به تفکیک شغل با امضا مسئول فنی در اختیار پزشک  11

    معاینات در فضای اختصاصی با رعایت محرمانگی اطلاعات شخصی انجام می گردد؟ 12

    قرار دارد؟ اختیار پزشک درمعاینه  و تختمعاینه  وسایل، تجهیزات 13

    شود؟ معاینه در ساعت(توسط پزشک رعایت می 8تا  6)حداکثر تعداد معاینه در هر ساعت 14

 بر اساس بررسی پرونده بعد از معاینه پزشک   انجام می گردد؟ 5در انتهای جدول  ثبت مشخصات و مهر وامضای پزشک معاینه گر 15

 بر اساس بررسی پرونده بعد از معاینه پزشک   ؟ستاشده  ثبت در پرونده توسط پزشکدر صورت یافتن علامت یا نشانه ای توضیحات  آیا 16

    ه شود؟(نفر پرسید 5وکیفیت انجام معاینه پزشک رضایت دارد؟ )حداقل از  شاغل از نحوه 17

 ا تاریخ:ت  نام آزمایشگاه:                         زمان نمونه گیری:    از تاریخ:                    پرونده معاینات( 6 قسمت) آزمایش ها

 ام و نام خانوادگی نمونه گیر:ن                                    آدرس آزمایشگاه:                                     

18 
ایت می رع زمان ارسال نمونه ها،حمل )کلد باکس( و رعایت شرایط استاندارد نمونه گیری

 گردد؟

 ساعت شروع:             ساعت اتمام:  

 ساعت ارسال نمونه به آزمایشگاه:

    نمونه ها قبل از ارسال انجام می گردد؟در صورت نیاز آیا سانتریفیوژ  19



20 
 یاهنمارطبق در موراد مشمول مواجهات شغلی )نظیر سرب و ...( بیولوژیک  پایش هایآیا 

 انجام می گردد؟ نهیمعا انجام

 نام ببرید:  

 آیا تست تخصصی دیگری غیر از تست های آزمایشکاهی معمول انجام می گردد؟ 2
 نام ببرید:  

 

 دارد؟ کارت شناساییآیا                 کاربر :                 مدرک تحصیلی:نام و نام خانوادگی  پرونده معاینات( الف 7 قسمت)اپتومتری

    انجام می گردد؟ اپتومتری توسط اپتومتریست یا تحت نظارت پزشکانجام  22

 شخص:    ..... مترمیزان فاصله چارت تا     می گردد؟ ارد، شرایط فیزیکی و فاصله مناسب رعایتاستفاده از چارت بینائی سنجی استاند 23

    انجام  می گردد؟ ثبت دقیق نتایج اپتومتری در پرونده 24

 پرونده معاینات(ب  7 قسمت)اسپیرومتری
 ا اتیکت شناسایی دارد؟آی                نام و نام خانوادگی کاربر اسپیرومتری:                 مدرک تحصیلی:

 پیش بینی شده جهت انجامتعداد اسپیرومتری 

25 
عاینه به مراهنمای انجام طبق ) آیا تست اسپیرو متری صرفا جهت شاغلین دارای مواجهه

 انجام می گردد؟ (تفکیک شغل با امضا مسئول فنی

   

    می شود؟ دقیق انجامریخ تولد فرد به صورت تا ثبت قد وسنجش آیا در فرم اسپیرومتری  26

 )مجوز کتبی صادر شده توسط متخصص طب کار(   انجام می گردد؟انجام اسپیرومتری توسط فرد آموزش دیده و دارای مجوز آیا  27

 ست.برای هر فرد انجام دو تا سه بار اسپیرومتری الزامی ا   ؟ت می گرددثببهترین مانور انجام و اسپیرومتری  قابل قبول مانورحداقل دو تا سه آیا  28

    گواهی کالیبراسیون دستگاه اسپیرومتری موجود می باشد؟آیا  29

    فرم خود اظهاری اسپیرومتری تکمیل می گردد؟آیا  30

31 
رونده پکامل می باشد و نتیجه چاپ شده ضمیمه  اطلاعات ثبت شده در برگه چاپیآیا 

 استاندارد های ماندگاری کیفیت چاپ را جهت سال های متمادی دارد؟ شده و

   

 پرونده معاینات( ج 7 قسمت)ادیومتری
 تیکت شناسایی دارد؟اآیا                  نام و نام خانوادگی ادیولوژیست:                    شماره نظام :

 پیش بینی شده جهت انجام: ادیومتری هایتعداد 

31 
 به نهیمعا انجام یراهنما طبق) مواجهه یدارا نیشاغل جهت صرفاتست ادیومتری  آیا

 انجام می گردد؟( یفن مسئول امضا با شغل کیتفک

   

32 
د صدای می باشد و محل استقرار آن در فضای مناسب و فاق مناسباتاقک اکوستیک آیا 

 مزاحم قرار دارد؟

   

33 
سط گردیده و نتایج در پرونده ثبت و توادیومتری توسط ادیولوژیست انجام آیا 

 ادیولوژیست مهر و امضا و مستندات پیوست پرونده می گردد؟

   

    دارای گواهی کالیبراسیون می باشد؟ گاه ادیومتریدست 34

  پرونده معاینات( د 7 قسمت)عکس قفسه سینه

    ی شود؟مگرافی صرفا جهت شاغلین دارای مواجهه طبق دستور العمل انجام آیادرخواست  35

    فرم غربالگری سیلیکوزیس جهت شاغلین دارای مواجهه سیلیس تکمیل می گردد؟ 36

  پرونده معاینات( د 7 قسمت)نوار قلب

37 
 (سئول فنیراهنمای انجام معاینه به تفکیک شغل با امضا مطبق درخواست نوار قلب آیا 

 انجام می گردد؟ 

   

    گردد؟ انجام میتست نوار قلب در فضای اختصاصی با رعایت محرمانگی و اخلاق پزشکی  38

    دارای گواهی کالیبراسیون می باشد؟دستگاه نوار قلب  39

40 
اطلاعات ثبت شده در برگه چاپی نوارقلب کامل می باشد و نتیجه چاپ شده ضمیمه 

 استاندارد های ماندگاری کیفیت چاپ را جهت سال های متمادی دارد؟ پرونده شده و

   

    آیا احراز هویت معاینه شونده در کلیه مراحل انجام معاینات بررسی می گردد؟ 41

 .الساق شده به لباس پرسنل مسئول انجام معاینات می باشد ،مهر مرکزو عکس ،سمت، مشخصات *منظور از کارت شناسایی، کارت متحد الشکل دارای

 توضیحات:

 

 

     تاریخ، نام نام خانوادگی و امضاءهرشرکت، م                                                                           تاریخ، نام نام خانوادگی و امضاء                       

 اریارفرمای صنعت/ واحد کک     کارشناس بهداشت حرفه ای صنعت/ واحد کاری                                                                              


