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 بسمه تعالی

  اصفهاناستان خدمات بهداشتی درمانی ودانشگاه علوم پزشکی 
  معاونت درمان

  واحد/ ادارهتوسط فرم ارزیابی مسئولین فنی 
  و صدور پروانه هادرمان سوء مصرف مواد  ،مطب ها ، بیمارستان ها ، دندانپزشکی ، مامایی ، رادیولوژي 

به شماره نظام پزشکی  ....................متخصص/  دندانپزشک/ پزشک عمومی... ...........................دکتر آقاي /  خانماینجانب : الف 
نوبت در......................... بیمارستان / درمانگاه / قبول مسئولیت فنی مرکز جهت ،با اطلاع از شرح وظایف مسئول فنی ..................... 

شیفت مذکور در هیچ موسسه دولتی و خصوصی اشتغال نداشته و در  متعهد می شومو  نمودهاعلام آمادگی ............... ...کاري 
   .نمایممهر و امضا  ،و سه برگ فرم پذیرش مسئولیت فنی را تکمیل وظایف ابلاغی اقدام  شرح نسبت به انجام امور محوله منطبق بر

  :وضعیت اشتغال 

                                                                 آزاد                                   kشاغل رسمی                 قراردادي              مشمول ضریب  - 1
 ..............................................................................درمانگاه / بیمارستان / موسسه 

 ......................................   درمانگاه / بیمارستان/ موسسه ....................................... مسئول فنی در شیفت  - 2

 سایر موارد  - 3

  ساعات حضور ......................................................مرکز درمانی........................................ 

  ساعات حضور......................................................مرکز درمانی.......................................... 

  ساعات حضور......................................................مرکز درمانی..........................................  

                                  مهر و امضاي پزشک

         

  :تاریخ ارجاع              . تایید می گرددره امور پروانه ها در مراکز زیر براساس اطلاعات موجود در ادا نامبردهفعالیت : ب   

  شیفت مسئولیت فنی  )مسئول فنی  –شاغل ( ردیف                  نام مرکز                         وضعیت اشتغال        

         1  

        2  

        3  

        4  

 .  مستندات لازم از فعالیت نامبرده در دست نمی باشد             

                             رئیس اداره امور پروانه ها                                                                                      کارشناس اداره امور پروانه ها               

 معاونت درمان
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                 : تاریخ                   

   :نامبرده مشمول ضریب کا در مراکز زیر می باشد : ج   

  ١-  

 ٢-  

 ٣-  

  

  توسعه نیروي انسانی تخصصی مسئول واحد                                       توسعه نیروي انسانی تخصصیکارشناس واحد            

  

  درمانگاه/  مرکز/ موسسه/ گزارش فعالیت در مطب :  د  

  : به شرح زیر دارد درمانگاه /مرکز/ موسسه/فعالیت انتفاعی در مطب نامبرده به استناد اطلاعات موجود در معاونت درمان  - 1
 ............................تاریخ نظارت ............................ ساعت فعالیت .................................................واقع در  درمانگاه/مرکز/موسسه/مطب 1- 1

  ............................تاریخ نظارت ............................ ساعت فعالیت ................................................واقع در  درمانگاه/مرکز/موسسه/ مطب 2- 1

  . وجود در معاونت درمان وجود نداردبراساس سوابق مدرمانگاه /مرکز/موسسه /در مطب نامبردههیچگونه مستنداتی مبنی بر فعالیت            

 

  رئیس    واحد مسئول                                           کارشناس                 

  ...............درمان سوءمصرف مواد                      اداره / رادیولوژي/دندانپزشکی/ مامایی/ مطبها .............                   واحد            

  

  :گزارش فعالیت در بیمارستان ها و مراکز درمانی بستري :  ه   

به شماره نظام پزشکی پزشک عمومی / متخصص..................دکتر  آقاي/ خانمبه استناد اطلاعات موجود در معاونت درمان  - 1
 : در بیمارستانها زیر فعالیت دارد ............................ 

 ........................................................... 

 ........................................................... 

 ........................................................... 

 .عاونت درمان وجود ندارد در بیمارستانها در این م نامبردههیچگونه مستنداتی مبنی بر فعالیت             

  رئیس اداره نظارت بر درمانستان ها                                         مسئول واحد بیمار                                     کارشناس واحد بیمارستان ها      


