
 گروه بهداشت حرفه ای معاونت بهداشتی گیلان

 مرکز بهداشت شهرستان ................... 

 .......................  در واحد کاری معاينات دوره ایانجام حین  چك لیست نظارت

 ح ادامه معاينات منعی ندارد.از انجام معاينات جلوگیری به عمل آيد و پس از اصلا ”ستاره دار “ در صورت منفی بودن پاسخ گزينه های 

    :  جدول الف

     خیر    بلیشده است ؟ به مرکز بهداشت اعلام مرکز تخصصی طب کار  /ات دوره ای شاغلین  از قبل  توسط واحد کاری معاين زمان انجام آيا ( 1

 خیر     بلی  شده ، معاينات انجام گرفته است؟ اعلام زمان  طیآيا  (2

 داد پزشك واحد کاری با کارفرما موضوعیت ندارد ( ر) قرا خیر     داد انجام معاينات دوره ای بین کارفرما و مرکز تخصصی طب کار  تنظیم شده است؟ بلی  ( آيا قرار3

 جدول ب :  مشخصات تیم انجام دهنده  معاينات

 جدول ج :

 ×خیر        بله    نیاز موجود می باشد :    آيا تجهیزات فنی مورد : دجدول 

 

 امضاء و تاريخ بررسی و نظارت:                      شت حرفه ای:                                                  انوادگی بازرس بهدانام و نام خ

 سمت   /مدرک تحصیلی  خانوادگی منام و نا عنوان
  صلاحیت

 توضیحات
 ندارد دارد

      پزشك

      کارشناس بهداشت حرفه ای

      اسپیرومتری

      اديومتری

      آزمايشگاه

      ساير 

 توضیحات خیر بلی شرح موارد رديف

    ( ويزيت 50حداکثر يك روز رعايت می شود ؟ )آيا سقف تعداد معاينات شاغلین توسط پزشك در  1

    نات شاغلین  توسط پزشك فراهم شده است ؟آيا اتاق مجزا برای معاي 2

3 
کرونا (  آيا برای درخواست تست اسپیرومتری فرم های مربوطه شامل ارزيابی اولیه شاغل( 

 و اپراتور  تکمیل می شود؟، شاغل  برگ درخواست اسپیرومتری توسط پزشك  وتوسط پزشك 
   

4 وگیری به عمل می آيد ؟آيا از حضور ساير افراد در اتاق های معاينات جل    

5  آيا فاصله مناسب برای بینايی سنجی توسط E_Chart رعايت شده است ؟    

6 آيا مکان انجام تست شنوايی سنجی از سکوت لازم برخوردار است ؟    

7 آيا عملکرد رابط های دستگاه اديومتر چراغ ، بوق و... از صحت لازم برخوردار است ؟    

    گاه اديومتر دارای گواهی کالیبراسیون معتبر می باشد؟آيا دست 8

9 
آيا بخش های مربوط به کارشناسی بهداشت حرفه ای در پرونده پزشکی شاغل توسط ايشان به 

 درستی تکمیل شده است ؟
   

10 
 گردد ؟ یم تيرعا تکمیل پرونده پزشکیانجام مراحل  بیترت ايآ

 ( ضروری است پزشك نهيقبل از معا 4تا  1جداول  لی) تکم 
   

    رد؟یگ یصورت م نهيتوسط پزشك در زمان معا یپرونده پزشک لیتکم ايآ 11

12 
مطابق توسط پرسنل آزمايشگاه  به آزمايشگاه  مراحل نمونه گیری و انتقال نمونه هاانجام آيا 

 د؟باشمی  دستورالعمل های مربوطه 
   

 

       
 (معاينه)تخت    گوشی     فشار سنج   اتوسکوپ   ترازو   

   قد سنج   گآبسلان   چراغ قوه     تب سنج ديجیتال   پنبه الکل

 نوار قلب
 

 .........                                  موارد ديگر ، حسب لزوم با ذکر نام :
 

.........  



 

 

نجمن اسپیرومتری ايران به شرح مطابق اعلام مرکز سلامت محیط و کار و اتفسیر اسپیرومتری  انجام و  مجاز به پزشکان  در جدول ب

 ذيل می باشد:

ایمنولوژی و آلرژی اطفال ،طب کارمی توانند بدون ارائه گواهی  متخصصین رشته های داخلی ریه، جراحی توراکس، -

 آموزش مبادرت به انجام و  تفسیر اسپیرومتری نمایند.

ز بخش های آموزشی دانشگاهی و یا انجمن متخصصین رشته های داخلی و کودکان در صورت ارائه گواهی دوره آموزش ا -

 جامعه متخصصین ریه می توانند به انجام وتفسیر اسپیرومتری بپردازند.

و قبل از آن در صورت نداشتن گواهی از دانشگاه مربوطه برای انجام و تفسیر  1379تحصیل سال لمتخصصین داخلی فارغ ا -

 گواهی جامعه متخصصین داخلی می باشند.اسپیرومتری ملزم به ارائه دوره باز آموزی مدون یا 

نامبردگان  و به بعد انجام و تفسیر اسپیرومتری جزء برنامه آموزشی دستیاران داخلی قرار داشته 1380با توجه به اینکه از سال  -

متبوع معاونت سلامت وزارت  17/9/1387مورخ  1074850مطابق مکاتبه شماره  لذا ن زمینه مورد آزمون قرا می گیرند،در ای

 لزومی به ارائه گواهی جداگانه برای انجام و تفسیر اسپیرومتری ندارند.

 دستورالعمل های آزمايشگاه معیار بررسی می باشد 12سوال شماره  در جدول ج 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                .......................در واحد کاری معاينات دوره ای انجام بعد از  چك لیست نظارت

    :  جدول الف 

     خیر    بلیشده است ؟ به مرکز بهداشت اعلام  / مرکز تخصصی طب کار  ات دوره ای شاغلین  از قبل  توسط واحد کاریمعاين زمان انجام آيا ( 1

 خیر     بلی  شده ، معاينات انجام گرفته است؟ اعلام زمان  طیآيا  (2

 داد پزشك واحد کاری با کارفرما موضوعیت ندارد ( ر) قرا خیر     تنظیم شده است؟ بلی   و مرکز تخصصی طب کار ( آيا قرارداد انجام معاينات دوره ای بین کارفرما 3

 معاينات ه انجام دهندتیم مشخصات  :  بجدول 

 توضیحات صلاحیت ندارد دارد صلاحیت سمت   / تحصیلی مدرک دگیاخانو مو نانام  نوانع

      پزشك

      کارشناس بهداشت حرفه ای

      اسپیرومتری

      اديومتری

      آزمايشگاه

       ساير

 جدول ج :

 :بررسی و نظارتامضاء و تاريخ                                 :           بازرس بهداشت حرفه اینام و نام خانوادگی مرکز بهداشت شهرستان :                          

 

ف
ردي

 

 شرح موارد
 بلی

 توضیحات خیر
 نامطلوب مطلوب

     ؟است کلیه مراحل( انجام يافته تا پايان مناسب )آغاز  زمانیفاصله  معاينه درآيا   1

     ؟)مشخصات فردی شاغل(در فرم پرونده پزشکی به نحو صحیح تکمیل شده است  1آيا جدول   2

     ؟) سوابق شغلی (در فرم پرونده پزشکی به نحو صحیح تکمیل شده است  2آيا جدول   3

     ؟فرم پرونده پزشکی به نحو صحیح تکمیل شده استدر (  غلیارزيابی عوامل زيان آور ش) 3آيا جدول   4

     ؟فرم پرونده پزشکی به نحو صحیح تکمیل شده استدر  پزشکی (  و  )سابقه شخصی ، خانوادگی  4آيا جدول   5

      ؟به نحو صحیح تکمیل شده استفرم پرونده پزشکی  ) معاينات( در  5آيا بخش اول جدول   6

     ؟فرم پرونده پزشکی به نحو صحیح تکمیل شده است در) معاينات(   5جدول  م حیاتی و نشانه ها از  آيا بخش علاي  7

     آيا توضیحات تفصیلی ثبت شده است؟در صورت مثبت بودن هر آيتم   8

     مناسب درخواست گرديده است ؟آزمايشات پارا کلینیکی آيا توسط پزشك   9

10  

 

( ومزلورت )در ص ها آزمايش  6آياجدول 

 به نحو صحیح تکمیل شده است ؟

     انجام و عدد آن در فرم ثبت شده است ؟

     آزمايش الصاق شده است ؟ برگ

     ثبت شده است؟های تخصصی/واکسیناسیون  آزمايشنتیجه تاريخ و 

11  

 

 جدول آيا 

به نحو  7

صحیح 

تکمیل شده 

؟ است  

 
 
 

 

 اپتومتری

     شده است ؟ عدد آن در فرم ثبت وانجام 

     شده است ؟عدد آن در فرم ثبت  وآيا تست حدت بینايی در صورت نیاز انجام 

     شده است ؟عدد آن در فرم ثبت  ودر صورت نیاز انجام  ديد رنگیآيا تست 

     شده است ؟عدد آن در فرم ثبت  ودر صورت نیاز انجام  ديد عمقآيا تست 

 اديومتری   

(لزومصورت  )در  

     عدد آن در فرم ثبت شده است ؟انجام و 

     ؟آزمايش ثبت شده استتفسیرتاريخ و 

     فرم اديوگرام الصاق شده است ؟

 اسپیرومتری

 (لزوم)در صورت 

 

     عدد آن در فرم ثبت شده است ؟انجام و 

     ؟آزمايش ثبت شده استتفسیرتاريخ و 

     تری الصاق شده است ؟سپیرومبرگ ا

سايراقدامات پاراکلینیك 

 (لزوم)در صورت 

CXR (P-A)     

ECG     

     ذکر ساير موارد ......

12  
بوده  ،آيا معاينات بر اساس دستورالعمل   ، حذف و کنترل سیلیکوزيس و...  POPsمشمول برنامه  واحد کاریدرصورتیکه 

 های مربوطه انجام شده است؟
    

     در صورت نیاز به ارجاع به نحو صحیح تکمیل شده است ؟(ثبت مشاوره ها  و نتايج  ارجاع ها ) 8آيا جدول   13

     در خصوص پرونده های ارجاع شده در دسترس می باشد؟اطلاعات  آيا جدول ارجاعات پزشکی تکمیل شده و   14

     ؟ح تکمیل شده استمت شغلی در خصوص کارشاغل به نحو صحیسلاطب کار/ پزشك متخصصنهايی نظريه  9جدول شماره  آيا   15

     به کارفرما ارائه شده است ؟ شاغلینات ينيا گزارش نهايی و تحلیلی معاينات با توجه به اهداف پیشگیرانه برنامه معاآ  16

     اطلاع داده شده است ؟ شاغلآيا نتیجه معاينات و توصیه های لازم به   17

     دارای مواد شیمیايی مشمول پايش شاخصهای بیولوژيك تماس بوده ، آيا اين پايش انجام شده است ؟د کاری واحدر صورتیکه   18

 : واحد کاریموجود در  نام  مواد شیمیايی مشمول پايش  19

 : پايش شده اند بیولوژيك تماس هایشاخصکه توسط  مواد شیمیايینام   20



 

 معاينات دوره ای  بعد از انجام لیست نظارت كدستورالعمل تکمیل چ

 تکمیل می شود.  توسط بازرسان بهداشت حرفه ای  واحد کاری پرونده های پزشکی شاغلین درجه به بررسی چک لیست نظارت بر معاینات با تو    

توسلط بلازر   واحلد کلاری درصد کلل پرونلده هلای پزشلکی شلاغلین 10لازم است حداقل به تعداد  نظارت  جهت تکمیل چک لیست  .1

 (  نباشدمورد  30کمتر از   ی انجام شدهبررسی ها تعداد ) به گونه ای که بهداشت حرفه ای انتخاب و بررسی گردد.

واحد کارگاهی  به تعداد مناسل  پرونلده زیر واحدی به نحوی پرونده ها انتخاب گردد که از هر  دنفر و چن 20بالای  در واحدهای کاری .2

 انتخاب و بررسی گردد.

  ملدر  انجام یافته درج گردد، البته درمقابل آزمایشلااه درج  سلامت با توجه به نوع فعالیت تیمافراد   خانوادگی مو نا؛ نام بدر جدول(

 موضوعیت نداشته ولازم است درقسمت توضیحات نام آزمایشااه نوشته شود سمت ( –تحصیلی 

 مطللوب یلا نلامطلوب  ،که موضوعیت ندارد در قسمت توضیحات ذکرگردد و در صورت بلی بودن پاسخ هر سلوال  موردی ج  لدر جدو

 گردد. در سلول مناس  درج به دقت بررسی و  علامت  در پرونده پزشکی شاغل  کمیل آیتم مورد نظربودن شیوه ت

 باشلد و  بیشلتراز دو ملاه  نبایلد نهلاییتلا اعللام نظلر  پزشکتوسط  معایناتزمان معاینه برای هر فرد از زمان تکمیل جدول   1  در ردیف 

 .رعایت گرددپایان هرسال تا  حداکثر ی شاغلین محدودیت انجام معاینات همه

  قسمت های فرم به دقت تکمیل شده باشد. تمامیبا توجه به فرم معاینات لازم است  9تا  2از ردیف 

  و علامت  بررسیو نحوه ثبت آنها  یپارا کلینیک آزمایشاتانجام یا عدم انجام  10در ردیف .در سلول مناس  درج گردد 

  بررسلی کارگرکار  محیطآور  زبانو...  با  عوامل  ادیومتری، اسپیرومترینیکی انجام یافته شامل پارا کلی آزمایشاتتطابق   11در ردیف 

 گردد.

  خصلو  برنامله حلو  و کنتلرل  رو دماهله بررسلی گلردد 6بطلور  شاغلیندر صورت بلی بودن می بایست انجام معاینات  12در ردیف

 بررسی گردد. CXRنیاز به در معرض سیلیس و همچنین شاغلین شیوه تکمیل فرم شماره یک معاینه ، سیلیکوزیس می بایست 

  استفاده از فرم ارجاع بله متخصلط  ل  کلار مطلابق راهنملای شود. بررسیارجاع  علت و نتیجه، در صورت نیاز به ارجاع 13در ردیف (

 مربو ه بررسی شود (

  سلابقه کلار  –جلنس  –سن  –عنوان شغلی  –محل کار  –بیماری شغلی  –شامل نام کارگر ا لاعات جدول ارجاعات پزشکی  14در ردیف

 بررسی  گردد.

  بررسیو توصیه های نهایی پزشک   کنندهمعاینه  پزشکاظهار نظر  تاریخو مهر و امضا  کنندهمعاینه  پزشکنحوه اظهار نظر  15در ردیف 

 .گردد رو مهامضا  تکمیل و کنندهمعاینه  پزشکبه  ور کامل توسط  بایدقسمت  این شود.

  گردد. بررسی شاغل و  کارفرمابه  معاینات نتیجهنحوه گزارش  17و 16در ردیف 

  مشخط گردد .  -مشمول پایش شاخصهای بیولوژیک تما  نباشد ، با علامت   واحد کاریدر صورتیکه  20و  19و  18در ردیف 

  باشلند  حیت لازم بلرای انجلام فعالیلت ملرتبطفاقد صللا "ب"در صورتیکه هر یک از اعضای تیم انجام دهنده معاینات مندرج در جدول

ولی در صورت نامطلوب بودن و یا عدم انجام هریک از فعالیت های  مورد تایید نبوده و مجددا با نیرو های دارای صلاحیت تکرار شودمعاینات 

 گردد.اعلام  ی مکاتبه اداری  واحد کاری  بهنواقط  "ج"مندرج در جدول 

 ای بعد تاکید دوره  معاینات تاییدلام شده جهت ارسال و رفع نواقط اع کارفرما شرح نواقط برای لیست ،ک در صورت لزوم به همراه چ

 گردد.

  تحویلل وم به معاونت بهداشتی دانشااه د، نسخه واحد کاریاز چک لیست تکمیل شده به  نسخه اولنسخه تکمیل گردد.  سهچک لیست در

 مربو ه بایاانی می گردد. واحد کاریستان در پرونده م در مرکز بهداشت شهرسوو نسخه داده شده 

 

 

 گیلان معاونت بهداشتیبهداشت حرفه ای  گروه

 


