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  .تحت آن نام مكاتبه مي كندشامل عنواني است كه بيمارستان يا زايشگاه : نام بيمارستان يا زايشگاه 

  .شگاه مي باشد كه در صورت داشتن نمابر نيز ذكر شماره آن ضروري استمنظور آدرس دقيق پستي و شماره تلفن بيمارستان يا زاي: آدرس و تلفن 

واحد درماني ممكن است وابسته به موسساتي از قبيل دانشگاه علوم پزشكي، بخش خصوصي، انجمن خيريه، سازمان تامين اجتمـاعي و يـا   : نوع وابستگي 

  .طه علامت زده مي شوداد موردنظر، هريك از قسمت هاي مربور نام سازمان و نهباشد كه با ذك... سازمان ها و نهادهائي مانند بنياد جانبازان و 

از واحدهاي خصوصي و خيريه، مالكيت ساختمان به صورت ملكي، وقفي و استيجاري با ثبت ميزان اجاره ماهيانـه بـه ريـال    بغير :  ساختمان نوع مالكيت

  .علامت زده مي شود

فعاليت موسسه درماني به هردليلي  در صورتيكه وقفه اي در يشگاه آماده پذيرش بيمار شده است،ه بيمارستان يا زازماني است ك: سال بهره برداري اوليه 

  .ايجاد گشته باشد، اولين سال بهره برداري موسسه درماني موردنظرمي باشد

كـه لازم اسـت نـام     ،تخصصي بوده ،فعاليت نمايد...  در يك رشته خاص مانند چشم، سرطان، قلب، كودكان و در صورتيكه بيمارستان فقط: رشته فعاليت 

  .، در غير اين صورت عمومي محسوب مي شودرشته تخصصي نوشته شود

واحد ساختماني جدا از هم را يك بلوك به حساب مي آوريم، تعداد بلوك هاي اداري و درماني بيمارستان يا زايشـگاه در   با توجه به اين كه هر: تعداد بلوك

، مي بايسـت در قسـمت بلـوك هـاي     يين شده ثبت گردد، در صورتيكه بلوكي هم فعاليت اداري و هم فعاليت درماني در آن صورت مي گيردقسمت هاي تع
  .آن را به حساب آورد درماني

بـا  بودن ايـن اطلاعـات   درصورت موجود ن. متراژ كل زمين و سطح زيربنا به مترمربع براساس اطلاعات و اسناد مربوط به ساختمان قيد مي گردد: مساحت 

  .اندازه گيري براي يكبار و ثبت آن در اسناد و مدارك مربوطه جهت استفاده براي سال هاي بعد اقدام گردد

  .منظور فعال بودن هريك از موارد ذكر شده در بيمارستان يا زايشگاه در زمان آمارگيري مي باشد:  تخصصي و عموميتجهيزات 

  . ر ثبت تعداد موجود و فعال هريك از موارد ذكر شده در بيمارستان و زايشگاه در زمان آمارگيري مي باشدمنظو: امكانات بر حسب تعداد 

  .اختصاص دارد )ساعت 6بيماران با اقامت كمتر از (در بيمارستان به بيماران تحت نظر تخت هايي است كه تعداد  منظور :تخت فوريت 

 
 

 

 
 

 
 

 

  1ص  601دستور العمل فرم شماره

  :توجه

  .استتكميل قسمت هاي بالا و پايين فرم الزامي است، درصورت ناخوانا و ناقص بودن، فرم فاقد اعتبار  -1

 .مسئوليت صحت اطلاعات مندرج در فرم به عهده مسئول واحد مي باشد -2

 .فرم مي بايست داراي مهر مركز باشد و فرم بدون مهر فاقد اعتبار است -3



  

  
  )مشخص شود ×باعلامت ( بيمارستان يدرمان سرويس هاي - 24         :      )مشخص شود ×باعلامت ( بيمارستان تشخيصي سرويس هاي -23

  

               فيزيوتراپي                     پيس ميكر                                                                  آزمايشگاه                شنوايي سنجي

           بينائي سنجي           الكتروآنسفالوگرافي

           شيمي درماني                   سنگ شكن                                                                تست ورزش              الكتروميوگرافي

              سي تي اسكن                    راديولوژي

                                      دياليز                     راديوتراپي                                                                  آنژيوگرافي                   سونوگرافي

             سيستوسكپي           پزشكي هسته اي

M.R.I                      اسپيرومتري                                                            كاتتريسم                     روانكاوي               
            ERCP                              پياليزرتر                                                                نوكلئاراسكن                برونكوسكپي

                    داروخانه                       هموفيلي                                                        الكتروكارديوگرافي                    آندوسكپي

             I.V.F                               تالاسمي                                                                   پاتولوژي              اكوكارديوگرافي

                                                                                                                   ماموگرافي                   كلونوسكپي

              گفتار درماني      ركتوسيگموئيدوسكپي
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