
 
     وزارت بهداشت ،درمان و آموزش پزشكي             بسمه تعالي                                   

    5 -  و 560 فرم   كد              .  .................  علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني   دانشگاه                .............         شهرستان 
                                                                                                                              

           واحدهاي توانبخشي پزشكيمشخصات                        
                                            

  ....................سال 

  

   مركز نگهداري     ارتوپدي فني    بينايي سنجي        شنوايي شناسي      گفتار درماني       كاردرماني     فيزيوتراپي    :   نوع فعاليت
  

  ..............................................................: .....................................نام واحد  -1
  

  : نمابر                           :  تلفن .........................................: ..............................................................................رس دقيق پستي  آد-2
   : كد پستي

  

  

   ) درصورت جابجايي(  سال شروع بكار در ساختمان جديد                                               :   واحد سال بهره برداري اوليه از -3
  

 

                          سازمان بهزيستي و توانبخشي   خيريه       سازمان تامين اجتماعي          بخش خصوصي     دانشگاه علوم پزشكي    : وابسته به-4

  .....).............با ذكر نام  (  ها ساير نهادها و ارگان       بنياد جانبازان و مستضعفان     سازمان هلال احمر سازمان آموزش و پرورش استثنايي      
  

 

 ) ريال........................................ يانهميزان اجاره ماه(    استيجاري      وقفي      ي ملك) :  غيراز بخش خصوصي و خيريه(تمان اخ نوع مالكيت س-5

  

6  7  

  شيفت كاري  وضعيت
8  9  

  كل زمينمساحت   شبانه روزي   شيفت2   شيفت1  غير مستقل  مستقل
  مساحت زيربنا 

  )متر مربع(
  تعداد كامپيوتر فعال

                

  

       ير     خبلي      آيا طرح اوليه ساختمان براي اين منظور بوده است؟ -10
  

     وسايل حركت درماني  وسايل آموزشي  :  واحد  تجهيزات تخصصي موجود در-11
  

      پريمتر          اسليت لمپ            لنزومتر                 رتينوسكوپ    آفتالموسكوپ :   سرويس هاي تشخيصي موجود-12
  

                                      وكالتو    لكنت شكن            الكتروتراپي                   مكانوتراپي       هيدروتراپي  :   سرويس هاي درماني موجود -13
  

          

  )................... مسئول آمار شهرستان....... ............. مسئول واحد توانبخشي................  تكميل كننده(نام و امضاء  ................... :تاريخ تكميل فرم: در سطح شهرستان
 

  

  )........................................فناوري اطلاعاتمدير آمار و ... ..................................كارشناس تسهيلات بهداشتي درماني( نام و امضاء: در سطح دانشگاه علوم پزشكي 

  



  
  
  
  
  

  

  .به عموم مردم مي باشند، تكميل مي گردد زشكي كه در زمان آمارگيري فعال بوده و آماده ارائه خدمتپاي كليه واحدهاي توانبخشي اين فرم بر
  

 ها ها، كاردرمان هاي ديگر مانند فيزيو تراپ  يا گروهت پزشكي و توانبخشي را توسط پزشك واحدي است كه خدما:واحد توانبخشي پزشكي  -
 . نمايند  جهت خودكفايي بيماران و معلولين ارائه مي.... و

  

 .  يك فرم براي آن مركز پر شود، يك واحد توانبخشي پزشكي چند فعاليت مختلف را ارائه دهد چنانچه:نوع فعاليت  -
 

 . تحت آن نام مكاتبه مي كندتونبخشي  شامل عنواني است كه واحد :نام واحد  -
 

رصورت داشتن نمابر نيز ذكرشماره درس دقيق پستي و شماره تلفن واحد توانبخشي پزشكي مي باشد كه د منظور آ:آدرس دقيق پستي و تلفن -
 . آن ضروري است

 

در صورتيكه وقفه اي در فعاليت واحد توانبخشي .  زماني است كه واحد توانبخشي آماده پذيرش بيمار شده است:سال بهره برداري اوليه  -
 . بهره برداري واحد موردنظر مي باشد اولين سال ،باشدپزشكي به هر دليلي ايجاد گشته 

  

 . در اين قسمت تاريخ شروع بكار در ساختمان جديد قيد گردددر صورت جابجايي: سال شروع بكار در ساختمان جديد -
  

زمان تامين اجتماعي،  بخش خصوصي، سا، واحد توانبخشي پزشكي ممكن است وابسته به موسساتي از قبيل دانشگاه علوم پزشكي:نوع وابستگي  -
 ،ها باشد انجمن خيريه، سازمان بهزيستي و توانبخشي، هلال احمر، آموزش و پرورش استثنايي، بنياد جانبازان و مستضعفان و يا ساير نهادها و ارگان

 . قيد گردد"كه لازم است نام آن دقيقا
  

  .   در قسمت خيريه مي بايست علامت زده شود،ي نمايندكمك هاي مردمي فعاليت م واحدهايي كه هيات امنايي بوده و با: توجه 
 

 به غير از واحد هاي خصوصي و خيريه، مالكيت ساختمان به صورت ملكي، وقفي و استيجاري با ثبت ميزان اجاره ماهيانه به ريال :نوع مالكيت  -
 . علامت زده مي شود

 

   غير مستقل به واحدي گفته  .كيلات و محل فعاليت مستقل باشد مستقل شامل واحدي است كه داراي تش:وضعيت مستقل و غير مستقل  -
 . مي شود كه در داخل واحد ديگري قرار داشته و از امكانات اداري، مالي و پرسنلي واحد مذكور استفاده نمايد

 

ت كاري را دو شيفت و بيش از  ساع16 ساعت كاري را يك شيفت، حداكثر 8، ارائه سرويس در حداكثر واحد در تعيين شيفت كاري :شيفت كاري  -
 . ساعت كاري را شبانه روزي محاسبه مي نمائيم16

 

در صورت موجود نبودن اين . ساختمان قيد مي گرددوط به  به متر مربع بر اساس اطلاعات و اسناد مربواحد توانبخشي مساحت زيربناي :مساحت  -
 .هاي بعد اقدام گردد رك مربوطه جهت استفاده براي سالاطلاع با اندازه گيري براي يك بار و  ثبت آن در اسناد و مدا

 

 . شود لامت زده مي شده ع به تفكيك بر اساس موارد تعيين:هاي تخصصي موجود در هر واحد تجهيزات و قسمت -
 

 × با علامت ،آمار گيري موجود و قابل استفاده مي باشد   تجهيزات عمومي و لوازم ضروري كه در زمان:تجهيزات عمومي و لوازم ضروري  -
 . مي بايست مشخص گردد

 

  
  
  
  
  
  
  
  
  

 ٦٠٥دستورالعمل فرم شماره 

  :توجه 

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

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

 .يست داراي مهر مركز باشد و فرم بدون مهر فاقد اعتبار استفرم مي با -3


