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  ها، پزشکان ، مدیریت ،گروه پرستاري، پرسنل و بیماران  بخش و ها واحد : کلیهکاربرد و مخاطبیندامنه 

  : سوپروایزر ، مددکاري ، کادر درمان ، بیماران اسیپ پذیرصاحبان فرایند و ذینفعان  

 :افراد جسمی، و ذهنی معلولان روانی، بیماران سالمندان، ناتوان، افراد باردار، زنان کودکان، شامل جامعه پذیر آسیب هاي گروه تعریف 

 باشند. می خطر معرض در هاي جمعیت دیگر و سرپرست بدون

  :رجوع ارباب وتکریم مراجعین مندي رضایت سطح ارتقاهدف 

 و ذهنی روانی، معلولان بیماران سالمندان، ناتوان، افراد ، باردار زنان ، کودکان جمله از جامعه پذیر آسیب هاي گروه از بیمارستان خط مشی:

 حمایت رضایتمندي و ارتقاءسطح رجوع ارباب و تکریم انسانی کرامت بدلیل خطر معرض در هاي جمعیت دیگر و سرپرست بدون افراد جسمی،
 .کند می

  :روش اجرایی 

ناتوان، سالمندان، بیمار روانی، مددکار لیست گروه هاي آسیب پذیر و جمعیت هاي در معرض خطر که شامل کودکان، زنان باردار، افراد  . 1
 معلولان ذهنی و جسمی، افراد بدون سرپرست و مجهوال الهویه می باشد را به مسئولین بخش ها و دفتر سوپروایزري ابلاغ می نماید.

ر معرض خطر را سرپرستار یا پرستار مسئول شیفت با مطابقت دادن بیماربستري در بخش  و لیست ارائه شده توسط مددکاري، بیماران د. 2
 شناسایی می نماید.

 سوپروایزر، سرپرستار یا پرستار مسئول شیفت لیست بیماران شناسایی شده  در معرض  خطر را به مددکاري اطلاع می دهند.. 3

 کند. می مصاحبه بیمار همراه و بیمار با مددکار. 4

 بیمار ویلچر تحویل داده می شود. دهد و در صورت نیاز به می تشخیص را بیمار بودن پذیر آسیب مددکار. 5
 دهد. می انجام را روانشناسی و مددکاري خدمات راستاي در بستري حین در بیمار مشاوره امور مددکار. 6

 گیرد. می تماس گر بیمه هاي سازمان با لزوم صورت در و کند می راهنمایی تکمیلی بیمه و بیمه زمینه در را بیمار مددکار. 7
 دهد. می تخفیف خلیلی موقوفه و دانشگاه مددکاري مددکار بیمارستان ، طریق از پذیر آسیب بیمار به لزوم صورت در مددکار. 8
 کنند. می معرفی اقامت جهت استراحتگاه به لزوم صورت در را شده ترخیص پذیر آسیب بیمار مددکار،. 9

 

 

 

  

   

  عنوان خط مشی: حمایت از گروه هاي آسیب پذیر و جمعیت هاي در معرض خطر

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/18-4-05 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  آموزشی درمانی خلیلیمرکز 

        

 : حقوق گیرنده خدمتنام واحد
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  :مددکارمسئول پاسخگوي خط مشی 

 :مصاحبه و مشاهده روش نظارت بر خط مشی 

 : ویلچر، خودکار امکانات و تسهیلات مورد نیاز 
 :(ضمائم) پیوست - 
  :بیمارستان داخلی قوانینمنابع و مراجع 

 تصویب کننده وابلاغ کننده تایید کننده تهیه کننده
 مریم منصوري

 خدمت گیرنده حقوق مسئول
  معصومیاحمد 

 بیمارستان مدیر

 دکتر مهرداد سالاري 
 بیمارستان رئیس

 علی اسدي 
 پذیرش مسئول

 لاله کیوانی
 پرستاري خدمات رئیس

 مریم منصوري
يمددکارمسئول واحد   نرجس قهرمانی 

کیفیت بهبود کارشناس  
 

 محمد کیانی
 درآمد مسئول

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

  عنوان خط مشی: حمایت از گروه هاي آسیب پذیر و جمعیت هاي در معرض خطر

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/18-4-05 2/2 20/10/2140  20/10/1401  25/10/1401  

 : حقوق گیرنده خدمتنام واحد

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی
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  :کلیه بخش هاي بیمارستان ، کلیه کارکنان درمانی و غیر درمانی دامنه کاربرد و مخاطبین 

  : بیماران و همراهان ،مسئولین بخش ، مسئول انتظاماتصاحبان  فرایند و ذینفعان 

  :است. به بیمارستانمنظور از گیرنده خدمات، تمامی بیماران مراجعه کننده تعریف 

 ارتقاي رضایت بیماران، تکریم ارباب رجوعهدف : 

  :به منظور افزایش رضایت بیماران و برقراري ارتباط صمیمانه و محترمانه با مراجعین اعم از بیماران و همراهان و آموزش عمومی خط مشی

 صورت گرفته است.و اطلاع رسانی صحیح و به موقع به گیرندگان خدمت در این مرکز تمهیداتی 

  :روش اجرایی 

 کارکنان واحد اطلاعات بیمارستان پاسخگوي مراجعین در خصوص مکان هاي مختلف بیمارستان می باشند و آنها را راهنمایی می کنند.. 1

 است.خطوط و تابلوهاي راهنماي مراجعین در محوطه و ورودي هاي ساختمان ها جهت اطلاع رسانی به مراجعین نصب گردیده . 2

 سایت بیمارستان را جهت اطلاع رسانی به گیرندگان خدمت به روز رسانی می نماید.IT مسئول . 3

کارکنان واحد پذیرش بیمارستان اطلاعات مربوط به نحوه ارائه خدمات در این مرکز را در بدو ورود با دادن بروشورها و پمفلت راهنماي . 4
 مراجعین در اختیار آنان قرار می دهند.

در بخش به بیماران و و پخش از طریق کانال تلویزیون  کارکنان بخش هاي مختلف آموزش هاي بدو ورود را به صورت کلامی و پمفلت  .5
 مراجعین ارائه می نمایند.

صندوق هاي از بیماران و همراهان  توسط دبیر کمیته طرح تکریم ماهانه نظرات گیرندگان خدمت را که از طریق تکمیل فرم هاي نظر سنجی. 6
 جمع آوري و تجزیه و تحلیل می نماید.موجود در بخش 

 دبیر کمیته طرح تکریم گزارش تجزیه و تحلیل فرم هاي نظر سنجی را به مدیریت ارائه می نماید.. 7

 درکمیته تکریم ارباب رجوع اقدام  اصلاحی  توسط مدیر بیمارستان مصوب می گردد. . 8

 رجوع اقدامات اصلاحی مصوب را اجرا و پیگیري می نماید.دبیر کمیته طرح تکریم ارباب . 9

  :دبیر کمیته طرح تکریم ارباب رجوعمسئول پاسخگوي خط مشی 

  :مشاهده و مصاحبهروش نظارت بر خط مشی 

  : خطوط و تابلوهاي راهنما، پمفلتامکانات و تسهیلات مورد نیاز 

 

  

  

 

  راهنمایی و هدایت گیرندگان خدمت در سطح بیمارستان عنوان خط مشی: 

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

Po-2/1/3-37-03 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 : حقوق گیرنده خدمتنام واحد
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  :(ضمائم) پیوست- 

  :تجریه بیمارستانمنابع و مراجع 

 تصویب کننده وابلاغ کننده تایید کننده تهیه کننده
 مریم منصوري

 دبیر کمیته طرح تکریم ارباب رجوع
  احمد معصومی
 دکتر مهرداد سالاري  مدیر بیمارستان

 زینب رامجرد  رئیس بیمارستان
 مسئول روابط عمومی

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

  راهنمایی و هدایت گیرندگان خدمت در سطح بیمارستان عنوان خط مشی: 

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

Po-2/1/3-37-03 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 : حقوق گیرنده خدمتنام واحد
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  :بخش هاي درمانی ، کارکنان بخش هادامنه کاربرد و مخاطبین  

  : همراهان بیما ر بیماران ،کارکنان درمانی ، پزشکان  ، مدیر پرستاري ،صاحبان  فرایند و ذینفعان  

 :منظور از گیرنده خدمت، بیماران مراجعه کننده به مرکز آموزشی درمانی می باشند. تعریف 

 :اطمینان از ارائه خدمت همگن و جلب اعتماد ارباب رجوع هدف 

  :حریم حفظ جهت تمهیداتی مرکز این در بیمار رضایتمندي افزایش منظور بهو  خدمت گیرنده حقوق رعایت و حفظ راستاي درخط مشی 

 .گیرد می صورت بیمار خصوصی

  :روش اجرایی 

 مسئول هتلینگ جهت حفظ حریم خصوصی گیرنده خدمت  در اطراف تخت هاي بیماران پرده تعبیه نموده است . 1

 دهد. می قرار بودن همگن رعایت با مربوطه، اطاق هاي در را بیماران بخش مسئول. 2
 دهد. می آموزش تخت اطراف پرده کشیدن و لباس تعویض جهت بیمار به بخش پرستار. 3

و در صورت  نیاز بیمار به انجام پروسیجرهایی از قبیل (سونداژ،  نماید می رعایت را ها تخت گیري قرار در مناسب حریم بیمار مسئول پرستار. 4
ECGنماید می استفاده بیمار خصوصی حریم حفظ )  ضمن   کسب اجازه از بیمار از پرده جهت. 

 باشد. پزشکی ضرورت هاي خلاف امر این اینکه را می دهد مگر درمان مراحل تمام در کودك والدین از یکی درمان اجازه همراهی کادر. 5
 باشد. داشته حضور بیمار معتمد فرد دهد می اجازه معاینات، جمله از تشخیصی مراحل در کادر درمان. 6
                                                   رعایت با(شود.  استفاده بیمار به خدمات ارائه براي همگن پرسنل از امکان حدکه تا  نماید اتخاذ می ترتیبی درمان کادر. 7

 )باشد مصدومین و خدمت گیرنده به فوري رسانی کمک براي مانعی نباید همگن پرسنل از استفاده که این اصل
مراقبت هاي درمانی در بخش موجود نباشد مسئول شیفت با دفتر سوپروایزر تماس گرفته و سوپروایزر در صورتی که پرسنل همگن جهت انجام . 8

 همامنگی لازم جهت حضور پرسنل همگن در بخش انجام می دهد.
 می کامل را ربیما پوششیا ملحفه  شنل از استفاده با درمانی هاي قسمت سایر و عمل اطاق و ریکاوري از بیمار تحویل هنگام درمان کادر. 9

 نماید.
که درخواست اتاق خصوصی دارند در صورتیکه امنیت بیمار به مخاطره نیفتد و در مداخلات درمانی خللی  بیمارانی جهت بخش سرپرستار. 10

 دهد. می انجام را لازم ایجاد نکند و فراهم کردن اتاق خصوصی مقدور باشد تمهیدات

 

  

 

 

خدمت   گیرنده خصوصی حریم عنوان خط مشی: رعایت و حفظ  

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

Po-2/1/3-38-03 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        
 حقوق گیرنده خدمت  :نام واحد
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 .نمایند نمی افشا و نموده تلقی محرمانه گرفته، قرار درمان تحت را که خاص فرد یک به مربوط بهداشتی اطلاعات یا کادر درمان، بیماري. 1
 )باشد کرده را استثنا آن قانون که مواردي در مگر است لازم بیمار به مربوط اطلاعات کلیه به راجع رازداري اصل رعایت(
 رئیس یا مدیر دستور با و وي درخواست با پروند، مدارك تحویل جهت یا وکیل قانونی  بیمار مراجعه صورت در پزشکی، مدارك مسئول. 2

 .دهد می بیمار تحویل را مدارك اصل با بر برا بیمارستان، کپی
 کادر درمان استانداردهاي ملی پوشش را براي بیماران رعایت می کنند.. 3

  :درمانی هاي بخش مسئولینمسئول پاسخگوي خط مشی 

  :مصاحبه و مشاهده: روش نظارت بر خط مشی 

  : پرده  امکانات و تسهیلات مورد نیاز 

  :(ضمائم) پیوست 

  :بیمارستان داخلی قوانینمنابع و مراجع 

 

  

   

خدمت   گیرنده خصوصی حریم عنوان خط مشی: رعایت و حفظ  

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

Po-2/1/3-38-03 2/2  20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 تصویب کننده وابلاغ کننده تایید کننده تهیه کننده
 مریم منصوري

 خدمت گیرنده حقوق مسئول
  احمد معصومی

 بیمارستان مدیر

 دکتر مهرداد سالاري 
 بیمارستان رئیس

 شهلا برزگر
 پزشکی مدارك مسئول

 لاله کیوانی
 پرستاري خدمات مدیر

 مارینا رحیمی
 سرپرستار بخش چشم

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 فاطمه سیمکانی
 ENTسرپرستار بخش 

 زینب محسنی 
 اورژانسسرپرستار 

 فاطمه کشاورزي
 مسئول هتلینگ

 لاله کیوانی
 پرستاري خدمات مدیر

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 حقوق گیرنده خدمت  :نام واحد
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 :بخش هاي درمانی ، کارکنان بخش هدف و دامنه کاربرد  

 :از گیرنده خدمت بیماران مراجعه کننده به مرکز آموزشی  منظور از حفاظت از اموال، نگهداري از وسایل و اشیاي قیمتی و منظور تعریف

 . می باشد

  :پرستار مسئول نوشتن صورت جلسه تحویل اموال، تحویل گیرنده اموال از بیمار  و تحویل دهنده به حفاظت فیزیکی مهارت مسئول

 می باشد.

  :شرح اقدامات 

 دهد. آموزش را اموال از حفاظت لهجم از بخش مقررات بیمار بستري هنگام پرستار بخش می بایست. 1
 دهد. تحویل خود همراه به بیمارستان از کردن خارج جهت را خود نقد وجه و قیمتی اشیا بخش باید در بستري از پس بیمار. 2
 خود پول و قیمتی باید اشیا پاراکلینیک امور انجام یا جراحی عمل جهت بخش ترك به نیاز و همراه نداشتن صورت در بستري از پس بیمار. 3
 دهد. تحویل بخش اینچارج شب به و عصر شیفت در بخش و  منشی به صبح شیفت در را
کشو قفل دار  دررسید اموال تحویل بیمار می نماید  و  بیمار زده نام برچسب روي اشیاي وي بیمار، بر حضور در بخش اینچارج یا منشی. 4

 دهد. و با سوپروایزر هماهنگ می نمایند  تحویل اینچارج به بعد شیفت کند و در نگهداري بخش
 پس از بازگشت بیمار به بخش ، وسایل وي به همراه یا خود فرد تحویل داده شود.. 5
 دهد. تحویل فیزیکی حفاظت مسئول به را وسایل بخش مسئول حضور در ترخیص، منشی از پس بیمار وسایل ماندن جا صورت در. 6
 دهد. تحویل حراست مسئول به را وسایل  فیزیکی حفاظت مسئول. 7

 مسئول حراست از طریق آدرس ثبت شده در پرونده بیمار  موضوع را به بیمار یا خانواده وي اعلام تا با ارائه رسید نسبت به تحویل وسایل. 8
 خود اقدام نماید.

 

 

 

 

 

 

  

  

خدمت گیرنده اموال حفاظت :عنوان دستورالعمل  

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

W-2/1/3-1-03 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 : حقوق گیرنده خدمتنام واحد حقوق گیرنده خدمت :نام واحد
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  کشو قفل دار: منابع و امکانات 

 :مستندات و سوابق 

 :بیمارستان داخلی قوانین منابع 

 تصویب کننده وابلاغ کننده تایید کننده تهیه کننده
 مریم منصوري

  احمد معصومی خدمت گیرنده حقوق مسئول
 بیمارستان مدیر

 دکتر مهرداد سالاري 
 رئیس بیمارستان

 مجتبی شیرازي 
 مسئول حراست 

 محمد رمضانی 
 لاله کیوانی مسئول حفاظت فیزیکی

پرستاري خدمات رئیس  مارینا رحیمی 
 سرپرستار بخش چشم

 زینب محسنی 
 سرپرستار بخش اورژانس

 نرجس قهرمانی
کیفیت بهبود کارشناس  

 فاطمه سیمکانی 
 ENTسرپرستار بخش 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ن   

خدمت گیرنده اموال حفاظت :عنوان دستورالعمل  

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

W-2/1/3-1-03 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  آموزشی درمانی خلیلیمرکز 

        

 : حقوق گیرنده خدمتنام واحد حقوق گیرنده خدمت :نام واحد
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 :کلیه کارکنان  بیمارستان درمانی واحدهاي کلیه دامنه کاربرد و مخاطبین ، 

  :حفظ محرمانگی اسرار بیمارهدف 

 :اطلاعات بیماران که در قالب پرونده کاغذي و الکترونیکی قرار دارد از اسرار آنان می باشد و حفظ محرمانگی و صیانت از آن از  تعریف

 الزامات است.

  :ریاست بیمارستان مسئولیت نظارت و پاسخگویی، مترون مسئولیت نظارت، مسئول مدارك پزشکی مسئولیت مسئولیت ها و اختیارات

 را برعهده دارند. اجراي این روش  اجراي 

 :گام هاي اجرا 

 مدیر بیمارستان ممنوعیت آشکار سازي اطلاعات درمانی بیمار  را به تمام کارکنان بیمارستان ابلاغ می نماید . 1

جدید) بشخنامه ممنوعیت  در آغاز هر سال تحصیلی (ورود دستیاران و دانشجویان پاراکلینیکی، اداري و مالی، روساي بخش هاي بالینی. 2
 آشکار سازي اطلاعات درمانی بیماران را به افراد مذکور اطلاع رسانی می نمایند.

مسئولین کلیه بخش هاي بیمارستان در آغاز بکار نیروهاي جدید بخشنامه ممنوعیت آشکار سازي اطلاعات درمانی بیمار را به کارکنان جدید . 3
 اطلاع رسانی می نمایند.

، سطح دسترسی مسئولین کلیه بخش هاي بیمارستان و سطح دسترسی افراد زیرمجموعه آنان را HISبیمارستان در هنگام راه اندازي مدیر . 4
 تعیین می نماید. )HISدر سیستم اطلاعات بیمارستان(

 ند.را، هنگام راه اندازي نرم افزار تعیین می نمای  HISروساي بخش هاي بالینی سطح دسترسی پزشکان در . 5
 اجرا می نماید. HISبیمارستان در هنگام تعریف کاربران در سیستم اطلاعات بیمارستان سطح دسترسی آنان را در نرم افزار  ITمسئول . 6
سرپرستاران در هنگام ورود بیمار به بخش هاي بالینی محلی  را براي نگه داري پرونده بیماران در نظر گرفته و وسایل مورد نیاز فراهم . 7

 نمایند.می
 سرپرستاران در هنگام ورود بیمار به بخش بالینی دسترسی به پرونده بیمار را فقط به کادر درمان و منشی بخش می دهند.. 8
 کارکنان پذیرش در هنگام پذیرش بیمار ضمن ثبت اطلاعات وي در نرم افزار وظیفه تشکیل پرونده فیزیکی را بعهده دارند.. 9

 

 

 

 

 

  

   

 

عنوان روش اجرایی: حفظ محرمانگی و تعیین  سطح  دسترسی  افراد مجاز به اطلاعات بیماران      

بازنگريتاریخ آخرین  تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد  تاریخ ابلاغ 

Pr-2/1/3-1-03 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 حقوق گیرنده خدمت  :نام واحد
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د کارکنان پذیرش در هنگام ارسال بیمار به بخشهاي بستري و اتاق عمل در صورتی که بیمار مراجعه مجدد داشته باشد پرونده بیمار را از واح. 1
ادغام نموده و توسط نیروهاي خدماتی به بخشهاي بستري یا اتاق امادگی  بایگانی مدارك پزشکی دریافت نموده و ضمن حفظ ان ،با پرونده جدید

 قبل از عمل ارسال می نماید.

مسئول مدارك پزشکی با سرپرستاران به نیروهاي خدماتی آموزشهاي لازم در مورد حفظ و نگهداري از پرونده هاي بیماران در هنگام حمل . 2
 و نقل آنها را انجام می دهند.

 ي بخشهاي بالینی پس از ترخیص بیماران پرونده هاي آنان را با حفظ اوراق به بخش مدارك پزشکی ارسال می نمایند.منشی ها. 3
 کارکنان مدارك پزشکی در هنگام ورود پرونده به مدارك پزشکی اوراق هر پرونده را پوشه گذاري کرده و فایل می نمایند.. 4
زشکان در درمانگاه و بخشهاي بستري پرونده بیماران را توسط نیروهاي خدماتی ارسال می کارکنان مدارك پزشکی در زمان درخواست پ. 5

 نمایند.
 کارکنان مدارك پزشکی از در اختیار قرار دادن پرونده به افراد فاقد صلاحیت قانونی امتناع می نمایند.. 6
به بیمار یا قیم قانونی با تحویل کارت شناسایی معتبر ق پرونده را کارکنان مدارك پزشکی در زمان درخواست بیمار یا قیم قانونی تصویر اورا. 7

 وي تحویل می نمایند.

 :بخشنامه ممنوعیت آشکارسازي اطلاعات بیمارانمستندات 

 تصویب کننده وابلاغ کننده تایید کننده تهیه کننده
 زینب محسنی 

  احمد معصومی مسئول بخش اتفاقات
 مدیر بیمارستان

 مهرداد سالاري دکتر 
 رئیس بیمارستان

 مارینا رحیمی 
 مسئول بخش چشم

 فاطمه سیمکانی
 ENTمسئول بخش 

 لاله کیوانی
 مدیر پرستاري

 مریم منصوري 
 مسئول مددکاري

 سعید نامجو
 مشاور حقوقی

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 شهلا برزگر
 مسئول مدارك پزشکی

 

 

  

   

عنوان روش اجرایی: حفظ محرمانگی و تعیین  سطح  دسترسی  افراد مجاز به اطلاعات بیماران      

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

Pr-2/1/3-1-03 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

 شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 حقوق گیرنده خدمت  :نام واحد



14 
 

  :واحدها کلیه پرسنل- پرستاري گروه مدیریت، پزشکان،بخش هاي درمانی ، دامنه کاربرد و مخاطبین  

  :بیمارستان و بیماران ذینفعان 

 :کاهش سطح هوشیاري،مجهول الهویه به فردي اطلاق می گردد که فاقد مدارك شناسایی معتبر است یا به دلایلی اعم از بیمار  تعریف 

یست و همراهی که بتواند این اطلاعات را در اختیار قرار ... قادر به دادن اطلاعات معتبر ن، مشکلات روانی و ذهنی و فراموشی موقت یا دایم
  .نداردحضور  ،دهد

   :شناسایی گیرندگان خدمت مجهول الهویه و برنامه ریزي اختصاصی در  -2حفظ و حراست از گیرندگان خدمت مجهول الهویه -1هدف

 حفظ شخصیت بیمار و احترام به وي  -4رسیدگی و تکریم ارباب رجوع  – 3بیمارستان جهت ارائه حمایت هاي لازم به گیرندگان خدمت 

 روش اجرایی: 

 همراه با فرد منتقل کننده وارد بیمارستان می شود. بیمار مجهول الهویه. 1

 پرستار مسئول شیفت ورود بیمار مجهول الهویه را در اسرع وقت  به سوپر وایزر اطلاع می دهد. . 2

فن مسئول حفاظت فیزیکی در حضور سوپروایزر شیفت جیب بیمار و کلیه وسایل شخصی وي را جهت یافتن کارت شناسایی، آدرس، شماره تل. 3
 و.... جهت تعیین هویت بیمار بررسی نموده و ضمن تنظیم صورت جلسه وسایل بیمار را تحویل واحد حراست می دهد. 

می  زده  تیک مجهول الهویه متصدي پذیرش با دستور پزشک براي بیمار تشکیل پرونده داده و علاوه بر شماره پرونده به جاي مشخصات وي . 4
 شود. 

 پرستار مسئول شیفت ترتیبی اتخاذ می نماید که بیمار مانند سایر بیماران تحت درمان قرار گیرد. . 5

 پرستار مسئول شیفت در گزارش پرستاري وضعیت ظاهري بیمار (پوشش، رنگ پوست و ...) و یا هر نشانه مشخص دیگر را ثبت می نماید.. 6

) اطلاع می دهد تا در بیمارستان حضور یافته و صورت جلسه تنظیم می نماید 110یروي انتظامی (پلیس پرسنل حفاظت فیزیکی در اسرع وقت مورد را به ن. 7
 . و اقدامات لازم در خصوص شناسایی بیمار را از طریق اداره آگاهی و دادسرا انجام می دهد

ار و انجام  اقدامات از شماره پرونده و وضعیت ظاهري  استفاده می پرستار مسئول بیمار کلیه اقدامات لازم را جهت بیمار انجام و به منظور شناسایی بیم. 8
 نماید. 

 مددکار یا سوپروایزر  وضعیت بیمار را به مشاور حقوقی گزارش می دهد. . 9

 مشاور حقوقی جهت تعیین بلاصاحب بودن بیمار به دادستانی نامه ارسال می نماید.. 10

 لاعات مورد نیاز را به صورت تلفنی به رابط اداره بیمه خدمات درمانی جهت گرفتن کد ملی اعلام می کند .مددکار در صورت هوشیار بودن بیمار اط. 11

 مددکار  در صورت هوشیار نبودن بیمار وجه نقد مورد نظر را جهت بیمه خدمات سلامت به صندوق بیمه واریز می نماید.. 12

 دفتر بیمه سلامت مراجعه می نماید.نامه رسان  بیمارستان جهت گرفتن معرفینامه  به . 13
 
 
 

  

  

نحوه ارائه خدمات به بیماران مجهول الهویهعنوان روش اجرایی:   

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

Pr-2/1/3-2-03 2/1  20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 حقوق گیرنده خدمت  :نام واحد
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 مددکار معرفینامه بیمه را به واحد حسابداري بیمارستان تحویل می دهد.. 1
 حسابداري بیمارستان با کارشناس بیمه هماهنگی لازم را جهت تایید بیمه بیمار انجام می دهد .. 2

 مددکار جهت انتقال بیمار به بهزیستی با اورژانس اجتماعی تماس می گیرد. . 3

نجام  می دهند سوپروایزر با همکاري مددکار جهت ترخیص بیماران مجهول الهویه تا حصول نتیجه و خروج قانونی بیمار از بیمارستان پیگیري هاي لازم را ا. 4
  تا بیمار به مرکز نگهداري بهزیستی منتقل گردد .

اطلاع میدهد 110سوپروایز شیفت درصورت فوت بیمار مجهول الهویه ودر شرایطی که هیچ راهی براي شناسایی بیمار در بیمارستان وجود ندارد به پلیس . 5
 تا از طریق مراجع قانونی اقدام شود.

  :مددکار، مشاور حقوقیمسئول پاسخگوي خط مشی 

  :مشاهده و مصاحبه روش نظارت بر خط مشی 

  : خودرو، منابع مالیامکانات و تسهیلات مورد نیاز 

  :(ضمائم) پیوست- 

  تجربه بیمارستانو مراجع: منابع 

 تصویب کننده وابلاغ کننده تایید کننده تهیه کننده
 زینب محسنی 

  احمد معصومی سرپرستار بخش اتفاقات
 مدیر بیمارستان

 مهرداد سالاري دکتر 
 رئیس بیمارستان

 مارینا رحیمی
 سرپرستار بخش چشم

 فاطمه سیمکانی
 ENTسرپرستار بخش 

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 مریم منصوري
 مسئول مددکاري

 سعید نامجو
 مشاور حقوقی
 محمد رمضانی

 مسئول حفاظت فیزیکی

 
 
 
 

  

  

نحوه ارائه خدمات به بیماران مجهول الهویهعنوان روش اجرایی:   

بعديتاریخ بازنگري  صفحه کد  تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري 

Pr-2/1/3-2-03 2/2  20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 حقوق گیرنده خدمت  :نام واحد
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 کارکنان بخشهاي درمانی   -کلیه بخش هاي درمانی  :نیمخاطب و کاربرد دامنه 

 بیمار در حال احتضار به بیماري گفته میشود که مراحل پایانی عمر را میگذراند واز نظر بیماري در وضعیت بسیار حادي  :فیتعر

 است که ادامه درمان کمکی به بهبودي بیمار نمی کند.

 هدف: - 

 راستاي  حفظ کرامت انسانی  به منظوررعایت حقوق گیرندگان خدمت و افزایش رضایت مندي بیماروهمراهان در در :  مشی خط

این مرکز  تمهیداتی در زمینه شناسایی نیاز هاي عاطفی و اعتقادي گیرندگان خدمت در حال احتضار و پاسخ به آنها در نظر گرفته 
 شده است.

 ییاجرا روش : 

 
 .مسئول شیفت موظف است که فامیل درجه یک بیمار در حال احتضار را در جریان قرار دهدپزشک و پرستار  -1
 :نماید مسئول بخش اقدام به ایجاد محیط خلوت جهت انجام موارد زیر می-2

 الف) برآورده نمودن نیازهاي اعتقادي بیمار
 ب)برآورده نمودن نیازهاي عاطفی بیمار و خانواده بیمار

یفت در مورد ملاقات بیماران در حال احتضار با افرادي که مایل به دیدنشان می باشد ضمن رعایت موازین شرعی ، بدون پرستار مسئول ش -3
 محدودیت ساعت ملاقات هماهنگی لازم را انجام می دهند.

شان تا آخرین لحاظات بیمار خ -4 ساس اعتقادات شرایطی را فراهم می نماید تا همراهان بیمار بر ا سئول بخش  ود را همراهی نماید (خواندن م
 قرآن ، دعا و ...)

 -1711، داخلی   36291470(فراهم می آورد در حال احتضــار  جهت مشــاور مذهبی را با بیماربهروز م  با مســئول بخش هماهنگی لاز -5
 ).07132122657و  09018299148براي سایر ادیان شماره 

 
 

     
  

    

  

  

شناسایی نیازهاي عاطفی و اعتقادي گیرندگان خدمت در حال احتضار و پاسخ به آنها   عنوان خط مشی:   

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-7-05 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  درمانی خلیلیمرکز آموزشی 

        

 گیرنده خدمت  :نام واحد
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 کمیته اخلاق پزشکی  ی:مش خطیی پاسخگو مسئول 

 مشاهده و مصاحبهی: مش خط بر نظارت روش 

 : امکانات و تسهیلات مورد نیاز- 

 :(ضمائم) پیوست- 
 مارستانیب قوانین داخلی : مراجع و منابع 

 

 تصویب کننده وابلاغ کننده تایید کننده تهیه کننده

 مریم منصوري 
 مسئول حقوق گیرنده خدمت

  احمد معصومی
 مدیر بیمارستان

 
 مهرداد سالاري دکتر 

 مارینا رحیمی رئیس بیمارستان
 سرپرستار بخش چشم

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 فاطمه سیمکانی
 ENTسرپرستار بخش 

 دکتر امید آسمانی
 پزشکیرئیس دفتر اخلاق 

 زینب محسنی 
 سرپرستار بخش اورژانس

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 سارا صابري 
 دبیر کمیته اخلاق پزشکی

 
 
 
 
 

  

   

شناسایی نیازهاي عاطفی و اعتقادي گیرندگان خدمت در حال احتضار و پاسخ به آنها   عنوان خط مشی:   

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-7-05 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت  :نام واحد
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  :کارکنان بخشهاي درمانی -کلیه بخش هاي درمانی  دامنه کاربرد و مخاطبین 

 فیتعر :- 

 هدف :- 

 در راستاي تکریم ارباب رجوع به منظور افزایش رضایت مندي گیرنده خدمت تمهیداتی در جهت پذیرش همراه و :  مشی خط

 رفته شده است.همراه بیماردر نظر گ فراهم نمودن امکانات رفاهی همچون غذا و تسهیلات لازم براي استراحت و خواب 

 ییاجرا روش : 

 همراه بیمار -1

 مسئول بخش از همراهی یک فرد همگن جهت بیمار بالغ در صورت لزوم اطمینان حاصل می نماید. 1-1
 مسئول بخش جهت بیمار کودك از حضور همراه همگن ویا غیرهمگن محرم اطمینان حاصل می نماید. 2-1
 ملاقاتی غیرهمگن در ساعات غیر از ملاقات با پرسنل بخش هماهنگی می نمایند.پرسنل حفاظت فیزیکی در زمان ورود  3-1

 غذا براي همراه بیمار-2
 در سیستم تغذیه  با توجه به در خواست همراه  روزانهو بیماران نیاز به همراه  و اطاق اطفال ایزوله منشی بخش جهت اطاق هاي دو تخته  1-2

 درخواست می نماید.
 در زمان ورود بیماران به بخش به  آنها در خصوص غذا راهنمایی می نمایند.پرسنل بخش  2-2
 ثبت می کند . HISمنشی بخش جهت همراه بیمارانی که درخواست غذا دارند در سیستم  3-2
 پرسنل توزیع غذا در ساعت مقرر جهت بیماران و همراهیان در بخش غذا می آورد. 4-2
ثبت نشده است را جهت تهیه غذا بصورت آزاد به واحد تغذیه  HISدرخواست غذا جهت آنها در سیستم پرسنل بخش همراه بیمارانی که  5-2

 راهنمایی می نمایند .

 استراحت و خواب همراه بیمار -3

 مسئول شیفت بخش بیمارانی را که نیاز به همراه بیمار دارند را مشخص و همراه بیمار در بالین بیمار می ماند. 1-3
خش همراهان بیمار را که نیاز به اســتراحتگاه دارند را در شــیفت صــبح به مددکاري و در شــیفتهاي دیگر به دفتر ســوپروایزري پرســنل ب 2-3

 هدایت می کنند.
 مددکاري و سوپروایزر بر اساس مصاحبه و اطلاعات همراه، معرفی نامه جهت استراحتگاه بیمارستان نمازي صادر می نماید. 3-3

  

 

  امکانات رفاهی همچون غذا و تسهیلات لازم براي استراحت و خواب پذیرش همراه و فراهم نمودن عنوان خط مشی: 

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

 PO-2/1/3-21-05 2/1  20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت  :نام واحد



19 
 

 

 
 سرپرستاری: مش خطیی پاسخگو مسئول 

 مشاهده و مصاحبهی: مش خط بر نظارت روش 

 : امکانات و تسهیلات مورد نیاز 

 :(ضمائم) پیوست- 

 نمارستایب اتیتجرب: مراجع و منابع 

 وابلاغ کننده تصویب کننده تایید کننده هکنند هیته

 مریم منصوري 
 مسئول حقوق گیرنده خدمت

  احمد معصومی
 مدیر بیمارستان

 
 دکتر مهرداد سالاري 

 محمد رمضانی رئیس بیمارستان
 مسئول حفاظت فیزیکی

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 زینب محسنی 
 سرپرستار بخش اورژانس

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 رحیمیمارینا 
 سرپرستار بخش چشم

 فاطمه سیمکانی
 ENTسرپرستار بخش 

 بهنام ارا ندا  
 مسئول تغذیه 

 

 

 

  

 

  امکانات رفاهی همچون غذا و تسهیلات لازم براي استراحت و خواب پذیرش همراه و فراهم نمودن عنوان خط مشی: 

بازنگريتاریخ آخرین  تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد  تاریخ ابلاغ 

PO-2/1/3-21-05 2/2  20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت  :نام واحد
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  :کارکنان پذیرش و صندوق بستري  -پذیرش و صندوقدامنه کاربرد و مخاطبین 

 فیتعر: - 

 هدف :- 

 در راستاي ارتقا و بهبود مستمر کیفیت خدمات به مراجعین به منظور رعایت حقوق گیرنده خدمت در زمینه ي اطلاع :  مشی خط

رسانی به بیمار و همراهان بیمارستان تمهیداتی در خصوص دسترسی به خدمات بیمارستان اعم از درمانی غیردرمانی ضوابط و 
 شده است. د به بیمارستان و ضوابط آن و سیستم هاي حمایتی قرار داده هزینه هاي قابل پیش بینی، بیمه هاي طرف قراردا

 

 ییاجرا روش : 

کارکنان پذیرش در زمان پذیرش اطلاعات راجع به خدمات قابل ارائه از جمله ، عمل جراحی موارد پاراکلینیک، مددکاري بصورت شفاهی در -1
 اختیار بیمار قرار می دهند.

دفترچه راهنماي مراجعین  و پمفلت شامل نقشه بیمارستان، نظام تحول سلامت ،شماره تماسهاي ضروري  رجوعمسئول طرح تکریم ارباب -2
بیمارستان، بیمه هاي طرف قرارداد، تعرفه هاي اعمال شایع چشم و گوش و حلق و بینی، مسیرهاي دسترسی به بیمارستان، روشهاي پیگیري 

 فاهی، ساعات کار واحدها، مقررات انضباطی در پذیرش جهت استفاده مراجعین قرار داده شده است.شکایات، درمانگاههاي بیمارستان، امکانات ر
 کارکنان صندوق بستري اطلاعات مربوط به بیمه هاي طرف قرارداد، هزینه عمل جراحی را به بیمار بطور شفاهی ارائه می دهند.-3
 ي حمایتی اطلاعات لازم را در اختیار بیماران قرار می دهند.مددکار بیمارستان در صورت نیاز بیمار در مورد سیستم ها-4
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

  

زمان پذیرش درباره خدمات بیمارستان اعم از درمانی و غیردرمانی، ضوابط و هزینه هاي قابل پیش بینی، بیمه هاي طرف قرارداد اطلاع رسانی در   عنوان خط مشی: 

 بیمارستان و ضوابط آن و سیستم هاي حمایتی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

 PO-2/1/3-3-05 2/1  20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت  :نام واحد
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 مسئول حقوق گیرنده خدمتی: مش خطیی پاسخگو مسئول 
 مشاهده و مصاحبهی: مش خط بر نظارت روش 
 : امکانات و تسهیلات مورد نیاز- 
 :(ضمائم) پیوست- 
 مارستانیب اتیتجرب: مراجع و منابع 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

  

  

بیمارستان اعم از درمانی و غیردرمانی، ضوابط و هزینه هاي قابل پیش بینی، بیمه هاي طرف قرارداد اطلاع رسانی در زمان پذیرش درباره خدمات   عنوان خط مشی: 

 بیمارستان و ضوابط آن و سیستم هاي حمایتی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

 PO-2/1/3-3-05 2/2  20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 تصویب کننده وابلاغ کننده تایید کننده هکنند هیته

 شبنم داوران
 مسئول صندوق بستري

  احمد معصومی
 بیمارستانمدیر 

 
 دکتر مهرداد سالاري 

 
 رئیس بیمارستان

 مریم منصوري 
 مسئول حقوق گیرنده خدمت 

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 علی اسدي
 مسئول پذیرش

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت  :نام واحد
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  :کارکنان درمانی-کلیه بخش هاي درمانی  دامنه کاربرد و مخاطبین 

 فیتعر :- 

 هدف :- 

 در راستاي ارتقا و بهبود مستمر کیفیت خدمات به مراجعین به منظور رعایت حقوق گیرنده خدمت در زمینه ي اطلاع :  مشی خط

خصوص دسترسی به پزشک معالج و اعضاي اصلی گروه پزشکی در طول درمان تمهیداتی در نظر رسانی به بیمار و همراهان در 
 گرفته است .

 : روش اجرایی 

ستان اعلا-1 ستچی را به رئیس بیمار شکان در اتاق عمل و درمانگاههاي مطهري و پو شده پز شم و گوش و حلق و بینی برنامه تنظیم  م می مدیر گروههاي چ

 کنند.
 برنامه هاي فوق را به مدیر بیمارستان و سوپروایزر بالینی اعلام می کند.دفاتر بخش -2
 ارسال می کند. ITمدیر بیمارستان برنامه هاي مذکور را به مسئولین بخشهاي درمانی و پذیرش و مسئول -3
 برنامه هاي فوق را در سایت بیمارستان در قسمت راهنماي مراجعین قرار می دهد. ITمسئول -4
 رمان بر اساس برنامه هاي مورد نظر به بیمار اطلاع رسانی می کند.کادر د-5
 راند پزشکان در بخش چشم که شامل مراحل زیر است: -6

 منشی بخش  برنامه ي ماهیانه ي پزشکان را نزد خود در پوشه ي مخصوص نگاه میدارد. 1-6
 صبح بخش را راند می کنند. 7اتندینگ براساس برنامه ي ماهیانه شنبه ها و چهارشنبه ها ساعت  2-6
 صبح بیماران را در اتاق معاینه، معاینه می کنند. 30/6چیف رزیدنت و فلو به اتفاق رزیدنت ها  روزانه ساعت 3-6
 پرستار  درصورت نیاز بیمار براساس برنامه ي پزشکان، بیمار را جهت ملاقات با پزشک راهنمایی می کند. 4-6
 بیمار را هنگام ترخیص به بیمار تحویل میدهد. Follow upپرستار برنامه ي  5-6

 شامل مراحل زیر است: ENTراند پزشکان در بخش  -7 
 برنامه ي ماهیانه ي پزشکان را در پوشه ي مخصوص در بخش قرار میدهد. منشی بخش 1-7
 نام پزشکان را براساس برنامه ي ماهیانه در برد بخش اعلام می کند. منشی بخش 2-7

 صبح بخش را راند می کنند. 7رزیدنت به اتفاق رزیدنت ها هر روز ساعت چیف  3-7
 صبح به اتفاق سرپرستار، بخش را راند می کنند. 9الی  8اتندینگ هفته اي یک الی دو بار ساعت  4-7

 

  

   

اطلاع رسانی به بیمار و همراهان در خصوص نحوه ي دسترسی به پزشک معالج و اعضاي اصلی گروه پزشکی در طول درمان  عنوان خط مشی:   

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-2-05 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  آموزشی درمانی خلیلیمرکز 

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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 بیمار تحویل میدهد.بیمار را هنگام ترخیص به  Follow upپرستار برنامه ي  -8

 سرپرستاری: مش خطیی پاسخگو مسئول 

 مشاهده و مصاحبهی: مش خط بر نظارت روش 

 ازین مورد لاتیتسه و امکانات : 

 :(ضمائم) پیوست- 
 مارستانیب اتیتجرب: مراجع و منابع 

 کننده ابلاغ و بیتصو کننده دییتا گانکنند هیته

 دکتر طالب نژاد
 مدیرگروه بخش چشم

  احمد معصومی
 مدیر بیمارستان

 
  سالاريمهرداد دکتر 

 سید بصیر هاشمی دکتر  رئیس بیمارستان
 ENTمدیر گروه بخش 

 
 

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 مریم منصوري
 مسئول حقوق گیرنده خدمت

 عزت صابري
 دفاتر بخش چشممنشی  

 فرشته ابراهیمی 
 ENTمنشی بخش 

 علی فهیمی 
 ITمسئول 

 نرجس قهرمانی
 زینب محسنی کارشناس بهبود کیفیت

 سرپرستار بخش اورژانس

 مارینا رحیمی
 سرپرستار بخش چشم

 فاطمه سیمکانی
 ENTسرپرستار بخش 

 

 

  

 

اطلاع رسانی به بیمار و همراهان در خصوص نحوه ي دسترسی به پزشک معالج و اعضاي اصلی گروه پزشکی در طول درمان  عنوان خط مشی:   

بعديتاریخ بازنگري  صفحه کد  تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري 

PO-2/1/3-2-05 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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  :کارکنان بالینی، پزشکان  -کلیه بخش هاي درمانی دامنه کاربرد و مخاطبین 

 فیتعر :- 

 هدف :- 

بیمار و رعایت موازین شرعی در این مرکز اقداماتی در در راستاي خدمات درمانی به منظور حفظ سلامت و ایمنی :  مشی خط
زمینه پیشگیري از مواردي که استفاده از پرسنل همگن می تواند موجب تاخیر در ارائه خدمت و بروز آسیب هاي غیرقابل برگشت 

 بیمار شود انجام می پذیرد.
 : روش اجرایی 

 معاینه بیمار ممانعت بعمل می آورند.پزشکان و کادر درمانی از حضور افراد غیرضروري در محل  -1
 پزشکان معاینه بیمار غیرهمگن را در حضور یک فرد محرم و معتمد انجام می دهند. -2
 پزشکان معاینه بیمار غیرهمگن را به وسیله دستکش انجام می دهند. -3
 مگر اینکه برخلاف ضرورت پزشکی باشد.پزشکان و کادر درمانی به والدین کودك در تمام مراحل درمان اجازه همراهی می دهند  -4
 پزشکان در صورت نبودن فرد محرم معاینه بیمار  غیرهمگن را درحضور پرسنل همگن انجام می دهند. -5
 مسئولین بخشها از حضور پزشکان غیرهمگن با بیمار در محیط خلوت ممانعت به عمل می آورند. -6
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 سرپرستاری: مش خطیی پاسخگو مسئول 

  

 

 پیشگیري از مواردي که استفاده از پرسنل همگن می تواند موجب تاخیر در ارایه خدمت و بروز آسیب هاي غیرقابل برگشت براي بیمار شود.  عنوان خط مشی: 

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-11-05 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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 مشاهده و مصاحبهی: مش خط بر نظارت روش 

 ازین مورد لاتیتسه و امکانات : 

 :(ضمائم) پیوست- 
 مارستانیب اتیتجرب: مراجع و منابع 

 کننده ابلاغ و بیتصو کننده دییتا گانکنند هیته
 دکتر طالب نژاد

 مدیرگروه بخش چشم
  احمد معصومی
 مدیر بیمارستان

 
 مهرداد سالاري دکتر 

 سید بصیر هاشمی دکتر  رئیس بیمارستان
 ENTمدیر گروه بخش 

 مریم منصوري
 مسئول حقوق گیرنده خدمت

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 سارا صابري 
 دبیر کمیته اخلاق پزشکی

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 مارینا رحیمی
 سرپرستار بخش چشم

 زینب محسنی 
 سرپرستار بخش اورژانس

 سیمکانیفاطمه 
 ENTسرپرستار بخش 

 
 
 
 

 
 

  

   

 

پیشگیري از مواردي که استفاده از پرسنل همگن می تواند موجب تاخیر در ارایه خدمت و بروز آسیب هاي غیرقابل برگشت براي بیمار شود. عنوان خط مشی:  

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-11-05 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 گیرنده خدمت :نام واحد

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی
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  :کارکنان بخش هاي درمانی و سوپروایزر –دفتر سوپروایزري و بخش هاي درمانی دامنه کاربرد و مخاطبین 

 تعریف :-  

 هدف :- 

 درمانی به منظور حفظ ایمنی و سلامت بیمار در خصوص انتقال و اعزام بیمار به در راستاي ارائه مطلوب ترین خدمات :  مشی خط

 مراکز دیگر تمهیداتی صورت می گیرد.

 : روش اجرایی 

 پزشک معالج تشخیص می دهد ادامه روند درمان بیمار باید در بخش یا مرکز دیگر ادامه پیدا کند. -1
 هماهنگی لازم را به عمل می آورد.پزشک معالج با پزشک کالنسالت بخش مربوطه  -2
 پزشک معالج دستور انتقال بیمار را در پرونده ثبت می نماید. -3
 پزشک معالج فرم اعزام را تکمیل می نماید. -4
 مسئول بخش پرونده بیمار را کنترل می نماید. -5
 می کند.مسئول بخش با سوپروایزر کشیک در خصوص ثبت اطلاعات در سامانه اعزام هماهنگی  -6
 سوپروایزر کشیک فرم اعزام را در سامانه تکمیل و ارسال می نماید. -7
سویه  -8 سلامت ت سابداري ترخیص ارجاع داده و طبق طرح تحول  ستان مبدا به ح ساب در بیمار سویه ح سئول بخش همراه بیمار را براي ت م

 حساب می نماید.
 و اطلاعات لازم را در اختیار آنها قرار می دهد. چارج بخش مربوطه تماس گرفتهاینمسئول  بخش با این  -9

 بیمار به همراه پزشک یا پرستار (بستگی به وضعیت بیمار و تشخیص پزشک) با بیماربر و آمبولانس به بخش مربوطه انتقال داده می شود. -10
 پزشک یا پرستار بیمار را به مسئول بخش بیمارستان مقصد تحویل می دهد. -11

 
 
 
 
 
 

  

  

 

 .انتقال و اعزام بیمار در مواردي که ارائه خدمت سلامت مناسب در موارد اورژانسی فراهم نباشد  عنوان خط مشی:

بازنگري بعديتاریخ  صفحه کد  تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري 

PO-2/1/3-5-05 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی
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 سوپروایزر بالینیی: مش خطیی پاسخگو مسئول 

 مشاهده و مصاحبهی: مش خط بر نظارت روش 

 ازین مورد لاتیتسه و امکانات : 

 :(ضمائم) پیوست- 
 قوانین داخلی بیماستان: مراجع و منابع 

 
 کننده ابلاغ و بیتصو کننده دییتا گانکنند هیته

 دکتر طالب نژاد
 مدیرگروه بخش چشم

 حسن غیاث
 مدیر بیمارستان

 
 مهرداد سالاري دکتر 

 سید بصیر هاشمی دکتر  رئیس بیمارستان
 ENTمدیر گروه بخش 

 مریم منصوري
 مسئول حقوق گیرنده خدمت

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 فاطمه خادمی 
 سوپروایزر بالینی 

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 مارینا رحیمی
 سرپرستار بخش چشم

 زینب محسنی 
 سرپرستار بخش اورژانس

 فاطمه سیمکانی
 ENTسرپرستار بخش 

 
 
 

 

 

  

   

 

 .انتقال و اعزام بیمار در مواردي که ارائه خدمت سلامت مناسب در موارد اورژانسی فراهم نباشد  عنوان خط مشی:

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-5-05 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

تعالی بسمه  

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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  :کارکنان درمانی -کلیه بخش هاي درمانیدامنه کاربرد و مخاطبین 

 فیتعر :- 

 هدف :- 

 در راستاي تکریم ارباب رجوع و جلب رضایت گیرنده خدمت به منظور ارتقا توانایی بیماران جهت مراقبت از:  مشی خط 
خود و پیشبرد کیفیت زندگی، یادگیري تغییر در رفتار، روش، نگرش و مهارت ،سیاست شناسایی و پاسخ به نیازهاي 

 اتخاذ شده است. آموزشی گیرنده خدمت
 : روش اجرایی 

 پرستار مسئول آموزش به بیمار فرم هاي ابلاغی آموزش به بیمار را به پرسنل پذیرش و کلیه پرسنل درمانی آموزش می دهد.  -1
 پرسنل پذیرش و اورژانس فرم هاي ابلاغی آموزش به بیمار را به پرونده اضافه می نمایند. -2
دستبند و ... را به صورت چهره به چهره و پمفلت به  -بیمه–پرسنل پذیرش و اورژانس آموزش هاي بدو ورود به بیمارستان شامل هزینه  -3

 بیمار و همراهان آموزش می دهد. 
 کارکنان پذیرش و اورژانس آموزش هاي ارائه شده را مستند می نمایند. -4
 رائه شده را به تایید بیمار یا همراه می رسانند. کارکنان پذیرش و اورژانس آموزش هاي ا -5
منشور حقوق بیمار و  –زنگ اخبار  –خدمات غیر درمانی  –پرستار بخش آموزش هاي بدو ورود به بخش شامل معرفی پرستار و پزشک  -6

 می دهد.  امکانات بخش و ... را بصورت چهره به چهره (گروهی یا انفرادي) و پمفلت به بیمار و همراهان ارائه
 پرستار بخش آموزش هاي ارائه شده بدو ورود را مستند و به تایید بیمار یا همراه می رساند. -7
 -پروسیجرهاي تهاجمی –داروها و عوارض  -بیماري و عوارض –درمان  –پزشک و پرستار بخش آموزش هاي حین بستري شامل تشخیص  -8

 تغذیه و فعالیت و... را به صورت چهره به چهره و پمفلت به بیمار و همراهان ارائه می دهد.  –کنترل عفونت و ایمنی  –مراقبتهاي بعد از عمل 
 پزشک و پرستار بخش آموزش هاي ارائه شده را مستند و به تایید بیمار یا همراه می رساند.  -9
 
 

  

 

 شناسایی و پاسخ به نیازهاي آموزشی گیرنده خدمت   عنوان خط مشی:
 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-13-05 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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داروها و مراجعه بعدي و.. را به صورت چهره به چهره  –فعالیت  –تغذیه  –پزشک و پرستار بخش آموزش هاي زمان ترخیص شامل مراقبتهاي بعد از عمل  -10

 و پمفلت به بیمار و همراهان ارائه می دهد. 
 د بیمار و همراه می رساند.پزشک و پرستار بخش آموزشهاي  حین ترخیص ارائه شده را در دو نسخه تکمیل و به تایی -11
 پرستار بخش یک نسخه از فرم آموزش ترخیص را به همراه پمفلت مربوطه به بیمار یا همراه تحویل می دهد.  -12
 پرستار مسئول آموزش به بیمار آموزش هاي ارائه شده را پایش می نماید -13
 مجدد دارند تعیین می نماید.پرستار مسئول آموزش به بیمار مواردي را که نیاز به آموزش  -14
 پرستار مسئول آموزش به بیمار موارد مورد لزوم و نواقص را مجدداً به بیمار و همراهان آموزش می دهد. -15
 ،عمل مطالب آموزشی را در وب سایت بیمارستان و سالن هاي انتظار اتاق  ITپرستار مسئول آموزش به بیمار با همکاري سوپروایزر آموزشی و مسئول  -16

 پذیرش و اتاق معاینه به صورت پاورپوینت و فیلم به نمایش می گذارد. 

 مسئول آموزش به بیماری: مش خطیی پاسخگو مسئول 

 مشاهده و مستنداتی: مش خط بر نظارت روش 

 ازین مورد لاتیتسه و امکانات :- 

 :(ضمائم) پیوست- 
 نمارستایب اتیتجرب :مراجع و منابع 

 کننده ابلاغ و بیتصو کننده دییتا گانکنند هیته
 زهرا فتح اله زاده

 مسئول آموزش به بیمار
  احمد معصومی
 مدیر بیمارستان

 
 دکتر مهرداد سالاري 

 مریم منصوري رئیس بیمارستان
 مسئول حقوق گیرنده خدمت

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 علی فهیمی 
 

 ITمسئول 

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 زینب محسنی 
 سرپرستار بخش اورژانس

 مارینا رحیمی
 سرپرستار بخش چشم

 فاطمه سیمکانی

  

 

 شناسایی و پاسخ به نیازهاي آموزشی گیرنده خدمت   عنوان خط مشی:
 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-13-05 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  درمانی خلیلیمرکز آموزشی 

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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 ENTسرپرستار بخش 

 

 :کارکنان حسابداري و رابط حقوقی  -امور مالی و امور حقوقیدامنه کاربرد و مخاطبین 

 فیتعر :- 

 هدف :- 

 تکریم ارباب رجوع  و به منظور افزایش رضایتمندي گیرنده خدمت و سلامت اداري کارکنان ،این  يراستا در:  مشی خط
مرکز سیاست جلوگیري از دریافت وجه از گیرندگان خدمت،خارج از چارچوب قوانین و مقررات موجود توسط کارکنان 

 بیمارستان را اتخاذ نموده است.
 : روش اجرایی 

 ثبت می نمایند. HISمسئول درآمد مبالغ تمامی خدمات را بر اساس کد آن خدمت و تعرفه مصوب وزارت متبوع در سیستم  -1
 کنترل می کند. HISمسئول درآمد مبالغ خدمات ثبت شده را در نرم افزار  -2
کاربري تعریف نموده که کاربر معین با استفاده از آن وارد نرم افزار شده و خدمت را براي مسئول درآمد جهت هر بخش یک کد  -3

 بیمار ثبت می کند.
ستگاه کارتخوان مجهز  -4 ضافی از بیمار به د سرپایی را جهت جلوگیري از دریافت وجه ا ستري و  صندوق هاي ب سابداري  رئیس ح

 نموده است.
 بستري کلیه وجوه را از بیماران دریافت می کند.صندوق دار اتفاقات و صندوق دار  -5
 مسئول درآمد بر حسن انجام کار صندوقدار نظارت می کند.-6
را در پذیرش،ترخیص  ENTمسئول حقوق گیرندگان خدمت تعرفه هاي حق جراح،هتلینگ و هزینه هاي عمل هاي شایع چشم،  -7

 و سالن اصلی بیمارستان نصب کرده است.
 
 
 

    

 

 از دریافت وجه از گیرندگان خدمت، خارج از چارچوب قوانین و مقررات موجود توسط کارکنان بیمارستانجلوگیري    عنوان خط مشی:
 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-16-05 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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 رئیس حسابداريی: مش خطیی پاسخگو مسئول 

 ستنداتمی: مش خط بر نظارت روش 

 ازین مورد لاتیتسه و امکانات : 

 :(ضمائم) پیوست- 
 مارستانیب اتیتجرب: مراجع و منابع 

 

 

 کننده ابلاغ و بیتصو کننده دییتا گانکنند هیته
 مریم منصوري

 مسئول حقوق گیرنده خدمت 
  احمد معصومی
 مدیر بیمارستان

 
 مهرداد سالاري دکتر 

 مژگان گرگین رئیس بیمارستان
 رئیس حسابداري

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 سعید نامجو
 رابط حقوقی

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 

 

 

  

 

 

 

 جلوگیري از دریافت وجه از گیرندگان خدمت، خارج از چارچوب قوانین و مقررات موجود توسط کارکنان بیمارستان     عنوان خط مشی:
بازنگري بعديتاریخ  صفحه کد  تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري 

PO-2/1/3-١٦-05 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

تعالی بسمه  

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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  :کارکنان بخشهاي درمانی-کلیه بخش هاي درمانی  دامنه کاربرد و مخاطبین 

 هدف :- 

 شی خط ــایت مندي بیمار و :  م ــانی و رعایت حقوق گیرنده خدمت به منظور افزایش رض ــتاي حفظ کرامت انس در راس

شرعی در این  صورت احترام به باورهاي مذهبی و رعایت موازین  سنل همگن  سط پر مرکز اقداماتی جهت ارائه خدمت تو
 می گیرد.

 : روش اجرایی 

 مسئول بخش چینش نیروها را  با اولویت همگن بودن با بیماران انجام می دهد. -1
 انجام می دهند.پرسنل همگن انتقال بیمار جهت انجام امور پاراکلینیکی (گرفتن نمونه آزمایشگاه، رادیولوژي، نوار قلب و...) را  -2
 مسئول بخش انجام پروسیجرهاي درمانی را که نیاز به رعایت حریم خصوصی بیمار می باشد به پرسنل همگن واگذار می کند. -3
سوپروایزر هماهنگی لازم را  -4 ست بیمار، در اقدامات درمانی با  مسئول بخش در صورت نبودن پرسنل همگن و در صورت در خوا

 بعمل می آورد.
 سوپروایزر پرسنل همگن را جهت انجام اقدام درمانی مورد نظر بخش درخواست کننده انتخاب می نماید . -5
 

 

 

 

 

 

  

 

  ارائه خدمت توسط پرسنل همگن  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-١٠-05 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 خدمتگیرنده  :نام واحد
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 سرپرستاری: مش خطیی پاسخگو مسئول 

 مشاهده و مصاحبه: یمش خط بر نظارت روش 

 ازین مورد لاتیتسه و امکانات :- 

 :(ضمائم) پیوست- 
 مارستانیب اتیتجرب: مراجع و منابع 

 

 کننده ابلاغ و بیتصو کننده دییتا گانکنند هیته
 منصوريمریم 

 مسئول حقوق گیرنده خدمت

  احمد معصومی
 مدیر بیمارستان

 
 دکتر مهرداد سالاري 

 فاطمه خادمی  رئیس بیمارستان
 سوپروایزر بالینی

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 فاطمه سیمکانی 
 ENTسرپرستار بخش 

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 زینب محسنی 
 سرپرستار بخش اورژانس

 مارینا رحیمی
  سرپرستار بخش چشم

 

 

 

  

 

  پرسنل همگن ارائه خدمت توسط  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-١٠-05 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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  :کارکنان درمانی-بخش هاي درمانی دامنه کاربرد و مخاطبین 

 فیتعر :- 

 هدف :- 

 به منظور ارتقا و بهبود مستمر کیفیت خدمات به مراجعین و به منظور رعایت حقوق گیرنده خدمت در :  مشی خط

 .زمینه ي اطلاع رسانی در خصوص روشهاي تشخیصی و درمانی در این مرکز تمهیداتی صورت گرفته است
 : روش اجرایی 

 بیمار به پزشک مراجعه می کند. -1
 درمانی را براي بیمار تعیین می کند.پزشک پس از تشخیص بیماري ،روش -2
پزشک اطلاعات لازم را در خصوص روش درمانی ،نقاط ضعف هر روش و عوارض احتمالی ،سیربیماري ،پیش آگهی و عوارض آن -3

 را به بیمار می دهد.
 پزشک آزادي انتخاب را به بیمار می دهد.-4
 رد.بیمار روش درمانی خود را انتخاب و به پزشک اعلام می دا-5

 

 

 

 

  

   

 

اطلاع رسانی به گیرنده خدمت در خصوص روشهاي تشخیص و درمانی، نقاط ضعف و قوت هر روش و عوارض احتمالی آن، تشخیص، سیر بیماري،  عنوان خط مشی:

مناسب و متناسب با شرایط پیش آگهی و عوارض آن و نیز تمام اطلاعات تاثیرگذار در روند تصمیم گیري گیرنده خدمت به نحوه مطلوب و به میزان کافی، در زمان 

 گیرنده خدمت به شیوه اي ساده و قابل درك
 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-١-05 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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 مدیر گروه بخشی: مش خطیی پاسخگو مسئول 

 مشاهده و مصاحبهی: مش خط بر نظارت روش 

 ازین مورد لاتیتسه و امکانات :- 

 :(ضمائم) پیوست- 
 مارستانیب اتیتجرب: مراجع و منابع 

 کننده ابلاغ و بیتصو کننده دییتا گانکنند هیته
 دکتر طالب نژاد

 مدیر گروه بخش چشم
  احمد معصومی
 مدیر بیمارستان

 
 دکتر مهرداد سالاري 

 سید بصیر هاشمی دکتر رئیس بیمارستان
 ENTمدیر گروه  بخش 

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 مریم منصوري
 مسئول حقوق گیرنده خدمت

 
 
 
 

  

   

تشخیص، سیر بیماري، اطلاع رسانی به گیرنده خدمت در خصوص روشهاي تشخیص و درمانی، نقاط ضعف و قوت هر روش و عوارض احتمالی آن،  عنوان خط مشی:

و متناسب با شرایط پیش آگهی و عوارض آن و نیز تمام اطلاعات تاثیرگذار در روند تصمیم گیري گیرنده خدمت به نحوه مطلوب و به میزان کافی، در زمان مناسب 

 گیرنده خدمت به شیوه اي ساده و قابل درك
ابلاغتاریخ  تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد  

PO-2/1/3-١-05 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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  :کارکنان درمانی-کلیه بخش هاي درمانیدامنه کاربرد و مخاطبین 

 فیتعر :- 

 هدف :- 

 شی خط سلامت و ایمنی بیمار جهت فراهم نمودن :  م ستاي ارائه مطلوب ترین خدمات درمانی به منظور حفظ  امکان انجام در را

 .مشاوره با پزشک دوم در این مرکز سیاستهایی وجود دارد

 ییاجرا روش: 
 پزشک معالج بیمار را جهت مشاوره به پزشک دوم ارجاع میدهد. -1

 پزشک معالج جهت تشخیص و درمان، بیمار را معاینه می کند. 1-1
 پزشک معالج ، نیاز به مشاوره با پزشک دوم را تعیین می کند. 2-1
 پزشک معالج انجام مشاوره با پزشک دوم را به بیمار و همراه و کارکنان بخش اعلام می کند. 3-1
 پزشک معالج  دستور انجام مشاوره را در پرونده بیمار ثبت می کند. 4-1
 کند.اورژانس یا غیراورژانس) اقدام می  -پزشک معالج یا پرستار بر اساس خط مشی انجام مشاوره (داخلی یا خارجی 5-1

 درصورت تمایل و درخواست بیمار بستري براي مشاوره با پزشک دوم -2
 بیمار یا همراه بیمار پزشک دوم را تعیین و جهت نوبت گرفتن اقدام می کند. 1-2
 را جهت تکمیل به بیمار تحویل میدهد. release sheetاینچارج بخش فرم  2-2
 را تکمیل و درحضور شاهدین(کادر درمانی بخش) اثر انگشت میزند.. release sheetبیمار فرم  3-2
 را امضا می کند.. release sheetپزشک فرم  4-2
 بیمار تسویه حساب موقت انجام میدهد. 5-2
 بیمار از بیمارستان خارج میشود و به پزشک دوم جهت مشاوره مراجعه می کند. 6-2
 ان را نزد پزشک دوم و یا در این مرکز انجام میدهد.بیمار بر اساس نظر پزشکان ادامه درم 7-2

  

  

 فراهم نمودن امکان انجام مشاوره با پزشک دوم :  عنوان خط مشی

آخرین بازنگريتاریخ  تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد  تاریخ ابلاغ 

PO-2/1/3-١٤-05 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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 درصورت ادامه درمان بیمار در این مرکز، پزشک مشاور دوم نمیتواند در روند درمان این مرکز مداخله نماید. 8-2

 

 

 

 سوپروایزر بالینیی: مش خطیی پاسخگو مسئول 

 ستنداتممشاهدات و ی: مش خط بر نظارت روش 

 ازین مورد لاتیتسه و امکانات : 

 :(ضمائم) پیوست- 
 قانون و مقررات داخلی بیمارستان: مراجع و منابع 

 

  

  

 فراهم نمودن امکان انجام مشاوره با پزشک دوم :  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-١٤-05 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 کننده ابلاغ و بیتصو کننده دییتا گانکنند هیته
 دکتر طالب نژاد

 مدیر گروه بخش چشم
 احمد معصومی
 مدیر بیمارستان

 
 مهرداد سالاري دکتر 

 سید بصیر هاشمی دکتر بیمارستانرئیس 
 ENTمدیر گروه  بخش 

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 مریم منصوري
 مسئول حقوق گیرنده خدمت

 مارینا رحیمی
 سرپرستار بخش چشم

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 زینب محسنی
 سرپرستار بخش اورژانس

 فاطمه سیمکانی
 ENTسرپرستار بخش 

 فاطمه خادمی 
 سوپروایزر بالینی

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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  :و مدارك پزشکی،کارکنان درمانی و پزشکان.   واحد هاي درمانی دامنه کاربرد و مخاطبین 

 استفاده از حروف اول کلماتی است که در اصطلاحات پزشکی به زبان لاتین بکار منظور از اختصارات پزشکی : فیتعر
 برده می شود.

 هدف :- 

 شی خط در راســتاي ارائه مطلوب ترین خدمات درمانی به منظور اســتفاده صــحیح از کاربرد اصــطلاحات پزشــکی و :  م
استفاده از حروف اختصاري در مستندات پزشکی داشتن زبان مشترك در مستندات بالینی بیماران، در این مرکز سیاست 

 و درمانی اتخاذ شده است.

 ییاجرا روش: 
 پزشکان دستورات پزشک و گزارشات مربوط به شرح حال، سیر بیماري  را به زبان انگلیسی مستند می کند.-1
ساس کتب مرجع در تخصصهاي چشم و گوش و حلق و بینی و کتب -2 انتشارات  ICD9cmو  ICD 10پزشکان از اختصارات بر ا

WHO.و سایر کتابهاي مرجع پزشکی معتبر استفاده می کنند 
 کلیه کارکنان کادر درمانی و مدارك پزشکی با اصطلاحات پزشکی آشنایی داشته و بر اختصارات استاندارد تسلط دارند.-3
ستفاده پزشکان و کادر درمان از -4 صورت ا سان مدارك پزشکی، در  شنا ساتید و کار ستاندارد، تذکرات ا صارات غیر رایج و غیرا اخت

 لازم را  خواهند دارد.

 

 
 
 
 

  

  

 و با در نظر گرفتن ایمنی وي حروف اختصاري مجاز و چگونگی استفاده از آنان در مستندات به ویژه در پرونده بیمار :  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-٢3-05 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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 مسئول مدارك پزشکیی: مش خطیی پاسخگو مسئول 

 ستندات و مشاهدهمی: مش خط بر نظارت روش 

 کتب اصطلاحات پزشکی : ازین مورد لاتیتسه و امکانات 

 :(ضمائم) پیوست- 
 کتب مرجع پزشکی : مراجع و منابعICD 10  وICD9cm 

 

 کننده ابلاغ و بیتصو کننده دییتا گانکنند هیته
 دکتر طالب نژاد

 مدیر گروه بخش چشم
  احمد معصومی
 مدیر بیمارستان

 
 مهرداد سالاري دکتر 

 سید بصیر هاشمی دکتر رئیس بیمارستان
 ENTمدیر گروه  بخش 

 مریم منصوري
 مسئول حقوق گیرنده خدمت

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 زینب محسنی 
 سرپرستار بخش اورژانس

 مارینا رحیمی
 سرپرستار بخش چشم

 فاطمه سیمکانی
 ENTسرپرستار بخش 

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 شهلا برزگر
 مسئول مدارك پزشکی

 

  

 

 در مستندات به ویژه در پرونده بیمار و با در نظر گرفتن ایمنی ويحروف اختصاري مجاز و چگونگی استفاده از آنان  :  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-٢3-05 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        
 گیرنده خدمت :نام واحد
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 کلیه کارکنان  بالینی و سوپروایزر-کلیه بخش هاي درمانی :دامنه کاربرد و مخاطبین  

 فیتعر :- 

 هدف :- 

 در راستاي ارائه مطلوب ترین خدمات درمانی و به منظور افزایش رضایتمندي و حفظ سلامت و ایمنی بیمار :  مشی خط
این مرکز ســیاســت اطلاع رســانی به بیماران و همراهان در زمینه تعرفه و پوشــش هاي بیمه و تخصــص هاي موجود در 

 بیمارستان مقصدرا اتخاذ نموده است. 

 ییاجرا روش: 

 از به اعزام بیمار را تعیین و در پرونده ثبت می کند و به بیمار و همراهان توضیح می دهد.پزشک معالج نی -1
 پرستار دستور اعزام بیمار را کنترل و ثبت می نماید. -2
 پرستار مسئول شیفت اعزام بیمار با ذکر نوع تخصص آن را به سوپروایزر کشیک اعلام می دارد. -3
 اعلام می کند. MCMCسوپروایزر اعزام بیمار و علت آن را به  -4
5-  MCMC.بیمارستان و بخش مقصد و پوشش بیمه را تعیین و به سوپروایزر اعلام می کند، 
 سوپروایزر بیمارستان، بخش مقصد و نوع بیمه را از طریق پرستار مسئول به بیمار و همراه اعلام می کند. -6
صورت تمایل، موافقت بیمار و همراه پس ا -7 شش بیمه و تعرفه ها در  صد و پو ستان مق صص بیمار ز اطلاع از علت اعزام، نوع تخ

 خود را جهت اعزام به پرستار بخش اعلام می کند.
شیک (بعد از موافقت بیمار و همراه وي ) جهت اعزام بیمار هماهنگی لازم را انجام  -8 سوپروایزر  ک ستار یا اینچارج بخش با  سرپر
 دهد .می

   

 

 اطلاع رسانی به بیماران و همراهان در زمینه تعرفه و پوشش هاي بیمه و تخصص هاي موجود در بیمارستان مقصد  :  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-١٧-05 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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 سوپروایزر بالینیی: مش خطیی پاسخگو مسئول 
 مصاحبه و مشاهدهی: مش خط بر نظارت روش 
 ازین مورد لاتیتسه و امکانات : - 
 :(ضمائم) پیوست- 
 و مقررات داخلی بیمارستانقانون : مراجع و منابع 

 کننده ابلاغ و بیتصو کننده دییتا گانکنند هیته
 مریم منصوري

 مسئول حقوق گیرنده خدمت
 احمد معصومی
 مدیر بیمارستان

 
 مهرداد سالاري دکتر 

 مارینا رحیمی رئیس بیمارستان
 سرپرستار بخش چشم

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 زینب محسنی 
 بخش اورژانسسرپرستار 

 فاطمه سیمکانی
 ENTسرپرستار بخش 

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 فاطمه خادمی 
 سوپروایزر بالینی

 

 

 

 

  

 

 اطلاع رسانی به بیماران و همراهان در زمینه تعرفه و پوشش هاي بیمه و تخصص هاي موجود در بیمارستان مقصد  :  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-١٧-05 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 گیرنده خدمت :نام واحد

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی
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  :کارکنان درمانی-کلیه بخش هاي درمانی دامنه کاربرد و مخاطبین 

 فیتعر :- 

 هدف :- 

 در راستاي حفظ کرامت انسانی و تکریم ارباب رجوع به منظور افزایش رضایتمندي بیمار و ارائه مطلوب ترین :  مشی خط
شد انجام می  ست که درد نک سب درد با توجه به اینکه حق بیمار ا خدمات درمانی در این مرکز اقداماتی جهت کنترل منا

 پذیرد.

 ییاجرا روش: 
بیمار را از نظر علائم و نشانه هاي درد شامل اعلام درد توسط بیمار، بیقراري، ناله ... بررسی  پرستار (بخش اورژانس یا جراحی)  -1

 می کند.
پرستار بر اساس گایدلاین هاي پرستاري جهت برطرف کردن درد بیمار برنامه ریزي و اقدام می کند و در پرونده بیمار ثبت می  -2

 کند.
 پرستار وضعیت بیمار را به پزشک معالج اطلاع می دهد. -3
 پزشک معالج بیمار را ویزیت و معاینه می کند. -4
 پزشک اقدامات درمانی و حمایتی جهت برطرف کردن درد را در پرونده بیمار ثبت می کند. -5
 پرستار مسئول دستور پزشک را کنترل و ثبت می نماید. -6
 اجرا می کند.پرستار دستور پزشک را  -7
 پرستار تا برطرف شدن درد بیمار مرتبا وضعیت بیمار را بررسی وثبت می کند. -8
 
 

  

 

 کنترل مناسب درد با توجه به این امر که حق بیمار است که درد نکشد   :  مشیعنوان خط 

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-٢٠-05 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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 سرپرستاری: مش خطیی پاسخگو مسئول 

 مصاحبه، مشاهده و مستنداتی: مش خط بر نظارت روش 

 ازین مورد لاتیتسه و امکانات : - 

 :(ضمائم) پیوست- 
 قانون و مقررات داخلی بیمارستان: مراجع و منابع 

 کننده ابلاغ و بیتصو کننده دییتا گانکنند هیته
 لاله کیوانی

 مدیر خدمات پرستاري
  احمد معصومی
 مدیر بیمارستان

 
 دکتر مهرداد سالاري 

 زینب محسنی  رئیس بیمارستان
 سرپرستار بخش اورژانس

 مارینا رحیمی
 سرپرستار بخش چشم

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 فاطمه سیمکانی
 ENTسرپرستار بخش 

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 

 

 

  

 

 توجه به این امر که حق بیمار است که درد نکشدکنترل مناسب درد با    :  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-٢٠-05 /2 2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 گیرنده خدمت :نام واحد

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی
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  :کلیه کارکنان ،پزشکان ، درمانیکلیه بخش  دامنه کاربرد و مخاطبین 

 فیتعر :- 

 هدف :- 

 ــایتمندي :  مشــی خط ــتاي ارائه مطلوب ترین کیفیت خدمات درمانی به گیرنده خدمت و به منظور افزایش رض در راس
 بیمار تمهیداتی در جهت استفاده از تلفن همراه در نظر گرفته شده است. 

 

 ییاجرا روش: 

 کارکنان و پزشکان اطاق عمل-1

تیم مدیریت اجرایی دستور العمل استفاده از تلفن همراه در بخش هاي درمانی را تدوین و به مسئولین واحد ها ارسال می  1-1
 نماید.
 مسئول اتاق عمل دستورالعمل استفاده از تلفن همراه را به کلیه پرسنل اتاق عمل اطلاع رسانی می نماید . 2-1
ه صورت محدود و کوتاه مدت و در حد ضرورت در دفتر اتاق عمل می توانند از تلفن کلیه پزشکان و کارکنان اطاق عمل فقط ب3-1

 همراه استفاده کنند.
فقط پزشک کانسالتنت مجاز به استفاده از تلفن همراه در اطاق هاي عمل به صورت محدود ودرحد ضرورت و کوتاه مدت می 4-1
 باشد.

 کارکنان وپزشکان  در سایر بخش ها و واحد ها -2

کارکنان در قسمتهاي مختلف بیمارستان در ساعات کاري بصورت محدود و کوتاه مدت در حد ضرورت از تلفن همراه استفاده 1-2
 می کنند.

  

   

 

 استفاده از تلفن همراه توسط گیرندگان خدمت و کارکنان در قسمتهاي مختلف بیمارستان   :  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-٢2-05 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 خدمتگیرنده  :نام واحد
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 کارکنان در حین انجام اقدام درمانی یا مصاحبه با بیمار یا اقدامات پارکلینیک از تلفن همراه استفاده نمی کنند.2-2
 

 بیمار بر بالین بیمار، از تلفن همراه استفاده نمی کنند. کارکنان در ساعات استراحت3-2
جهت رفاه حال بیماران، کارکنان بخش به همراهان جهت اســـتفاده از تلفن همراه در محیط مناســـب که ایجاد مزاحمت براي 4-2

 دهند.دیگران نشود آموزش می 

 سرپرستار ی: مش خطیی پاسخگو مسئول 

 مشاهداتی: مش خط بر نظارت روش 

 ازین مورد لاتیتسه و امکانات : - 

 :(ضمائم) پیوست- 
 قانون و مقررات داخلی بیمارست: مراجع و منابع 

 کننده ابلاغ و بیتصو کننده دییتا گانکنند هیته
 لاله کیوانی

 مدیر خدمات پرستاري
  احمد معصومی
 مدیر بیمارستان

 
 دکتر مهرداد سالاري 

 فاطمه خادمی  رئیس بیمارستان
 سوپروایزر بالینی

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 مریم منصوري
 مسئول حقوق گیرنده خدمت 

 مارینا رحیمی
 سرپرستار بخش چشم

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 زینب محسنی 
 اورژانس سرپرستار بخش

 فاطمه سیمکانی
 ENTسرپرستار بخش 

 محمود یضربی 
 ق عملتامسئول ا

  

  

 

 استفاده از تلفن همراه توسط گیرندگان خدمت و کارکنان در قسمتهاي مختلف بیمارستان   :  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-٢2-05 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد



46 
 

 

 

 

   :کارکنان درمانی-بخش هاي درمانیدامنه کاربرد و مخاطبین 

 فیتعر :- 

 هدف :- 

 شی خط سانی، به :  م ستاي تکریم و حفظ کرامت ان ضایتمندي و اقدام به عقاید مراجعین امکانات در را منظور افزایش ر

 .لازم جهت بیماران براي انجام مناسک دینی و مذهبی در این بیمارستان فراهم شده است

 ییاجرا روش: 
وابســته به نهاد -کارشــناس اخلاق حرفه اي جهت راند مذهبی بیماران بســتري توســط کارشــناســان مذهبی( خانم ها و آقایان -1

خانم احمدي  14تا 8نمایندگی مقام معظم رهبري در دانشگاه علوم پزشکی شیراز )برنامه مدون تهیه کرده (شنبه ،یکشنبه ساعت 
 ،تمامی روزهاقبل از اقامه نماز ظهر توسط حاج آقا صفی خانی) و این برنامه را به بخش ها ابلاغ نموده است.

بیمار  و همراه وي در خصوص مشاوره مذهبی به  شماره تماس واحد مشاوره را کارشناس اخلاق حرفه اي جهت اطلاع رسانی به -2
براي ســایر ادیان شــماره  -1711، داخلی   36291470به بخش ها ابلاغ نماید  و در معرض دید مراجعین در بخش نصــب نماید (

 ).07132122657و  09018299148
هاي بستري  ضمن معرفی خود امکانات موجود در بخش جهت اقامه نماز( مسئول آموزش به بیمار در بدو ورود بیماران به بخش -3

ــرکت در نماز جماعت را به بیمار و  ــتان جهت ش ــجاده،کتاب ادعیه موجود در بخش) و  محل نماز خانه بیمارس جهت قبله ،مهر،س
 همراه وي معرفی می نماید و پمفلت راهنماي مراحعین را به ایشان ارائه می نماید.

بخش در صورت نا توانی بیمار جهت انجام فرایض دینی خود ، شرایط و  امکانات مناسب با مذهب فرد ( قرار دادن تخت  کارکنان-4
 بیمار رو به قبله ، قرار دادن میز نماز ) را فراهم می نماید .

 

 

  

  

 

 اعتقادي گیرنده خدمتپاسخ به نیازهاي عبادي و     :  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-١٢-05 1/2 20/10/1401  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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 کمیته اخلاق پزشکیی: مش خطیی پاسخگو مسئول 

 مشاهده و مصاحبهی: مش خط بر نظارت روش 

 ازین مورد لاتیتسه و امکانات :- 

 :(ضمائم) پیوست- 
 تجربه بیمارستان: مراجع و منابع 

 کننده ابلاغ و بیتصو کننده دییتا گانکنند هیته
 مریم منصوري

 مسئول حقوق گیرنده خدمت 
  احمد معصومی
 مدیر بیمارستان

 
 دکتر مهرداد سالاري 

 بیمارستانرئیس 
 مارینا رحیمی

 سرپرستار بخش چشم
 لاله کیوانی

 مدیر خدمات پرستاري
 فاطمه سیمکانی

 ENTسرپرستار بخش 
 دکتر امید آسمانی

 رئیس دفتر اخلاق پزشکی

 زینب محسنی 
 سرپرستار بخش اورژانس

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 سارا صابري 
 دبیر کمیته اخلاق پزشکی

 

 

 
 

 

 

  

 

 پاسخ به نیازهاي عبادي و اعتقادي گیرنده خدمت  :  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/3-١٢-05 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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 کارکنان درمانی-بخش هاي درمانی  : دامنه کاربرد ومخاطبین 

 :تعاریف - 

  :رعایت حقوق بیماران ،رضایتمندي بیماران و همراه بیمارهدف 

  :خط مشی 
با هدف حفظ حقوق بیماران و افزایش رضایتمندي بیماران خدماتی  و درمانی کارهاي در بیمار همراه نکردن از در راستاي استفاده

 .خدماتی را اتخاذ نموده است و درمانی کارهاي در بیمار همراه از نکردن و همراه بیماران این مرکز سیاست استفاده
 :روش اجرایی 

 : روش اجرایی این مرکز به دو دسته زیر تقسیم میشود
 

 : باشد می آن انجام به مجاز بیمار همراه که مواردي )الف
 بخش مجاز به همراهی بیمار می باشد. هر اختصاصی مقررات و بیمارستان قوانین به توجه با درمانی مراحل کلیه در بیمار همراه -1
 باشند:شرایط بیمارانی که اکثرا بصورت الکتیو به این مرکز مراجعه می نمایند همراه بیماران در انجام امور زیر مجاز می به توجه با -2

 جهت بیماران سرپایی آزمایش هاي نمونه و درخواست ارسال 1-2
 ... و اندوسکوپی ، کاردیوگرافی اکو ، سونوگرافی مانند پاراکلینیک واحدهاي تا بیمار همراهی 2-2
 تصویربرداري پروسیجر انجام اتاق در حضور نیاز صورت در و رادیولوژي بخش در بیمار همراهی  3-2
 پاراکلینیکی در بیماران سرپایی اقدامات درخواست ارسال  4-2
 به نیاز که افرادي و پذیر آسیب بیماران قبیل از دارند همراه به نیاز بستري مدت طی دلایلی به بنا که بیمارانی کنار در حضور  5-2

 به نیاز روحی دلایل به که کسانی و دارند حرکتی محدودیت که مسنی افراد ، کودکان دارند، نابینایان ، ناشنوایان، درمانی ایزوله
 .دارند وابستگان از یکی حضور

 

  

 

 خدماتی و درمانی کارهاي در بیمار همراه از نکردن استفاده   :  عنوان خط مشی

ابلاغتاریخ  تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد  

Po-1/1/4-15-05 1/3 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 گیرنده خدمت :نام واحد

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی
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 : باشد نمی زیر کارهاي انجام به مجاز ) باشند درمان غیر یا درمان کادر اینکه از اعم ( بیمار همراهان) ب
 دارودهی -1
 درمانی سرم -2
 علائم حیاتی بیمار  چک -3
 پانسمان تعویض-4
 درمانی اکسیژن -5
 کردن ساکشن -6
 peg یا NG طریق غذا دادن از  -7
 تزریقات  -8
 ویژه هاي مراقبت نیازمند بیماران انتقال  -9

 شیفت مسئول با هماهنگی بدون بیماران  انتقال  -10
 شیفت مسئول با هماهنگی و اجازه بدون خارج کردن بیمار از تخت   -11
 شیفت مسئول با هماهنگی بدون بیمار به غذا دادن  -12
 بیمار اتصالات هرگونه تعویض  -13
 ملافه تعویض  -14
 دارند را آن انجام مجوز مربوطه بخش پرستار و پزشک صرفا که خاص مراقبتی و درمانی اقدامات هرگونه  -15

 
 
 
 
 
 
 

  

  

 خدماتی و درمانی کارهاي در بیمار همراه از نکردن استفاده   :  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

Po-1/1/4-15-05 2/3 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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   : سرپرستار بخشمسئول پاسخگویی خط مشی 

   : راندهاي مدیریت و سوپروایزورروش نظارت بر خط مشی 

  : امکانات و تسهیلات مورد  نیاز- 

   :(ضمائم)پیوست- 

 بیماران و گروههاي آسیب پذیرتجربیات بیمارستان و قوانین موجود در خصوص حقوق   و مراجع: منابع 

 کننده ابلاغ و بیتصو کننده دییتا گانکنند هیته
 مریم منصوري

 مسئول حقوق گیرنده خدمت 
  احمد معصومی
 مدیر بیمارستان

 
 مهرداد سالاري دکتر 

 رئیس بیمارستان
 زینب محسنی 

 سرپرستار بخش اورژانس
 مارینا رحیمی

 سرپرستار بخش چشم
 لاله کیوانی

 مدیر خدمات پرستاري
 فاطمه سیمکانی

 ENTسرپرستار بخش 
 نرجس قهرمانی

 کارشناس بهبود کیفیت

 سارا صابري 
 دبیر کمیته اخلاق پزشکی

 

 

 

 

  

  

 خدماتی و درمانی کارهاي در بیمار همراه از نکردن استفاده   :  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

Po-1/1/4-15-05 3/3 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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 کلیه  کارکنان درمانی  -:کلیه بخش هاي درمانی دامنه و کاربرد و مخاطبین 
 رساندن خبر مرگ بیمار به همراه بیمار  تعریف: 
 :تکریم ارباب رجوع و افزایش رضایتمندي  هدف 
 : در راستاي اجراي نظام عدالت در سلامت ، کرامت انسانی ، طرح تکریم و تقویت اعتماد بین پزشک و بیمار  خط مشی

مرکز اقداماتی جهت دادن خبر مرگ بیمار  و جلوگیري از ضرر رسیدن به بیمار و افزایش رضایت مندي مشتریان در این
 انجام می گیرد .

 
 :روش اجرایی 

 پرسنل درمانی (ترجیحا مسئول بخش ) همراه بیمار را به اطاق واجد شرایط دعوت می کند . -1

 پرسنل درمانی در حالت فیزیکی و موقعیت هم سطح با همراه بیمار قرار می گیرد .  -2

 توجه می کند و با او تماس چشمی برقرار می کند . پرسنل درمانی به زبان بدن -3

 پرسنل درمانی از مهارتهاي شنیداري مانند استفاده از سکوت و مکث در بین گفتگو ها استفاده می کنند .  -4

 پزشک با رعایت اصول فوق  و با احترام به احساسات همراه بیمار خبر مرگ بیمار را می دهد .  -5

 ر همدلی می کند و به احساسات او توجه میکند و به سوالات او پاسخ منطقی می دهد . پزشک با همراه بیما -6

 پرسنل درمانی با همراه بیمار همدلی میکند و راهنمایی لازم را در جهت امور حسابداري و ترخیص انجام میدهد . -7

 
 
 
 

  

  

 

 گفتن  خبر بد (دادن خبر مرگ بیمار به همراه بیمار )     :  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/18-2-05 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

        

 گیرنده خدمت :نام واحد
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  روانشناس بیمارستان  پاسخگویی خط مشیمسئول : 
 : مشاهده  روش نظارت بر خط مشی 
  : امکانات و تسهیلات مورد نیاز 
 :(ضمائم) پیوست- 
 : تجربیات بیمارستان  منابع و مراجع 

 
 کننده ابلاغ و بیتصو کننده دییتا گانکنند هیته

 دکتر طالب نژاد
 مدیر گروه بخش چشم

  احمد معصومی
 بیمارستانمدیر 

 
 مهرداد سالاري دکتر 

 دکتر  سید بصیر هاشمی  رئیس بیمارستان
 ENTمدیر گروه  بخش 

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 مریم منصوري
 مسئول حقوق گیرنده خدمت 

 زینب محسنی 
 سرپرستار بخش اورژانس

 مارینا رحیمی
 سرپرستار بخش چشم

 نرجس قهرمانی
 کیفیتکارشناس بهبود 

 فاطمه سیمکانی
 ENTسرپرستار بخش 

 سارا صابري 
 دبیر کمیته اخلاق پزشکی

 
 

  

 

  

 

 گفتن  خبر بد (دادن خبر مرگ بیمار به همراه بیمار )     :  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/18-2-05 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  آموزشی درمانی خلیلیمرکز 

 گیرنده خدمت :نام واحد        
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 : کلیه پرسنل درمانی و پزشکان  دامنه و کاربرد و مخاطبین 

 : رساندن خبر بد به اشخاص شامل اطاع دادن بیماري درمان نشدنی و یا بیماري صعب العلاج به خود بیمار است تعریف 

 : هدف 
  خط مشی : در راستاي اجراي نظام عدالت در سلامت ،کرامت انسانی ، طرح تکریم ارباب رجوع و تقویت اعتمد بین

ش رضایت مندي مشتریان و اینکه عدادي از بیماران دچار پزشک و بیمار و جلوگیري از ضرر رسیدن به بیمار و افزای
 بیماریهاي درمان و نشدنی و صعب العلاج  می باشند ، لازم است براي دادن خبر بد پروتکلی وجود داشته باشد .

 :روش اجرایی 

زیر خبر آن را به هنگامی که صعب العلاج بودن یا غیر قابل درمان بودن  بیماري بیمار مشخص  شود پزشک بر اساس شرایط 
 اطلاع بیمار می رساند .

 حالت فیزیکی و موقعیت پزشک و بیمار هم سطح است . -1
 پزشک به زبان بدن و تماس چشمی با بیمار توجه می کند .  -2
 پزشک از مهارتهاي شنیداري مانند استفاده از سکوت و مکث  در بین گفتگو استفاده می کند .  -3
 پزشک به درك بیمار ، میزان پذیرش بیمار و دعوت از بیمار براي تشریک مساعی توجه می کند .  -4
پزشک  با توجه به سطح درك و استفاده از جملات کوتاه و مختصر و عدم استفاده از واژه ها و اصطلاحات پزشکی غیر قایل -5

 درك خبر را به بیمار می دهد 
 می کند و اطلاعات مناسب به او می دهد .  پزشک به سوالات بیمار توجه -6
 پزشک با بیمار همدلی می کند و به احساسات بیمار توجه می کند و پاسخ منطقی و مناسب به احساسات بیمار می دهد . -7

 کند.ان و ملاقات بعدي را مشخص میپزشک به جمع بندي و خلاصه کردن زمینه هاي اساسی می پردازد و برنامه بعدي درم -1

  

  

 

 

 گفتن خبر بد (بیماري درمان نشدنی و صعب العلاج )  :  عنوان خط مشی
 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/18-1-05 1/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی

 گیرنده خدمت :نام واحد        
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 : روانشناس بیمارستان  مسئول پاسخگویی خط مشی 

 : مشاهده  روش نظارت بر خط مشی 

  : امکانات و تسهیلات مورد نیاز 

 :(ضمائم) پیوست- 
 : تجربیات بیمارستان منابع و مراجع 

 
 کننده ابلاغ و بیتصو کننده دییتا گانکنند هیته

 دکتر طالب نژاد
 گروه بخش چشممدیر 

  احمد معصومی
 مدیر بیمارستان

 مهرداد سالاري دکتر 
 رئیس بیمارستان

 
 

 دکتر سید بصیر هاشمی 
 ENTمدیر گروه  بخش 

 لاله کیوانی
 مدیر خدمات پرستاري

 مریم منصوري
 مسئول حقوق گیرنده خدمت 

 مارینا رحیمی
 سرپرستار بخش چشم

 نرجس قهرمانی
 کارشناس بهبود کیفیت

 زینب محسنی 
 سرپرستار بخش اورژانس

 فاطمه سیمکانی
 ENTسرپرستار بخش 

 سارا صابري 
 دبیر کمیته اخلاق پزشکی

 

 

 

  

 

 گفتن خبر بد (بیماري درمان نشدنی و صعب العلاج )      :  عنوان خط مشی

 تاریخ ابلاغ تاریخ آخرین بازنگري تاریخ بازنگري بعدي صفحه کد

PO-2/1/18-1-05 2/2 20/10/1402  20/10/1401  25/10/1401  

 بسمه تعالی

شیراز دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی   

  مرکز آموزشی درمانی خلیلی
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 هاپیوست
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 272-91211123شماره تماس  -گروه تحول اداری  -طبقه سوم -ساختمان مرکزی دانشگاه  –آدرس دبیرخانه  کارگروه صیانت از حقوق شهروندی دانشگاه علوم پزشکی شیراز:  خیابان زند 

https://shahrvand.sums.ac.ir/ 

 

 بنام خدا

 شیراز اشتی و درمانیددانشگاه علوم پزشکی و خدمات به

 کارگروه صیانت از حقوق شهروندی 

 

مرکز بهداشت و  /در مطب/درمانگاه آگاهانه برائتاخذ رضایت و  ندیفراو  نامهوهیش

 اورژانس ریغو  اورژانس وضعیتدر بیمارستان 

  (2022تابستان  )ویرایش
 

 :یاز حقوق شهروند انتیکارگروه ص وستهیاعضاء پ

 :مدعوو مشاوران  اعضاء

 یشهروند حقوق از صیانت کارگروه رئیس و یادار تحول گروه رئیس دبیری نیفخرالد دیس آقای

 کیگروه اخلاق پزش یمعاون آموزش ابراهیمی قهیصد دکتر خانم

 مدیر توسعه سازمان و تحول اداری خانم دکتر نرجس السادات نسبی

 معاونت درمان یزیراداره توسعه و برنامهکارشناس   ید اژدریسع یآقا

 امور درمان یس اداره اعتباربخشیرئ خانم پروین غیاثی

 یحقوق امور ریمعاون مد ثابت غلامعلی آقای

 دانشگاه مشاور حقوقیو وکیل  آقای دکتر ایمان محترم

 (یالعال)مدظله دفتر نمایندگی مقام معظم رهبریروحانیون و از  امور کارشناس  راهدار محمدجواد آقاحاج

 ینیارشناس مسئول نظارت بالک خانم زهره هادیان

 کارشناس و نماینده مدیریت حراست زارع روح اله آقای

 اتیاکش به ییپاسخگو و یکارشناس بازرس خانم میترا خسرونیا

 یمارستان نمازیت بیفکیارشناس بهبود ک خلیلی زهرا خانم

 استان فارس یقانون کیپزش رکلیمد درودچیعلیرضا آقای دکتر 

 (کیژه جرائم پزشیراز )ویو انقلاب ش یعموم یدادسرابازپرس  زادهفیسآقای مهران 

 استان فارس یقانون یاداره کل پزشک یشگاهیآزما ،یمعاون پزشک نژادینیحسآقای دکتر همایون 

 شیراز یپزشکنظامسازمان  معاون انتظامی آقای دکتر سعید شاقاسمی

 نظام پزشکی شیراز دبیر کمیسیون اخلاق پزشکی سازمان اد امیرآبادیدآقای دکتر مهر

 فارس یستیبهز یاجتماع یهاتیکارشناس مسئول دفتر فور خانم دکتر اعظم فرمانی

 رئیس سالن تشریح اداره پزشکی قانونی استان فارس علی بیرجندی آقای دکتر

 ی دانشگاه علوم پزشکی شیرازهاتیمسمومو  یقانون کیگروه پزش یاندازراهمسئول  صناعی زادهحسین آقای دکتر 

 گروه اخلاق پزشکی یعلمئتیهعضو  صابرمحبوبه خانم دکتر 

 

https://shahrvand.sums.ac.ir/
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آگاهانه 1برائتو  2اخذ رضایت فرایند
ان سرپرست ای( تی)در صورت داشتن اهل ماریاز ب تیمستلزم اخذ رضا ،یرتهاجمیو غ یاعم از تهاجم یاقدامات درمان هیانجام کل

.باشدمی( تی)در صورت نداشتن اهل یو یقانون

.بلامانع است آگاهانه تیبدون اخذ رضا یاقدامات درمان امانج ،یدر موارد اورژانس :تبصره

به  مطالعه و موارد مندرج در فرم به طور کامل"جمله نوشتن با خود، خط دست با شخصا   دیبااگر بیمار باسواد باشد، 

 نداشتن صورت و در نماید دییتأرضایت آگاهانه را  "مینمایم تأیید را فرم در مندرج اطلاعات صحت آگاهی اینجانب رسید و

 حا  یترج - ثالثی شخص باید باشد نداشته نیز همراه و ندارد سواد بیمار کهیدرصورت باشدمی امضا و تأیید به ملزم همراه بیمار سواد،

 قرائت بیمار برای کامل صورتبه فرم این در مندرج موارد" جمله - درمان کادر/منشی/پرستار ،نداشتن همراه در صورتهمراه بیمار و 
 .3گردد مهر یا امضا /شخص ثالثبیمار توسط و نوشته را "باشدمیبیمار  دییتأ مورد و گردید

گرفته شده  دارمدتگر رضایت امتناع نموده حتی ا درماندرمان از ادامه صورت تمایل در هر یک از مراحل  در تواندیمبیمار 

 "ضروری یهادرمانالزامات برخورد با امتناع بیماران از  "با عنوان باشد. امتناع از درمان نیز طبق دستورالعمل ابلاغ شده 

)پیوست( باید صورت گیرد.

بیمارستان باید  ، مراکز بهداشت وهادرمانگاهدر مطب،  4توسط درمانگر از بیماران و برائت نکات مهمی که در زمان اخذ رضایت

وضعیت اورژانسی بیمار و اهلیت وی. تعیین :از اندعبارتدر نظر گرفته شوند 

؟باشدمی یاورژانس ماریب تیوضع ایآ
، عضونقصخطرات جانی، منجر به  در درمان، ریکه در صورت تأخ شودیماورژانس محسوب  یتیوضع ،یقانون ازلحاظ

  .شود ماریب جبرانرقابلیغو یا  العلاجصعبعوارض 

 ایو  وعضنقصاز بروز  یریشگیپ ایو  مارینجات جان ب یبرا یفور یرماند - یصیاقدام تشخ کهدرصورتی: تبصره

اخذ  ،یمجازات اسلام نقانو 185شده و مطابق بند ج ماده  یقلت یاورژانسوضعیت باشد،  یضرور ،ریناپذبرگشت بیآس

 .ستین یضرور تیرضا

است:  ریاورژانس( شامل موارد ز) یکپزش یهاتیفور ی ازقیمصاد       

 هاتیمسموم

 هایسوختگ

 هامانیزا

 ه.ینقل طیوسااز حوادث و سوانح و  یصدمات ناش

 یو مغز یقلب یهاسکته.

 هاشوکو  هایزیخونر

 اغماء

 .ودانجام نش یو یهایحقوق و آزاد هیبرخلاف قانون عل یتعرض نکهیا بریمبن شانیو موافقت ا یقلب لیتما یعنی: ماریب تیرضا1

 یصیو عوارض نامطلوب انجام اقدامات تشخ امدهایدرمان از تعهد در برابر پ میدرمان )برائت(: منظور معاف کردن ت میکردن ت یبَر2

 .باشدیشرط عدم قصور، مبه ،یو درمان

دانشگاه با توجه به مصوبات جلسات نسبت به اعمال تغییرات در فرم های  معاونت درمان یزیراداره توسعه و برنامهمقرر شد  3

 مدارک پزشکی اقدامات لازم را معمول دارد

پزشک، ماما و ...درمان، دندان می/مسئول تماریدرمانگر عبارت است از: پزشک معالج ب 4
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 هایخفگد و یشد یاختلالات تنفس

 تشنجات

 تیمانند مننژ کخطرنا یعفون یهایماریب

 دارندخونض یاز به تعویه نک ینوزادان یهایماریب.

 مورد رسیدگی و درمان قرار داد  عا یسرمواردی که بایستی بیماران را ) سایر مواردی که حیات بیمار در معرض خطر باشد

خواهد شد(. جبرانرقابلیغیا  العلاجصعب، عوارض عضونقصنیاید منجر به خطرات جانی،  به عملو چنانچه اقدام فوری 

است؟ چگونه ماریب تیاهل تیوضع

به چه معناست؟  تیاهل

.است ، عاقل بودن و رشید بودنسه شرط بالغ بودن دارابودن اهلیت به معنی

 سن قانون مدنی 1111ماده  1اکثر فقهای شیعه وفق تبصره  ازنظربا تبعیت  گذارقانون سن بلوغ چقدر است؟ .1

.است نموده اعلام قمری تمام سال 9 دختر در و قمری تمام سال 18 پسر در را بلوغ

منظور از عقل این است که قوای دماغی شخصی سالم باشد کسی که فاقد قوه تعقل ؟ عاقل بودن به چه معناست .1

 .شودیمنامیده شرایط سفیه(  بهباتوجه)یا مجنون  ،اختلال قوای دماغی باشد به مبتلااست و 

 دیرش ،رشد است یکه دارا یدر اموالش عاقلانه باشد. کس یتصرفات شخص نکهیعبارت است از ارشید کیست؟  .3

هجده سال تمام  یهر کس که دارا :مقرر داشته 1314مصوب  یقانون مدن 1221گذار در ماده قانون. شودیم دهینام

در محکمه ثابت شود، از  یکس دبعد از پانزده سال تمام، رش کهدرصورتیذلک . معاست دیرش رینباشد در حکم غ

 .شودیخارج م تیمومیتحت ق

.گرددیمحکم رشد از مقامات قضایی، بیمار دارای اهلیت، محسوب  اخذ: در صورت تبصره

 ای ، مرکز بهداشتمطب مارستان،یو مشخص شد، متناسب با مکان )ب یفوق بررس طیشرا پس ازآنکه

 :گرددیماجرا  ،ریز یمکان طیشرا بهباتوجهدو روش  به ،1تیاخذ رضا فراینددرمانگاه( 

 هامطب هادرمانگاه در و برائت رضایت اخذ .2

 در بیمارستان و برائت اخذ رضایت .1

هامطبو مراکز بهداشت  ،هادرمانگاهدر  و برائت تیاخذ رضا
بدون نیاز به اخذ رضایت و برائت ی، اقدامات درمانه باشدوارد مطب یا درمانگاه شد ،اورژانس تیبا وضعبیمار  کهدرصورتی .أ

 یط ،یدرمان - یتشخیص انجام اقدامات از یو امتناعو  ماریبودن ب اریهوشداشتن اهلیت و اما در صورت ، ردیگیصورت م

و در صورت امتناع  ،ماریب امضاآگاه نموده و با  عدم انجام اقدامات تشخیصی و درمانی عوارضرا از  ماریب جلسهصورت کی

 )بهتر است شاهد تنظیم و دو شاهد یاجلسهصورت صورت نیادر غیر  اخذ گردد امضاوی  قانونی سرپرستان ، ازامضا بیمار از

(1شماره  فرایند). نمایند دییتأرا  جلسهصورت این از همراهان بیمار باشند(

روشها،  بیمار، شرایط درمانی، مسائل به آگاه بودن بایدبا شرط وی نماینده درمانگر در زمان اخذ رضایت، بودن معذور صورت در1

 رضایت آگاهانه اخذ فرم تنظیم به اقدام درمانگر می تواند مشورت با و قانونی مسائل و مرتبط پیامدهای و جایگزین/درمانی اقدامات

فرم در مندرج موارد قانونی مسئولیت نماید،لازم به ذکر است تفویض خود نماینده به را امر این درمانگر . درصورتی که نماید بیمار

هر حالت در بود نخواهد قانونی مراجع در وی مسئولیت رافع اختیار تفویض و بوده درمانگر برعهده بیمار به شده ارائه و اطلاعات

 نمی گردد. دریافت هزینه ای هیچ گونه بیمار از آگاهانه، رضایت فرم تنظیم جهت
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.بررسی گردد ،باید شرایط اهلیت ویابتدا  ،وارد مطب شده است ،اورژانس ریغ تیبا وضع بیمار که یزمان .ب

 گرددیمو برائت نامه از شخص بیمار اخذ  نامهتیرضاداشتن اهلیت،  در صورت.

 هر اقدامی که ممکن است عوارضی برای بیمار به ) هرگونه اقدام تهاجمی یا نیمه تهاجمی، انجام نیستاهلیت دارای بیمار  اگر

 (2شماره  فرایند). باشدمی ،قانونی وی سرپرستانآگاهانه از  و برائت ، منوط به اخذ رضایتهمراه داشته باشد(

علاوه  1اقدام طبی بر منافع مشترک زوجین ریتأث، در صورت باشدمی متأهلاما  ،ستین تیاهل یدارا ماریب که مواردیدر  تبصره:

ماید ناز رضایت طرفین اطمینان حاصل  ستیبایم درمانگر و اخذ گردد ،و برائت تیرضا دیبا زین ویهمسر  از یقانون سرپرست بر

.باشدینمدرمانگر  برعهدهزوج یا زوجه بوده و  وظیفه ،رضایت همسرجلب  ،لازم به ذکر استاما 

ت وزارت بهداش یهاکشور و دستورالعمل یجار نیطبق قوان. در خصوص سقط جنین نیز باید  و ... یوازکتوم ،یسترکتومیه ن،یسقط جنمانند: 1

.اقدام گردد باشد،یم وستیکه به پ یدرمان و آموزش پزشک

https://shahrvand.sums.ac.ir/
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 آگاهانه د اخذ رضایت و برائتکه نیازمن یتهاجم مهیو ن یانجام اقدامات تهاجم اما باشد متأهل و بیمار دارای اهلیت است اگر 

 .نمایدخذ ا آگاهانه و برائت تیرضا ماریاز شخص بباید  معالج پزشک ،ندارد )باروری و جنسی( ییبر روابط زناشو یریتأث، باشدمی

  که نیازمند اخذ رضایت و برائت یتهاجم مهیو ن یانجام اقدامات تهاجم جهت باشدینم متأهل لیو استاهلیت دارای بیمار اگر 

.نمایداخذ  و برائت تیرضا ماریشخص باز پزشک باید ، باشدمی آگاهانه

 طبق آگاهانهدر صورت نیاز به اخذ رضایت و برائت  -ت قابل انجام اس در مطب ،تهاجمی یا نیمه تهاجمیاقدامات  کهدرصورتی 

 ،نباشد اجراقابلاقدام مربوطه در مطب  کهدرصورتیاما  ،صورت گیرد اتاقدام ،آگاهانه و برائت تیرضاپس از اخذ  -ق فو موارد

 ایشان را جهت ،مارستانیبه ب یبه همراه برگ معرفدر مطب،  معالج پس از تکمیل فرم رضایت و برائت آگاهانه توسط پزشک

در صورت تکمیل نبودن فرم رضایت و برائت آگاهانه، بیمارستان از پذیرش . 1دنینمایمبیمارستان راهنمایی در بستری 

.دینمایموی، خودداری 

 هیلک در رازیش یپزشک سازمان نظام یبا همکار رازیش یدرمان یو خدمات بهداشت یو برائت دانشگاه علوم پزشک تیفرم اخذ رضا1

.ارائه شود مارانیبه ب مارستان،یبه ب یبه همراه برگ معرفباید ها ملاک عمل قرار گرفته و  مطب

https://shahrvand.sums.ac.ir/
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 داده شود. لیتحو ماریفرم به ب نیو نسخه دوم ا لیتوسط درمانگر در دو نسخه تکم ستیبایآگاهانه م تیرضا 

 یدرمان تاقداما ،هاروش مار،یب طیشرا ،یآگاه به مسائل پزشک یکه شخص وی ندهینما ای درمانگرتوسط  ستیبایمآگاهانه  تیرضا 

 حاتیتوض افتیو برائت و در تیاخذ رضا ،یو یسرپرست قانون ای ماریب یاخذ و در صورت تقاضا ،باشدمیمرتبط  یامدهایو پ

مندرج  موارد یقانون تیمسئول د،ینما ضیخود تفو ندهیامر را به نما نیا درمانگر کهدرصورتی. ردیصورت گدرمانگر توسط  شتر،یب

 .بود نخواهد یدر مراجع قانون یو تیرافع مسئول اریاخت ضیبوده و تفوشخص درمانگر آن برعهده  یدر فرم و تبعات آت

 

 هامارستانیبدر  آگاهانه و برائت تیاخذ رضا
 

 .باشدمیبیمار  وضعیت اورژانس ،و برائت ملاک ابتدایی اخذ رضایت هامارستانیبدر 

 اخذ رضایت  الزامی به 1خدمات درمانی ارائه جهت اورژانس وارد بیمارستان شده باشد تیبا وضعبیمار  کهدرصورتی

 ازیکه ن) گرید تهاجمی و نیمه تهاجمی عملهرگونه  انجام، پایدار شدن وضعیت بیماراما بعد از وجود ندارد آگاهانه 

ادامه  (اورژانس ریغ تیوضع با مطابق) آگاهانه و برائت تیرضا گرفتنمنوط به  (دارد آگاهانهبرائت  و تیبه اخذ رضا

 یقبل نامهتیرضا ؛باشدمیبه اخذ رضایت و برائت جداگانه  منوط جدید،اقدام درمانی  هرگونهانجام  و افتیخواهد 

 (4شماره  فرایند) .رافع مسئولیت درمانگر نخواهد بود اخذ شده

 

ه ب  یاطلاع رسان ،سرپرست قانونی بیمارو حضور  ماریدادن زمان، جهت نجات جان بازدست میصورت نبود ب درتبصره: 

 .باشد یمناسب م ازیدرمان و اقدامات مورد ن ریدرمورد  س شانیا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

 اقدامات تهاجمی و نیمه تهاجمی -1 
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 ارجاع شده جهت انجام اعمال تهاجمی و نیمه تهاجمی  ،معالج و از طرف پزشک اورژانس ریغ تیبا وضعبیمار  در مواردی که

و در  شدهرشیپذ بیمار -ت اس شدهلیتکم معالج در مطب پزشک هک - ایشان آگاهانة و برائت رضایتفرم ، پس از دریافت باشد

 تیضارتا  (شده ییبخش راهنمایا به ) پزشک معالج عودت گرددبه  شانیا ،شدهلیتکمآگاهانه  و برائت تیصورت نداشتن رضا

 برائت و رضایتفرم تا زمان نداشتن و  ردیگ صورت ماریب رشیاقدامات پذ سپس ل،یتکم معالج پزشک توسط یوبرائت  و

 (5شماره  فرایند) .1خودداری خواهد شد ،از پذیرش ایشان ،شدهلیتکم آگاهانه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                            
مراجعه نموده است مقرر شد  مارستانیب رشیآگاهانه از مطب پزشک معالج به پذ تیشده رضا لیبدون فرم تکم ماریکه ب یموارد خاصدر   1 

نموده و پزشک  لیبه بخش را تسه ماریلازم جهت مراجعه ب یها یهماهنگ یو یاز سرگردان یریو جلوگ ماریجهت رفاه حال ب مارستانیب تیریمد

 یارائه اطلاعات را به و فهیخود( وظ ندهیدرمان )به عنوان نما میتن از اعضا ت کیلازم به  یحضور نداشتن( با ارائه آموزش ها  رتمعالج )در صو

انه آگاه تیپزشک معالج در اطلاعات درج شده در فرم اخذ رضا تیمسئول یناف ندیفرا نی. ادینموده سپس فرم مربوطه را مهر و امضا نما ضیتفو

 ثابت و معمول نگردد. هیبه رو لیراهکار تبد نیکه ا ردیصورت گ دیبا یها به نحو یزیبرنامه ر نیهمچن. دنخواهد بو
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  ابلاغ شده از  ندیفرا باشدیمایشان  جان دکنندهیهدتادامه ندادن درمان  و کنندیمبیمارانی که از ادامه درمان امتناع در مورد

در  1411/ 11/  11مورخ   1131/  11/  9/ پ /  1411طی نامه شماره  پیوست() یوزارت بهداشت درمان و آموزش پزشک

 ،ارستانمیب کیکش زری/سوپرواریمد ،ییو کسب مجوز قضا کیکش یبا قاض یهماهنگ انجام . جهتخواهد گرفتدستور کار قرار 

که از  یدادگستر نیبا ضابط مارستانیحاضر در ب یموضوع مطرح و مأموران انتظام 111 سیپل تماس با قیموظف است از طر

اقدامات  ،باشندیمدر دسترس  یتلفن صورتبهشب به بعد،  11و از ساعت  یحضور صورتبه شب 11 یبعدازظهر ال 4ساعت 

 ( 6شماره  ندیفرا) لازم را به عمل آورند.
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در موارد خاص زنان از تیرضا اخذ

طبق ، گردد شانیبکارت ا منجر به صدمه به پرده ممکن است که زگانیاز دوشجهت انجام اعمال جراحی غیراورژانسی  تیاخذ رضا یکل فرایند

:شودیماجرا روش زیر 

ن(، یا بیمارستا بهداشت/مرکز در مطب/درمانگاه) به پزشک/متخصص اورژانس ریغبا وضعیت  مؤنثدر صورت مراجعه بیمار 

این اقدامات منجر به آسیب به انجام و  باشدمیپروسیجرهای تهاجمی مجبور به انجام  که درمانگر ییهادرمانجهت 

و برائت  رضایت سپس با تکمیل فرم اخذ ،در پرونده بیمار قیدابتدا سلامت پرده بکارت احراز  ،بیمارمی گردد پرده بکارت

 در نظر گرفته شود: بایدشرایط زیر . گرددیمرضایت اخذ از بیمار  پرده بکارت آسیب به در خصوص احتمال

و: باشدمی باکرهزمانی که بیمار  (1

 یو گواه نمودهدر پرونده بیمار قید  را بکارت سلامت پرده پزشک/متخصص ملزم است ،بیمار اهلیت داشته باشداگر  .أ

 صادر گردد. بیمارشک/ متخصص برای توسط پزنیز سلامت 

 حاًیرجتو  دهیصادر گردثالث )غیر معالج(  متخصص زنان گواهی سلامت، توسط یک پزشک گرددمیپیشنهاد  اًیقو 

، و یا پزشکان معتمد این اداره، راهنمایی به اداره کل پزشکی قانونی استان ایشان را جهت دریافت گواهی سلامت،

، رضایت و برائت اخذ گردیده، سپس سیر درمان ادامه یابد. از وینمایند. پس از دریافت/صدور گواهی سلامت، 

 مراتب را در شرح عمل با  ندیبیمبکارت بیمار آسیب پرده درمانی  فراینددر مکلف است در مواردی که  درمانگر

توصیف محل دقیق آسیب قید نماید.

اخذ گردد.رضایت و برائت  وی سرپرست قانونی ازباید  در صورت دارا نبودن اهلیت؛ .ب

و: باشدینم باکرهزمانی که بیمار  (1

یمار ب باکره بودنوضعیت پرده بکارت و شرایط عدم ، الذکرفوققبل از انجام اقدامات تهاجمی  ،بیمار اهلیت داشته باشد .أ

رضایت و برائت اخذ گردیده، سپس اقدام  ایشان،کامل قید و از  به طورفرم اخذ رضایت و برائت آگاهانه  وپرونده  در

تهاجمی و نیمه تهاجمی صورت گیرد. 

ائت رضایت و بر (یا دادستان) سرپرست قانونی باید از الذکرفوق، قبل از انجام اقدامات تهاجمی اهلیت نداردبیمار  .ب

اخذ گردد، سپس اقدام تهاجمی و نیمه تهاجمی صورت گیرد. 

، و برائت نامه امتناع نمودند نامهتیرضاوی، از تکمیل فرم  سرپرست قانونییا  بیمار کهدرصورتی الذکرفوقروال  بر اساس (3

ایشان را از عواقب امتناع از درمان آگاه، و سیر درمان را متوقف  سرپرست قانونی، بیمار یا جلسهصورتپزشک طی یک 

.دینمایم

https://shahrvand.sums.ac.ir/
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1-1نمودار 

برساند بیآس شان،یا بکارت ممکن است به اورژانس که ریغ یجهت انجام اعمال جراح ،زناناز  تیاخذ رضا کلی راهنمای

 به  بیمار اطلاعات ارائهصورت  در و نداشته اهلیت که بیماری اطلاعات محرمانگیحفظ  بین چالش رفع جهت:  تبصره

 یریگمیتصم خصوصنیدرا 1اجتماعی اورژانس مداخله با یدبا داشت خواهد وجود وی برای جانی خطر بیم قانونی، سرپرستان

گیرد صورت

1تیرضاانواع 

 :9یحیتلوضمنی یا  .2

 وانعنبه کندیمبا عمل خود، رضایت خویش را اعلام  صرفاًنوعی از رضایت است که شخص بدون بیان شفاهی یا کتبی و 

دارد. رضایت معاینه و درمان به ،کندیم ویزیت درخواست پزشک از یا کندیم پزشک مراجعه به فردکه  در زمانینمونه: 

 :)ابرازی یا اظهاری( 4صریح .1

 یهاقسمت ریسا نةیمعابه  ازین یافتراق صیتشخمختلف از جمله  لیبه دلاپزشک معالج  برخی از موارد در ی:شفاه 

 نیکه ا کندیم، جلب موردنظراقدام برای  وی را تیرضاکسب اجازه شفاهی از بیمار موارد با  نیبدن دارد که در ا

نواحی تناسلی، آنوس، ) ، معاینه نواحی خاص بدنآستین نزد بالا د:مانند. نامنیم یا شفاهی یاظهار را تینوع رضا

سینه و ...(.

 راتخط ةیکلضمن آگاهی از به هر اقدام تشخیصی و درمانی  دادنتنمدرکی که بیمار قبل از  از عبارت است ی:تبک 

رضایت خود را  ،کتوسط پزش شدههیتوص ن ویگزیجا، درمان یهاراه، موردنظر، میزان موفقیت یا شکست روش آن

.کندیم اعلام

به ضمایم مراجعه نماییدو صدرا  رازیش یشهرها یمحترم اورژانس اجتماع نیشماره تماس مسئول ازجهت اطلاع 1
2 Consent 
3 Implied Consent 
4 Express Consent 

نیست اهلیت یدارا ماریب است اهلیتدارای بیمار  

دوشیزه استبیمار 

ستینبیمار دوشیزه 
درج شرایط بیمار درپرونده و فرم اخذ رضایت و برائت 

از بیمار کامل و اخذ رضایت و برائت طوربهآگاهانه 

 ماریعدم باکره بودن ب طیپرده بکارت و شرا تیوضع

 طوربهدرپرونده و فرم اخذ رضایت و برائت آگاهانه 

اخذ  قانونی سرپرستو رضایت و برائت از قید  کامل 

)تبصره مطالعه شود( شود

صدور/دریافت گواهی سلامت سپس اخذ 

   از سرپرست قانونیرضایت و برائت 

صدور/دریافت گواهی سلامت سپس اخذ 

رضایت و برائت از بیمار 

https://shahrvand.sums.ac.ir/
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 ایسال تمام  15سن  ی)افراد دارا دیاشخاص رش صرفاًموضوع که  بهباتوجهاست و  یجنبه مال یدارا یامر که اقدامات درمان نیا رشیبا پذ :نکته

برائت  و تیرضا ارائه تیصلاح ،دیرش ریکنند و اشخاص غ یریگمیتصمخود  یدر امور مال توانندیم( اندگرفتهکه از دادگاه حکم رشد  یاشخاص

 .1نمودمحسوب  ،دیرش ریاصطلاحاً غ توانیمرا  سال 15 سن ریز افراد الذ ،ندارند

قانونی  سرپرستان
ت.اس 1شامل پدر و جد پدری ولی خاص: .1

ا ب هیقوه قضائ سیرئ ،صخای به ول نداشتن یدسترس ای فقداناست. در موارد  یربرهمعظم مقام  ،عام یول ولی عام: .1

اقدام  ببیبرائت به طرضایت و  یمربوطه به اعطا یهادادستانبه  اریاخت ضیو تفو یربرهمعظم از مقام  3نذایاست

. ندینمایم

 نمایندگان قانونی .3
ه آن ه بکت را ین ولایا گذارقانونت است. یو ولا یازمند سرپرستیت نوزاد نیو ترب یدارنگهحفظ و  حضانت )سرپرستی(: :الف

ادر با . اگر مکندیمواگذار  نسبت به نوزاد پسر و تا هفت سال نسبت به فرزند دختر به مادر نوزاد سال دوتا  ندیگویمحضانت 

.ابدییمت او به پدر انتقال یرد ولاکر پدر ازدواج یغ

ا ینفر  کین است کمم ی. وصدیآیمد یپد یرش وصیو پذ یموص یه با انشاکت است یم یت بر دارائیت، ولایوصا صایت:و -ب 

 زمانهم تین ولایرند. ایت را بپذین ولایا توانندیمز یاست. زنان ن یط وصیت از شراینفر باشد. بلوغ، اسلام و حر کیش از یب

. کندیمن یگزین را جاینار و امکرا بر یم شرع وصکانت، حای. در صورت اثبات خشودیمآغاز  یرش وصیو پذ یبا درگذشت موص

ر را گیشخص د یت برایوصا یحق انشا ی. وصپردازدیمت یل به اعمال ولایکو کمکبه  یطیا تحت شرایو  ماًیمستقا ی یوص

.ندارد

صاحب آن و به نفع او در تصرف دارد خواه در مقابل عمل  یرا برا یگریست که مال دا ین کسیمنظور از ام: مینا -ج 

.قانون حکمبه ایباشد عقد  موجببهخواه  ،ردینگ یا مزدیافت کند یدر یخود دستمزد

:شودیمم ین به سه نوع تقسیام

.شوندیماشخاص تعیین  از طرفوکیل یا وصی  عنوانبهکه  اشخاصی امین قراردادی: .1

 هدخوا ”یقانون نیام”ن ین نوع امیاست. ا واگذارشده یقانون، به شخص بر اساسن؛ یاگر سمت ام: امین قانونی .1

باشند مانند پدر و جد پدری. داشته را ریغ مال در تصرف اذن قانون، طبق که هستند یکسان هانیا. بود

به شخص واگذار شود، و او  ییو مقامات قضا هادادگاه حکمبهقانون، و  حسببهن، یام تمَسِاگر  امین قضایی: .3

( میق ای تیمومیق در نیام مانند) شودیم محسوب ییقضا نیام او کند؛ دایپ ،را ریغ امور و اذن تصرف در مال

 به ازین لیدل هر به کهاست  ین و اشخاصیو مربوط به اموال و احوال محجوراست  تیمومیق آن، بارز مصداق که

دارند.  یسرپرست

 و در ستیمحدود به معاملات ن ی،حقوق نیمطابق دکتر تیاهل صطلاحو ا شامل عقل، بلوغ و رشد است تیاهل 212و  211طبق مواد  1

 گرددیمعامله محسوب م ای ،مصداق عقد111مطابق ماده  ماریاست توافق پزشک و ب یهیبد گرید ی. از طرفرودیبکار م زین قاعاتیا

 ریقانون مادر است و در تفس ی،قانون مدن ،ذکر استقابل نیهمچن .شوندیرا متقبل م یتعهدات ،توافق نیموجب ابه نیطرف رایز

ون سند را در قان فیمثال در جرم جعل سند، تعر یبرا .قانون مراجعه نمود نیبه ا دیبا ی،فریک نیمندرج در قوان قیاصطلاحات و مصاد

بلوغ،  ت،یطفل، اهل برائت، ت،یموضوعات رضا فیدر خصوص تعر ات،یطور که در مباحث قصاص و دهمان میکنیجستجو م ی،مدن

.گرددیقانون مراجعه م نیعقل و ... به ا
مطابق با طبقات ارث به جز همسر2
اجازه3
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شاهد
است ذکر به لازم .شودیمشامل  را /درمانگرمعالج پزشک فرد رضایت دهند و از غیر فردی که است تمیز قوه دارای و عاقل سال، 15 بالای فردی 

و تهاجمی اقدامات مخاطرات و هدف خصوص ماهیت، در یتیمسئول بیانگر و بوده رضایت بودن و آگاهانه بیمار هویت تأیید معنای به شاهد امضا

.باشدینم تهاجمی نیمه

؟کیست محجور
انجام اعمال  منظور از محجور کسی است که اهلیت استیفا )نداشتن توانایی و شایستگی در اجرا و ،در اصطلاح حقوق مدنی و حقوق اسلامی

شرع به چنین شخصی محجور در  ،حجر عبارت است از ممنوع بودن شخص از تصرف در اموال و حقوق مالی برابر قانوننداشته باشد. ( یحقوق

 اموال در تصرف از ممنوع منظور و ممنوع یعنی محجور نیبنابرا ؛زیرا از تصرف در اموال و دارایی و حقوق مالی خویش ممنوع است شودیمگفته 

 است.

قانون چه کسانی هستند؟  ازنظر محجور

اشخاص غیر رشید() صغیر

سفیه  

مجنون 

ندارد ینه شونده لزومیت معایه رضاک یموارد
یبهداشت عموم ازنظرمدارس  آموزاندانشنه یمعا.

یمسر یهایماریب یدمیو در مواقع اپ ندیآیمشور که از خارج از ک ینیمسافرنه یمعا.

و داوطلبان ازدواج. ییمواد غذا کنندگانهیتهسبه و ک ینه بهداشتیمعا 

آنان  یه و نجات زندگیپس از اقدامات اول ینجات جانشان مطرح باشد ول کهیهنگامتا  یماران اورژانسیو ب مصدومان

 دارند.و برائت ت یرضااخذ از به ین ،اقداماتگر ید یبرا

ه اقدام به اعتصاب غذا ک یسانکست و یو حاضر به نجات خود ن کندیماقدام  یشکخود یه شخص براک یدر موارد

 .کنندمی

لازم است. یمسر یماریب کیبه  ابتلا ازنظرا شهر یمنطقه  کی یاهال یش عمومینه و آزمایه معاک یدر موارد

یهامحلا یمارستان و یا بیبه دستور دادسرا در منزل  یقانون یکپزش ازنظرن یو مجروح مصدومانا ین یمتهمنه یمعا 

 گر.ید

طبق نظر پزشک تهدید علیه  کهدرصورتی...  دز ویمانند ا یمسر یهایماریبو  یمقاربت یهایماریب به مبتلاماران یب

با  یحت را یز درمانکحق خروج از مراین افراد به جامعه را داشته باشند،  زدنبیآسجامعه قلمداد شوند و یا قصد 

 .د داشتنیز نخواهن یت شخصیرضا

ورزشی یهاگروه در بازی حین در یا و گزینش هنگام ورزشکاران معاینات. 

برائت و نکاتی در خصوص اخذ رضایت
 گردد و  لیتحم مارانیبه ب یانهیآگاهانه هز تیاخذ رضا یبرا دینبا وجهچیهبه کشوری یهادستورالعملبه استناد

/د 18111/411طبق نامه شماره  دیبا گرمهیب یهاسازمان یراهبرد یدهایخدمات و انجام خر زیاجازه تجو نیهمچن

.ردیصورت گ 11/11/99مورخ 
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دباش 1رشیدعاقل و بالغ و  ستیبایمایشان  ،گرددیمبیمار اخذ  ازو برائت  چنانچه رضایت.

ی، سونوگرافی، بردارعکسمانند ر آن یو س یماریب اقدامات تشخیصی و درمانی املکان ید در جریاو با یا ولیمار یب

رد و متوجه یو عوارض آن قرار گ ینوع عمل جراحی، کولونوسکوپی و ... آندوسکوپی لازم بدن، هاقسمتی از بردارنمونه

 دانستیم یا خارجی یشور آشنا نبود و فقط زبان محلک یمار به زبان رسمیاگر بباشد و و برائت نامه  نامهتیرضاموضوع 

رد و ک دیقو برائت نامه  نامهتیرضاز در یامل نام مترجم را نک طور به مسئلهم یاو مترجم گرفت و پس از تفه ید برایبا

ز لازم است.یمترجم ن یامضا ،ماریب یامضاعلاوه بر 

د.ینما امضا را آند یبا ،شاهد عنوانبههم  یسوم فرد، ماریو ب کعلاوه بر پزش 

 ه خارج از فهم عامه باشد در ک کیپزش 1غامض مسئلهد ساده و روشن باشد و یباو برائت نامه  نامهتیرضاطرز نوشتن

ر نشود.کآن ذ

اخذ گردد. و فریب دیو تهد زوربهد ینباو برائت نامه  نامهتیرضا

 از ولی یا قیم  یا صغیر است یا فرد دچار اختلالات ذهنی و روانی است سال( 15)زیر غیر رشید است در مواردی که فرد

ر تأیید توسط مدارک معتب ستیبایمو صحت مشخصات والدین یا سرپرست قانونی  شودیمگرفته و برائت بیمار رضایت 

گردد.

 و  دهشقرائتموارد در حضور شاهد برای وی  کلیة ستیبایمهستند  سوادکمو یا  سوادیبدر مورد افراد بالغ و سالم که

سبابه ممهور نماید. انگشت اثر بارا و برائت نامه  نامهتیرضادر سپس محل مزبور 

 مجازاتقانون  185و بند ج از ماده  یقانون مجازات اسلام 491لازم به ذکر است که در موارد اورژانس به استناد ماده 

 از خود فرد و در صورتبرائت رضایت و  ستیبایاورژانس م ریدر موارد غ یول ستیبرائت نرضایت و به اخذ  ازین اسلامی

ضایت و ر یو سرپرست قانون اءیاز اول ستیبایمجنون م ایطفل باشد  ماریب کهدرصورتیو بلوغ گرفته شود و  یاریهوش

در صورت فقدان پدر،  یجد پدر ای تیمومیقاخذ شود، مانند پدر نسبت به فرزند، مادر در صورت داشتن حکم برائت 

و سرپرست محسوب  یول یازنظر قانون گرید شانیو خو قیلازم به ذکر است برادر، خواهر، همراهان، دوست و رف

 یاخذ شود که ازنظر قانون تیبرائت و رضا یشود و از فرد یدقت کاف دیبا تیو رضا ائتدر اخذ بر نیبنابرا ؛شوندینم

را داشته باشد. یقانون یندگینما ای یسرپرست ت،یمومیق ت،یوصا ت،ینسبت ولا

 ددرمانی از بیمار رضایت و برائت اخذ گرد -تشخیصی جهت انجام اقدامات  ستیبایمدر زمان صدور دستور بستری .

بالقوه با خطر بروز عوارضی برای بیمار همراه  تواندیم آنهامواردی است که انجام  درمانی شامل -تشخیصی اقدامات 

مثال  طور بهلازم است که  نیبنابرا ؛هایجراحتهاجمی مانند انواع  مهینی یا انجام اقدامات تهاجمی و دارودرمان و باشد

ی داخلی و یا عفونی بیمارستان نیز برائت و رضایت اخذ گردد.هابخشاز بیماران بستری در 

تواندیمآن  به توجه عدم و است ضروریتشخیصی و درمانی  اقدامات کلیة برای آگاهانه نامة برائت و رضایت اخذ اگرچه 

درمانگر یهاتیمسئول رافع نامه برائت اخذ ولیکن باشد، داشته به همراه معالج کادر برای را قانونی و حقوقی پیامدهای

و اصول رعایت به ملزم و موظف حال همه در معالج کادر و بود نخواهد پزشکی قصور ارتکاب در صورت معالج کادر و

.باشندیم علمی فنی و استانداردهای و موازین

آگاهانه  تیالزامات اخذ رضا .بهداشت وزارت یابلاغ دستورالعمل اساس بر تهاجمی درمانی - یتشخیص اقدامات لیست

شده  ابلاغ و تدوین واحدها / هابخش رؤسای با نظر و بیمارستان توسط یتهاجم یجرهایپروس یدرمان - یصیو تشخ

)پیوست( .است

درمانی تشخیصی اقدامات انجام جهت آگاهانهنامة  برائت و رضایت اخذ جهت بیمار به ... و پمفلت /دی سی دادن/ 

نیستند. کافی ولی ،دنباش کنندهکمک دنتوانیم ابزارها این د.کنینم ازینیب بیمار به توضیح از را درمانگر جراحی،

لذا شرط  باشدیمبیمار و پزشک و درمانگاه و بیمارستان و ...  نیمابیفبوده و موجب مراودات مالی  برنهیهزآنکه اقدامات درمانی  لیبه دل 1

رضایت و برائت دهنده آمده است.فرد برای شرایط لازم  ازجملهرشید بودن، 
پیچیده2
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و مشاور / درمانگرتوسط  مطالب است لازم نشود، توجه تصویری یا نوشتاری آموزشی به مطالب ممکن است ازآنجاکه

.شود بیان ،وی قانونی سرپرست یا بیمار برای ،زبان ساده با

مار،یو آموزش به ب ی/ جراحی/ درمانیصیجهت اقدامات تشخ ،آگاهانه نامةو برائت  تیجهت اخذ رضا نزما نیترمناسب 

مشورت و  یبرا یفرصت کاف ماریبه ب دیاست و با ماریب نشد یل از بستربقن و درما برنامة شدنمشخص از پس

شود. داده ،یریگمیتصم

در و پلاسما فرز ،خون مکرر ترانسفوزیون ،یدرمانیمیش ،(مودیالیزه - یصفاق)ز دیالینیازمند  بیماران خصوص در

درمان نوع وی، قانونی سرپرست /بیمار یریگمیتصم ظرفیت کهیمادام دارند، مشابه و مداوم درمانی اقدامات که بیمارانی

 کفایت سال کی به مدتدرمانی  دورة شروع ابتدای درو برائت نامه  نامهتیرضا بارکیاخذ  نکند تغییری بالینی شرایط و

ذکر شود درمانی اقدام بودن مکرر ،و برائت نامه نامهتیرضا در آنکهه ب طمشرو .کندیم

 دار گرفته مدت تیاگر رضا یاز مراحل درمان از ادامه درمان امتناع نموده حت کیدر هر  لیدر صورت تما تواندیم ماریب

.ردیصورت گ دی( باوستیطبق دستورالعمل ابلاغ شده )پ زیشده باشد. امتناع از درمان ن

طتوس کهدرصورتی ...( و یرقانونغی نیجنسقط)شده است  عممنو ،مقدس اسلام عشر ای نکه در قانو یموارد کلیة 

 یحت ایو  نخواهد بود و جهل به قانو یو قانون ییقضا یریگیانجام شوند، مستوجب پ یافراد کادر درمان زا هرکدام

.ستین یفریک تیمسئولرافع  ،یموارد نینامه در چن و برائت نامهتیرضاگرفتن 

باشد: موارد زیر شامل حداقل ستیبایم آگاهانه برائت و رضایت فرم

یآگهشیپعوارض و  ،تشخیص نوع بیماری، وخامت

شدههیتوص درمانی یا تشخیصی روش از استفاده مزایای

شدههیتوص درمانی یا تشخیصی یهاروشیا  روش از استفاده احتمالی عواقب یا عوارض

آن ها احتمالی عوارض و مزایا ذکر با درمانی یا و تشخیصی جایگزین یهاروش یا روش

وی  قانونی سرپرست /قانونی ولی یا خدمت رندةیگ اثر انگشت و امضا

 لازم شود انجام گیردن است در طول درمان / عمل که ممک یاقداماتدرج.

خدمت دهندةارائه /معالج پزشک مهر و امضا

شاهدی از کادر درمان امضا

خدمت رندةیگ طرفاز  شاهدی اثر انگشت و امضا

و برائت نامه نامهرضایت اخذ دقیق زمان و تاریخ 

 2931در قانون مجازات اسلامی مصوب سال  برائتمواد قانونی مربوط به اخذ رضایت و 

قانون مجازات اسلامی 151بند ج از ماده 

عمل جراحی یا طبی مشروع که با رضایت شخص یا اولیاء یا سرپرستان یا نمایندگان قانونی وی و رعایت  نوع هر

در موارد فوری اخذ رضایت لازم نیست. گرددینمجرم محسوب  شودیمدولتی انجام  یهانظامموازین فنی و علمی و 

یقانون مجازات اسلام 215ماده 
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 او گذاشته است ترک کند و به  برعهده نرا که قانو یخاص فهیوظ ایرا به عهده گرفته  نکه انجام آ لیفع یهرگاه کس

ب و حس شودیمحاصل به او مستند  تیفعل را داشته باشد جنا نانجام آ ییواقع شود، چنانچه توانا یتیجنان ب آبس

 خود را ترک کند. یقانون فهیپرستار وظ ایپزشک  کهنیامحض است، مانند  یخطا ای یمدع هبش ،یمورد عمد

 یقانون مجازات اسلام 415ماده 

  موجب تلف یا صدمه بدنی گردد، ضامن دیه است مگر آنکه عمل او مطابق  دهدیمهرگاه پزشک در معالجاتی که انجام

مقررات پزشکی و موازین فنی باشد یا اینکه قبل از معالجه برائت گرفته باشد و مرتکب تقصیری هم نگردد و چنانچه 

انند دلیل بیهوشی و م معتبر نباشد و یا تحصیل برائت از او به ،اخذ برائت از مریض به دلیل نابالغ یا مجنون بودن او

 .شودیمآن ممکن نگردد، برائت از ولی مریض تحصیل 

  نکرده اخذ برائت هرچند ندارد وجود ضمان وی برای عمل و علم در پزشک تقصیر یا قصور عدم صورت در – 1تبصره 

 .باشد

  عدم یا فقدان موارد در. است رهبریمعظم  مقام که عام ولی و پدر مانند است خاص ولی از اعم بیمار ولی – 1تبصره 

بوطه مر یهادادستانرهبری و تفویض اختیار به معظم یه با استیذان از مقام قضای قوه سیرئ خاص، ولی به دسترسی

 .دینمایماقدام  ،به اعطاء برائت به طبیب

 یقانون مجازات اسلام 414ماده 

  در صورت تلف یا صدمه بدنی  ،کندیمپزشک در معالجاتی که دستور انجام آن را به مریض یا پرستار و مانند آن صادر

 ( عمل نماید.498ضامن است مگر آنکه مطابق ماده )

  و  شودیمهرگاه مریض یا پرستار بداند که دستور اشتباه است و موجب صدمه و تلف  ،در موارد مزبور - 1تبصره

 پزشک ضامن نیست بلکه صدمه و خسارت مستند به خود مریض یا پرستار است. ،به دستور عمل کند نیا باوجود

 شودیم( این قانون عمل 498در معالجات پزشکی طبق ماده ) جادشدهیادر قطع عضو یا جراحات  - 1 تبصره. 

 یقانون مجازات اسلام 414ماده  

   نباشد و پزشک برای نجات مریض طبق مقررات اقدام به معالجه نماید، در موارد ضروری که تحصیل برائت ممکن

  کسی ضامن تلف یا صدمات وارده نیست.

 شاغلین حرف پزشکی و وابسته به آن ایحرفهانتظامی رسیدگی به تخلفات صنفی و  نامهآیین  11ماده 

 مار یه بکنیاست، مگر ا یموارد ضرور یاستثنابه ییمار خود در حد تخصص و توانایادامه درمان ب مسئولمعالج  کپزش

 .نباشند لیا بستگان او مای

  بدون توجه به نظر و  یهرگونه اقدام درمان لف بهکم کاست و پزش ین ماده مستثنیموارد اورژانس از شمول ا -تبصره

 .باشدمیا همراهان او یمار یاذن ب
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یپزشکامنظ یعالیشوراپزشکی و وابسته مصوب  یهاحرفهشاغلین  یاحرفهانتظامی رسیدگی به تخلفات صنفی و  نامهنییآ (1
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                                   :........................................

 

 نام خانوادگي:
 

  

 نام:

  

 نام پدر:

 

 
 

 

 □کرمذ  □مؤنث جنس: 

 

□ لمتأه  □ وضعیت تآهل:  مجرد  

 

  تولد:تاريخ 

 

  محل تولد:

شماره شناسنامه 

  يا کد ملي:

 

 شغل:  هب:مذ

 

 

 :بیمار و تلفن نشاني

 

 

 

       ر متولد .......................بيما...... صادره از .................. و شماره شناسنامه........................   ...................داراي كد ملي ............ فرزند ........................ ........................................اينجانب ..........

نسبت به كادر معالج و همكاران تيم پزشكان  پزشك يا با توضيحات علم و آگاهي و سلامت تشخيص با    نماينده قانوني بيمار   سرپرست قانوني بيمار       ولي بيمار 

 موارد زير به روشني مطلع شدم .

 .....................................................................................................................................................................................................................................شرح تشخيص بيماري : ...........................................

 ...............................................................................................................................ه شده :......................................................................................................................نوع درمان /عمل جراحي  توصي

 ..... ..............................................................................................................................................ياي درمان / عمل جراحي  توصيه شده :...........................................................................................مزا

  ................................................................................................................................................................................................................................ شايع درمان /عمل جراحي  توصيه شده :  عوارض

  .............................................................................................................................اقداماتي كه ممكن است در طول زمان درمان / عمل صورت گيرد : ....................................................................

 . .............................................................................................................................................................................................................................روش يا روش هاي جايگزين تشخيصي يا درماني :  

 ......................................................................................................................................مزاياي روش يا روش هاي جايگزين تشخيصي يا درماني :.............................................................................

..      ..................................................................................................................................عوارض روش يا روش هاي جايگزين تشخيصي يا درماني :..............................................................................

آگاهي كامل رضايت خود را جهت اقدام مذكور و ساير اقدامات تشخيصي و درماني كه طبق  با  ........................................................................ )كادر درمان(در حضورهمچنين 

  .اعلام مي دارم ، انجام شود قانوني فني و  ،ماني و با رعايت موازين علميكادر در صلاحديد پزشكان و 
 ..... طولانی گردد همچنان نسبت به انجام اقدامات فوق الذکر رضایت خود را اعلام می نمایم....آنکه اینجانب با علم و آگاهی از اینکه امکان دارد نوبت عمل اینجانب بمدت ... "مضافا

   

                                               اولیاء قانوني اثر انگشت بیمار/ ("متن فوق را خواندم و آگاهي يافتم")با دست خط رضايت دهنده نوشته شود...... دقیقه:........ زمان: ساعت: ... .................تاريخ 

 

 امضاء و مهر پزشك معالج                                                                                                                                              

 

                                    امضاء     ................ سمت : .......................              ........نام پدر  .......................................: نام و نام خانوادگي  )کادر درمان(شاهد

                                                                                                                                                      ................................نسبت با بیمار  ....................................داراي کد ملي  .............................نام پدر  ..................................................شاهد : نام و نام خانوادگي 

 اثر انگشت شاهد .............................................................................................................................................نشاني و شماره تلفن تماس شاهد : 

 

       متولد .......................بيمار ...... صادره از .................. ..................و شماره شناسنامه......   ...................داراي كد ملي ............ فرزند ........................ ........................................اينجانب ..........

.......و تايم .............پزشك معاالج  اقااي دكتر/خاانم دكتار........................ ، تشخيص سلامت علم و آگاهي وبا     نماينده قانوني بيمار  سرپرست قانوني بيمار   ولي بيمار 

عوارض احتمالي كه عليرغم رعايت موازين فني، علمي و قانوني ممكن است بروز نمايد مبري و باري الذماه بروز هر گونه مسئوليت ناشي از كادر تشخيصي و درماني را از همراه و 

 مي نمايم.

 

 امضاء و مهر پزشك معالج                           اولیاء قانوني اثر انگشت بیمار/......               ................  زمان: ساعت: ...........دقیقه:.....................تاريخ  

 

             امضاء                                    ................ سمت : ........نام پدر  .......................................: نام و نام خانوادگي  )کادر درمان(شاهد  

                          

  ........................نسبت با بیمار  .. ..................................داراي کد ملي  .................................نام پدر  ..................................................شاهد : نام و نام خانوادگي  

 

 اثر انگشت شاهد    ...........................................................................................................................................................: نشاني و شماره تلفن  

 

 V606359–ستم طرح بهينه نمودن سي 

 : 

 
 

  
 

 
  

  
 



 
             

 
 
 
 
 
 

 

 مقررات مطابق او عمل آنكه مگر است ديه ضامن گردد، بدني صدمه يا تلف موجب دهدمي انجام که معالجاتي در پزشك هرگاه -594 ماده    

 دلیلبه مريض از برائت أخذ چنانچه و نشود هم تقصیري مرتكب و باشد گرفته برائت معالجه از قبل که اين يا باشد فني موازين و پزشكي

 .شودمي تحصیل مريض ولي از برائت نگردد، ممكن آن مانند و بیهوشي دلیلبه او از برائت تحصیل يا و نباشد معتبر او بودن مجنون يا نابالغ

 .باشد نكرده أخذ برائت هرچند ندارد وجود ضمان وي براي عمل و علم در پزشك تقصیر يا قصور عدم صورت در –1 تبصره

 رئیس خاص، ولي به دسترسي عدم يا فقدان موارد در. است رهبري مقام که عام ولي و پدر مانند است خاص ولي از اعم بیمار وليّ -2 تبصره

 .نمايدمي اقدام طبیب به برائت اعطاي به مربوطه ايدادستانه به اختیار تفويض و رهبري مقام از استیذان با قضائیه قوه

 است ضامن بدني صدمه يا تلف درصورت نمايد،مي صادر آن مانند و پرستار يا مريض به را آن انجام دستور که معالجاتي در پزشك -594 ماده

 .نمايد عمل قانون اين( 594)ماده مطابق آنكه مگر

 کند، عمل دستور به اين وجود با و شودمي تلف و صدمه موجب و است اشتباه دستور که بداند پرستار يا مريض هرگاه مزبور، موارد در - 1تبصره

 .است پرستار يا مريض خود به مستند خسارت و صدمه بلكه نیست ضامن پزشك

 .شودمي عمل قانون اين( 594)ماده طبق پزشكي معالجات در شده ايجاد جراحات يا عضو قطع در - 2تبصره

 تلف ضامن کسي نمايد، معالجه به اقدام مقررات طبق مريض، نجات براي پزشك و نباشد ممكن برائت تحصیل که ضروري موارد در -594 ماده

 .نیست وارده صدمات يا

 قانون جديد مجازات اسلامي  141ماده  "ج"بند 

 اعمال زير جرم محسوب نمي شود :

يا اولیاء يا سرپرستان يا نمايندگان قانوني آنها و رعايت موازين فني و علمي و نظامات  هر نوع عمل جراحي يا طبي مشروع که با رضايت شخص

 دولتي انجام شود در موارد فوري اخذ رضايت ضروري نخواهد بود .

 

مورد رسیدگي و درمان قرار داد و چنانچه  "ي شود که بايستي بیماران را سريعاه مواردي اطلاق م: فوريت پزشكي بماده يك  

 اقدام فوري به عمل نیايد باعث خطرات جاني ، نقص عضو يا عوارض صعب العلاج و يا غیر قابل جبران خواهد شد .

 

 ارد زير است : ماده دو : از نظر اين آئین نامه ، فوريت هاي پزشكي )اورژانس( شامل مو

سكته هاي قلبي و  – 4 صدمات ناشي از حوادث و سوانح و وسائط نقلیه  – 5زايمان ها  – 3سوختگي ها   – 2مسمومیت ها  – 1

بیماريهاي عفوني  – 11تشنجات  – 9اختلالات تنفسي شديد و خفگي ها   - 1اغماء   - 4خونريزي ها و شوك ها  – 4مغزي 

ساير مواردي که در شمول ماده يك قرار  – 12بیماريهاي نوزاداني که نیاز به تعويض خون دارند  – 11خطرناك مانند مننژيت 

 مي گیرد .
                                               

 

                                                                                             

پرونده پزشكي خود / بيمار خاود را در   اماور آموزشاي ،  اينجانب بيمار / ولي بيمار ........................................ رضايت خود را در مورد استفاده از اطلاعات كلينيكي ثبت شده در   

 ............... را اعلام مي دارم.تحقيقاتي ، درماني و حقوقي توسط بيمارستان ....................

 اثر انگشت بیمار / ولي بیمار                                                                               ............دقیقه:.................... :ساعت ...زمان :...:.......................تاريخ     

 

 ................................................ / سمت........ . نسبت با بیمار.......نوادگي ........................... نام پدر ................... داراي کد ملي ..................شاهد: نام و نام خا     

 ............................................................................................................................................................نشاني و شماره تلفن تماس:.................................................   

 اثر انگشت شاهد امضاء/                                                                                                                                                               
 



 
 

 :........................... 

 

 نام خانوادگي:
 

  

 نام:

  

 نام پدر:

 

 
 

 

 □کرمذ  □مؤنث جنس: 

 

□ لمتأه  □ وضعیت تآهل:  مجرد  

 

  تولد:تاريخ 

 

  محل تولد:

شماره شناسنامه 

  کد ملي:يا 

 

 شغل:  هب:مذ

 

 

 :بیمار و تلفن نشاني

 

 

 شخصي  ليت مسئواجازه ترخيص با 
 

شخصاي وا و و بافوصلا داص ويو و ه دايك ن شائال لساا س بيمار ا ال اينجانب بيمار / ولي بيمار ..................................نسبت با بيماار ........................................... باا ليا   

 ......كاك شاال  ايا  لا ارو لاي باشاو.................................................................................................... لح م  از ايا  اداوا ...........................................  و با آگاهي از ع ارض و وطفات 

          ، اياا  لفكاا  را هاافم لااي نمااايي و اعااص  لااي وار  كااك هااي  ياا  از ......................................................................................................................................................................................

 لسا لي  اي  بيمار  ال را لسا س ع ادب و وطفاهي كك از اي  عم  ناشي لي ش و ، نمي واني. 

 امضاء و مهر پزشك معالج                           اولیاء قانوني اثر انگشت بیمار/................  زمان: ساعت: ...........دقیقه:.................               ..........تاريخ  

 

             امضاء                                    ................ سمت : ........نام پدر  .......................................: نام و نام خانوادگي  )کادر درمان(شاهد  

                          

  ...................................نسبت با بیمار  ...... ....................داراي کد ملي  .................................نام پدر  ..................................................شاهد : نام و نام خانوادگي  

 

 داثر انگشت شاه    ...........................................................................................................................................................: نشاني و شماره تلفن  

 

 
                                                                               

 

جاازه ا دان ل لجازات ا صلي( ور ل ارو ف ري كك اجازه گفف   لمئ  نباشو ن ش  ضال  نمي باشو فلااا باا ه جاك باك ايا  داان ل  ا ل 794نظف بك اينئك بفابف دان ل )لاوه    

ورلااني و ياا اعمااس جفا اي  الاتاشو و با عنايت بك ف ريت اداوگفف   از بيمار و  ايف اشخاص ذيصصح بك لحاظ وضعيت بيمار آداي / واني .................................. لمئ  نمي ب

 وو.فايت ، هائيو و ا فاز لي گ............................................................. بوي  و يلك ضفورت انجا  ادوالات ورلاني و اعماس جفا ي بوول اوا رض

   نام و نام خانوادگي                              نام و نام خانوادگي                         ............دقیقه:.................... :ساعت :..........................زمان :.تاريخ  

 (2)کادردرمانيپزشك همكار/پرستار/ امضاء ومهر             (1امضاء ومهر پزشك همكار/پرستار/ کادر درماني )                                                                                             

 

 شخصي ليتسئوبا ماز تكميل فرم ترخيص امتناع بيمار ترك مركز درماني و صورت جلسه 

 همچ ل : .....................................................................................................  و آگاهي از ع ارض ا  مالي بيمار عليفغي ذكف لفاهب ضفورت و ف ريت انجا  ادوالات ورلاني و اعماس جفا ي

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

 لفك  ورلاني را هفم لي نمايو. بوول هئمي  فف  هفويص با لي  شخصي ،لاك ر نب وه و لاا  دوالات اضف بك انجا  ا 

   ..........دقیقه:.................... :ساعت :..........................زمان :.تاريخ  

 نام و نام خانوادگي:                       نام و نام خانوادگي:                                                                                                                                          

 (2امضاء و مهر پزشك همكار / پرستار / کادر درماني )                     (  1امضاء و مهر پزشك همكار / پرستار / کادر درماني )                   امضاء و مهر پزشك معالج:

 

 
 

 : 

 

 

 

   

  
 

 
 

                                                             :امضاء و مهر پزشك معالج 

 V060395–طرح بهينه نمودن سيستم مدارك پزشكي استان فارس



 

ه انو لنجف لي ............. كك عو  انجا  آل  ............................................................. عليفغي ذكف لفاهب ضفورت و ف ريت انجا   ادوا  .......................................بيمار / ولي بيمار  اينجانب   

 ..................................................................................................................................................................................................بك بفوز  ع ارضي همچ ل ...........................

  اضف بك انجا  ادوا  يا ادوالات  لاك ر نب وه و لاا با لسا ليت و و / اولياء دان ني از انجا  آل ال ناع لي نمايي. وگفو

 

 امضاء و مهر پزشك معالج      /ولي بیمار           اثر انگشت بیمار                     ............دقیقه:.................... :ساعت زمان :. :.........................تاريخ  
  

 ................................................ / سمت  . نسبت با بیمار.......شاهد اول : نام و نام خانوادگي ........................... نام پدر ................... داراي کد ملي ..................     

 

 .............................................................................................................................................................................................................:نشاني و شماره تلفن تماس   

 

 اثر انگشت شاهد اول امضاء/                                                                                                                                                                  

 ........................................................... / سمت ا بیمارشاهد دوم : نام و نام خانوادگي ........................... نام پدر ................... داراي کد ملي ................... نسبت ب   

 

 ................................................................................................................................................................................................................نشاني و شماره تلفن تماس   

 اثر انگشت شاهد دوم امضاء/                                                                                                                                                                       
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 وصاست بهذاشت دسمان و آموصش پضشکی

 معاونت دسمان

 دفتش مذيشيت بيماسستانی و تعالی خذمات بالينی

تهاجمی  (پشوسيجشهاي )الضامات اخز سضايت آگاهانه  و تشخيصی دسمانی

 فشًبص هؼتَفيبى ، وبسؿٌبع  هؼئَل ثشًبهِ ّبي وـَسي ايوٌي ثيوبس: تْيِ ٍ تذٍيي 

 1395اسديجْـت 
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:  مقذمه

 2.1.1 استانذاردB   از استانذاردهاي السامي بيمار ، حيطه مشاركت و تعاكل با بيمار و جامعه، است كه

: روش ارزيابي آن به شرح ريل است

 پسشک قبل از انجام هر گونه اقذام درماني و تشخيصي تهاجمي ؛ كليه خطرات ، : 2.1.1B:عنوان استانذارد

منافع و عوارض جانبي احتمالي پروسيجر را به  بيمار توضيح داده و با حضور و نظارت پرستار،  بيمار 

 .برگه رضايت نامه را امضاء مي نمايذ 

 : سٍؽ اسصيبثي

  اگش ثيوبس پيؾ اص ّش ػول تْبجوي فشم سضبيت ًبهِ آگبّبًِ  ػول سا اهضب هي ًوبيذ ٍ ثيوبساى اص توبهي

 .خغشات يه ػول اص لجل  ثِ عَس وبهل هغلغ هي ؿًَذ ؛ اهتيبص وبهل تؼلك هي گيشد 

 .ليؼت الذاهبت تـخيلي ٍ دسهبًي تْبجوي ثِ تفىيه ّش ثخؾ ثب تبييذ سيبػت ثخؾ .1

ٍاجذ ثِ تَضيحبت پيشاهَى وليِ )ثيوبساى ثؼتشي  ٍجَد  ثشگِ سضبيت آگبّبًِ ثيوبس دس پشًٍذُ ّبي پضؿىي .2

خغشات ، هٌبفغ ٍ ػَاسم جبًجي احتوبلي ّش گًَِ الذام دسهبًي ٍ تـخيلي تْبجوي ٍ دسهبى ّبي جبيگضيي ٍ 

  .(يىي اص ٍاثؼتگبى دسجِ يه ثيوبس )اهضبء ثيوبسٍ ؿبّذ

دس هلبحجِ ثِ كَست تلبدفي  ثيوبساى اص خغشات ، هٌبفغ ٍ ػَاسم جبًجي احتوبلي ٍ دسهبى ّبي جبيگضيي  .3

 سا تبييذ هي ًوبيٌذ ٍ ثيوبساهضبء  تَػظ پشٍػيجشاليؼتػول جشاحي خَد/ الذام تـخيلي ٍ دسهبًي تْبجوي

 .سا تبييذ ًوبيذ (يىي اص ٍاثؼتگبى دسجِ يه ثيوبس )خَد ٍ يب ٍ ؿبّذ

  ِاگش ثيوبس پيؾ اص ّش ػول تْبجوي، فشم سضبيت ًبهِ ػول سا اهضب هي ًوبيذ اهب ؿَاّذي اص تَجي

 .ٍاسائِ اعلاػبت ثِ ثيوبساى  هَجَد ًيؼت ؛ اهتيبص ًؼجي تؼلك هي گيشد 

  ُدس كَست فمذاى ّش گًَِ ؿَاّذي لجل اص اػوبل تْبجوي ٍ يب ٍجَد فشم ّبي سضبيت ًبهِ  اهضب ؿذ

 .تَػظ ثيوبساى ؛ اهتيبصي تؼلك ًوي گيشد 

  اص الضاهبت  اجشاي اػتبًذاسد يبد ؿذُ اخز سضبيت آگبّبًِ اص ثيوبساى اػت وِ ؿشايظ  آى ريلاً ثِ اعلاع

 )ليست اقذامات تشخيصي درمانيهي سػذ  ٍ ًيض  ثش اػبع هغبلت فَق الزوش ،  ثيوبسػتبى ثبيؼتي 

 سا ثش اػبع ًظش پضؿىبى هتخلق ّش سؿتِ ، ًَع هشالجت ٍ دسهبى  ّبي تهاجمي  (پروسيجرهاي

.  اًجبم ؿذُ دس ثخؾ ٍ ًَع هشاجؼيي تؼييي ًوبيذ، ٍ ثِ تبييذ سيبػت ثخؾ  ثشػبًذ

 الضامات و نحوه   اخز سضايت آگاهانه اص بيماسان اص منظش ايمنی بيماس :

تْبجوي ًيبص ثِ اخز سضبيت  (پشٍػيجشّبي )دس توبهي اػوبل جشاحي ٍ الذاهبت تـخيلي دسهبًي  .1

 .آگبّبًِ هي ثبؿذ
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. اخز سضبيت اص ثيوبساى دس ٍضؼيت ّبي تْذيذوٌٌذُ صًذگي،  اختلالات َّؿيبسي الضاهي ًيؼت .2

:دس فشآيٌذسضبيت آگبّبًِ لاصم اػت ًىبت ريل ثِ ثيوبس گفتِ ؿَد .3

i.  تـخيق يب هـىل اكلي 

ii. دسجِ ػذم لغؼيت تـخيق يب هـىل 

iii. خغشات تَأم ثب دسهبى ٍ يب ساُ وبس 

iv. اعلاػبت دس خلَف صهبى ثْجَدي هَسد اًتظبس 

v. ًبم، ػوت، كلاحيت فٌي ٍ تجشثِ وبدسخذهبت ػلاهت  اسائِ وٌٌذُ هشالجت ٍ دسهبى 

vi. ٍجَد ٍ ّضيٌِ ّبي خذهت يب داسٍّبي هَسد لضٍم 

 سٍص هي 30پشٍػيجشتْبجوي هؼبدل ثب حذاوثش /هذت اػتجبس ّش سضبيت آگبّبًِ دس هَسدػولجشاحي .4

ثبؿذ. 

5. ّش  لحظِ اي وِ ثيوبس ثخَاّذ هي تَاًذ سضبيت خَد سا پغ ثگيشد. 

6. ػو َهبً لجل اص ّش هذاخلِ جذيذ دسهبًي مطابق قانون مجددا رضایت آگاھانھ اخذ گردد. 

 اق ذامات تشخيصی دسمانی ( پشوسيجشهاي) تهاجمی حذاقل شامل مواسد ريل است: 

تْبجوي ٍ  توبهي اػوبل جشاحي   (پشٍػيجشّبي )هذاخلات تـخيلي دسهبًي  .1

. ّش گًَِ پشٍػيجشي وِ اًجبم آى،  ثب اًؼضيَى پَػت تَام ثبؿذ .2

ثيَْؿي ػوَهي ، هشالجت پبيؾ ؿذُ ثيَْؿي / ّش گًَِ پشٍػيجشي وِ اًجبم آى،  ثب ثيحؼي هَضؼي  .3

. ٍ تؼىيي تَام ثبؿذ

فضبّبي ثذى  / هَاد دس فضبي ثيي هفبكل / تضسيك ّش گًَِ هبدُ  .4

آستشٍ ػيٌتضيغ، آػپيشاػيَى هغض :هبًٌذ )آػپيشاػيَى صيش جلذي هبيؼبت ثذى يب َّا اص عشيك پَػت .5

 chest tube، پبساػٌتض، تَساػٌتض، وبتتشيضاػيَى ػَپشا پَثيه، گزاسدى   LPاػتخَاى، 

هغض اػتخَاى، پؼتبى، وجذ، ػضلات، وليِ، پشٍػتبت، هثبًِ، پَػت ٍ اًذام ّبي تٌبػلي ادساسي  )ثيَپؼي .6

) 

هغبلؼِ الىتشٍ فيضيَلَطيه للجي،  وبتتشيضاػيَى للجي، گزاسدى پيغ : ثِ ػٌَاى هثبل )پشٍػيجشّبي  للجي  .7

 (، وبسديٍَسطى الىتيَ، گزاسدى ثبلَى داخل آئَستيههيىش للجي، آًظيَپلاػتي، گزاسدى اػتٌت

وَلًََػىَپي، ثشًٍىَػىَپي ، اصفبگَگبػتشيه آًذٍػىَپي، : ثِ ػٌَاى هثبل ))آًذٍػىَپي  .8

. (J-tubeػيؼتَػىَپي، گبػتشػتَهي آًذٍػىَپيه صيش جلذي، گزاسدى لَلِ ًفشٍػتَهي، گزاسدى  

1
 stent implantation 

2
 intra-aortic balloon catheter insertion 
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 . (ولِ ػيؼتىتَهي لاپبساػىَپيه، ًفشٍوتَهي لاپبساػىَپيه: ثِ ػٌَاى هثبل)پشٍػيجشّبي لاپبساػىَپيه .9

 (آًظيَگشافي، آًظيَپلاػتي، ثيَپؼي صيش جلذي: ثِ ػٌَاى هثبل )پشٍػيجشّبي تْبجوي ساديَلَطي  .10

  (ثيَپؼي، اوؼضيَى ٍوشايَ تشاپي ػويك ثبفت ّبي ثذخين )پشٍػيجشّبي  دسهبتَلَطي  .11

 (پشٍػيجشّبي هختلفي وِ ثب ايوپلٌت تَام هي ثبؿٌذ: ثِ ػٌَاى هثبل  )پشٍػيجشّبي تْبجوي چـوي .12

 پشٍػيجشّبي دّبًي ؿبهل   وـيذى دًذاى ٍ ثيَپؼي لثِ  .13

 (وـيذى ًبخي فشٍسفتِ، ٍ غيشُ)اػوبل تْبجوي جشاحي وَدوبى  .14

 .  هذاخلات تـخيلي دسهبًي  اًجبم هي ؿَد/ صخن  وِ دس اتبق ػول/ دثشيذهبى پَػت  .15

دسهبى الىتشٍؿَن  .16

ساديَتشاپي دس ثيوبساى اًىَلَطي   .17

 (.....ػٌگ ّبي اًؼذادي وليِ ، وجذ: ثِ ػٌَاى هثبل  )ػٌگ ؿىٌي   .18

 PICC گزاسدى وبتتش ٍسيذ هشوضي .19

 Pegگزاسدى  .20

لاٍاط پشيتَاى  .21

تشاوَػتَهي  .22

اوَي  تشاًغ اصٍفبطيبل   .23

ؿَن  ثيوبس  .24

وَلپَػىَپي، ثيَپؼي آًذٍهتشيبل  .25

پشٍػيجشّبي تْبجوي ًبثبسٍسي  .26

ثلَن دسهبًي ػلت   .27

 ختٌِ .28

 تشاًؼفَصيَى خَى  .29

 ؿيوي دسهبًي  .30

 ديبليضكفبلي  .31

  ديبليضخًَي .32

پلاػوب فشٍص  .33

 توجه :

گزاسدى ػًَذ فَلي، ثبص وشدى ساُ ٍسيذي هحيغي، گزاسدى لَلِ هؼذُ ، تضسيك ٍسيذي  اص پشٍػيجشّبي  .1

.  هحؼَة ًوي ؿَدتْبجوي 

حيي ػول جشاحي ًيبص ثِ   اخز سضبيت / پشٍفيلاوؼي ثيوبسي  ثؼذ اص هَاجِْ  ٍ پشٍفيلاوؼي لجل .2

 .آگبّبًِ  ًذاسد

                                                           
3
 Circumcision 
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ؿيوي دسهبًي، تشاًؼفَصيَى هىشس خَى، پلاػوب  )اص  ثيوبساًي وِ  تحت ثشًبهِ ّبي دسهبًي خبف ًظيش  .3

ثَدُ ، ثِ ؿشط ثبثت هبًذى ؿشايظ ريل هي تَاى يه ثبس دس اثتذاي  (فشٍص، ديبليضكفبلي ٍ ديبليضخًَي

 ..، وِ ايي سضبيت ًبهِ ثِ  هذت يه ػبل اػتجبس داسدسضبيت  گشفتؿشٍع  دٍسُ دسهبًي 

i.  ، ؿشايظ ثيوبس 

ii.  ،ًحَُ دسهبى 

iii. ، سٍؽ ّبي  دسهبًي جبيگضيي 

iv.   ،احتوبل خغش ٍ هٌبفغ ًبؿي اص سٍؽ دسهبًي 

v. ظشفيت ثيوبس ثشاي دادى سضبيت تغييش ًىٌذ 

vi.  ثيوبس سضبيت لجلي خَد سا پغ ًگيشد . 

 

 



بسمه تعالی

معاونت درمان

۴۰۰/۲۵۲۱۱د

۱۳۹۹/۱۲/۲۷

دارد

 روسای محترم کلیه دانشگاهها/ دانشکده های علوم پزشکی کشور

جناب آقای دکتر رضوی

دبیر و رئیس محترم دبیرخانه شورای عالی بیمه سلامت

جناب آقای دکتر محمدمهدی ناصحی

رئیس محترم هیات مدیره و مدیر عامل سازمان بیمه سلامت ایران

جناب آقای دکتر امیر نوروزی

مدیر عامل محترم سازمان خدمات درمانی وزارت دفاع و پشتیبانی نیروهای مسلح

جناب آقای دکتر مصطفی سالاری

مدیرعامل محترم سازمان تامین اجتماعی

موضوع: ابلاغ استاندارد های پزشکی قانونی 

با سلام و احترام
      همانگونه که مطلع میباشید یکی از راهکارهایی که برای پیشگیری از افزایش هزینههای درمان و تحمیل بار 

اقتصادی سنگین به نظام سلامت و جامعه در کشورهای مختلف مورد توجه است تدوین و نشر راهنماهای بالینی 

مبتنی بر شواهد است که به عنوان یکی از سیاست های برنامه تحول نظام سلامت و یکی از محورهای بسته های 

تحول و نوآوری در آموزش علوم پزشکی نیز مورد توجه می باشد. در همین راستا معاونت درمان تدوین 

محصولات دانشی را (راهنمای بالینی، استاندارد، پروتکل و ...) با اولویت خدمات پر تواتر، دارای پوشش بیمه ای، 

هزینه (خدمات، تجهیزات) با حضور جمعی از اساتید حوزه های مختلف، در وزارت بهداشت، درمان و آموزش 

پزشکی تشکیل و سیاستگذاری و برنامه ریزی این امر را عهدهدار شده است. لذا در راستای پویا سازی ارائه 

خدمات پزشکی و اجرایی نمودن بند "ث و ج" ماده ۷۴ قانون برنامه ششم توسعه کشور مبنی بر اجازه تجویز 

خدمات و انجام خرید راهبردی سازمان های بیمه گر بر اساس دستورالعمل ها و راهنماهای بالینی توسط وزارت 

بهداشت، استانداردهای  "پزشکی قانونی " به شرح ذیل  به تصویب رسیده و از تاریخ ابلاغ قابل اجرا است.

بدیهی است ضمن تاکید بر ارائه خدمت در چارچوب استانداردهای مورد تائید وزارت متبوع، اعلام می گردد 

دانشگاه/ دانشکده، انجمن ها و سازمان نظام پزشکی میبایست از این محصولات در آموزش های بازآموزی 

استفاده و سازمان های بیمه گر نیز بر اساس محصولات دانشی اقدام به خرید راهبردی نمایند. امید است با بهره 



بسمه تعالی

معاونت درمان

۴۰۰/۲۵۲۱۱د

۱۳۹۹/۱۲/۲۷

دارد

مندی از تلاش جمعی و اطلاع رسانی در این زمینه، شاهد تحولی جدی در حوزه استقرار و بکارگیری راهنماها به 

منظور ارتقای کیفیت خدمات و کاهش هزینه های غیر ضروری باشیم.

- ارزیابی تخصصی پزشکی قانونی برای تعیین نقص عضو و یا ازکارافتادگی کد ملی: ۹۰۱۸۸۵   

ارزیابی بیمار ترومایی توسط متخصص پزشکی قانونی  کد ملی: ۹۰۱۸۹۵ -

ارزیابی بیمار قربانی کودك آزاری ، تجاوز جنسی ، لواط ، همسر آزاری ، سالمند آزاری ، توسط متخصص پزشکی  -

قانونی  کد ملی: ۹۰۱۸۸۰

-   مشاوره و کارشناسی تخصصی پزشکی قانونی    کد ملی: ۹۰۱۸۶۵

 

رونوشت:
جناب آقای دکتر علیرضا رئیسی  معاون محترم بهداشت

جناب آقای دکتر علی اکبر حق دوست معاون محترم آموزشی 
جناب آقای دکتر فرید نجفی معاون محترم تحقیقات و فناوری

جناب آقای دکتر مهدی یوسفی مدیرکل محترم دفتر ارزیابی فناوری و تدوین استاندارد و تعرفه سلامت
جناب آقای دکتر شادنوش رئیس محترم مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماریها 

جناب آقای دکتر رضا گل پیرا رئیس محترم مرکز مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی
جناب آقای دکتر حبیب ملک پور رئیس محترم مرکز نظارت و اعتباربخشی امور درمان

سرکار خانم مریم احمدی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د تهران
سرکار خانم داداشی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د شهید بهشتی
سرکار خانم حمیده جعفری دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د شیراز

سرکار خانم یگانه مهر دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د شاهرود
سرکار خانم زلیخا فصیح مفرد دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د کهکیلویه و بویر احمد

سرکار خانم نجمه عباس زاده دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د بم
سرکار خانم توکلی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د فسا

جناب آقای قوامی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د قزوین
جناب آقای نامدار دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د قم

جناب آقای تشکر دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د چهارمحال بختیاری(شهرکرد)
جناب آقای سرنجی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د کاشان

سرکار خانم سمیه سالارکیا دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د البرز
جناب آقای رئوف کلیایی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د کردستان

سرکار خانم جعفری زاده دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د کرمان
سرکار خانم سمیرا رستمی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د کرمانشاه

مقصودلو دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د گلستان
سرکار خانم پریسا جمالی نوقابی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د گناباد

سرکار خانم افسانه فخامی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د گیلان
سرکار خانم علیپور دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د لرستان

سرکار خانم مهدویان دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د مازندران 
جناب آقای محمدی ثانی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د مشهد

سرکار خانم سکینه کارگزار دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د نیشابور
سرکار خانم نداف دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د همدان

سرکار خانم حسینی پور دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د یزد
جناب آقای عطیفه دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د اراک

سرکار خانم یوسف نژاد دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د اردبیل
جناب آقای ابراهیمی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د ارومیه

سرکار خانم سعیدی زاده دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د اصفهان
جناب آقای مهدی عشیرزاده دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د اهواز

سرکار خانم صفری دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د ایلام
سرکار خانم پور علیجان دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د بابل

جناب آقای داوود حامی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د خراسان شمالی
سرکار خانم ختو دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د بندرعباس
سرکار خانم دریاپور دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د بوشهر

جناب آقای زارع نژاد دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د بیرجند
جناب آقای محمد صادق طیار دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د تبریز

سرکار خانم امیری دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه  ع پ خ ب د تربت حیدریه
سرکار خانم زهرا جهرمی زاده دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ خ ب د جهرم

سرکار خانم نجمه امیری نژاد دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د جیرفت
سرکار خانم شهمین اعتمادیان دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د دزفول

سرکار خانم معصومی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د رفسنجان
جناب آقای بزرگمهر دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د زابل

سرکار خانم طیبه  میرشکار دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د زاهدان
سرکار خانم سیمین عبدی جم دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د زنجان

سرکار خانم محسن آبادی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د سبزوار
سرکار خانم مریم  گوران دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د سمنان

جناب آقای جنگجو دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د گراش
جناب آقای عباس تمیمی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د آبادان

سرکار خانم بهناز  هاشم زهی دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د ایرانشهر
سرکار خانم نقوی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د مراغه

سرکار خانم عاطفه شفیعی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ خ ب د لارستان
جناب آقای محمد کاظمی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د بهبهان

سرکار خانم مقصودپور دبیرخانه حوزه ریاست دانشگاه ع پ و خ ب د ایران
سرکار خانم شقاقی مفخم کارشناس امور قراردادها

سرکار خانم جولایی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د شوشتر
جناب آقای گواهی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د اسفراین

سرکار خانم خدیجه صادقی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د ساوه
سرکار خانم جعفر بیگلو دبیرخانه حوزه ریاست مرکز قلب شهید رجائی

سرکار خانم رابط اکبری رابط معاونت درمان
سرکار خانم راحیل چلیپا دبیرخانه م درمان دانشکده ع پ و خ ب د لارستان

سرکار خانم الگامه دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د کهکیلویه و بویر احمد
سرکار خانم محبوبه سرخیل دبیرخانه م درمان دانشکده ع پ و خ ب د ساوه

سرکار خانم عشرت زابلی زاده دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د بم
جناب آقای محمد رضا خانی دبیرخانه م درمان دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی

سرکار خانم صادقی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د فسا
سرکار خانم خوبرو پاک دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د قزوین

جناب آقای نامدار دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د قم
سرکار خانم سلیمانیان دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د چهارمحال بختیاری

جناب آقای زیارتی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د کاشان
سرکار خانم شریفی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د کردستان

سرکار خانم ابراهیمی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د کرمان
جناب آقای مهدیان دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د کرمانشاه

سرکار خانم رخساره میر محمدی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د گلستان
جناب آقای رحماندوست دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د گناباد

سرکار خانم کاظمی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د گیلان
سرکار خانم مهندس میرآخوری دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د لرستان

جناب آقای خزائی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د مازندران
سرکار خانم راضیه مرید احمدی  دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د مشهد

سرکار خانم سکینه کارگزار دبیرخانه م درمان دانشکده ع پ و خ ب د نیشابور
سرکار خانم حمیدیان دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د همدان

سرکار خانم زارع دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د یزد
سرکار خانم معصومه  عرب مؤمنی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ د اهواز

جناب آقای علیزاده دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ د خراسان شمالی
سرکار خانم کارگر دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د جهرم

سرکار خانم مریم  سالاری  دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د جیرفت
سرکار خانم مینو رضایی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د دزفول

سرکار خانم صدیقه بازماندگان خواجویی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د رفسنجان
جناب آقای علیصوفی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د زابل

جناب آقای حیدری دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د زاهدان
سرکار خانم شهرزاد تقی زاده دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د زنجان

سرکار خانم وحدت دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د سبزوار
سرکار خانم فاطمه  اقبالی  دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د سمنان

سرکار خانم نقوی دبیرخانه م درمان دانشکده ع پ و خ ب د مراغه
سرکار خانم حیدری دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د شاهرود

جناب آقای محمد امین کشاورز دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د فارس
سرکار خانم جلالی راد دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د شهید بهشتی

سرکار خانم شرکا دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د تربت حیدریه
سرکار خانم شیدا فرجی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د تبریز

سرکار خانم پورهاشم دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د تهران
سرکار خانم مرضیه  حسینی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د بیرجند

سرکار خانم رحمانی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د بوشهر
سرکار خانم عباس زاده دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ د بندرعباس

سرکار خانم مشیررضا دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ د بابل
سرکار خانم حمیده حسینی دهشتی دبیرخانه م درمان دانشکده ع پ و خ ب د بهبهان

سرکار خانم اسدی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د دبیرخانه اسفراین
جناب آقای حسینی وفا دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د ایران

سرکار خانم مریم دامنی دبیرخانه م  درمان  دانشگاه ع پ و خ ب د ایرانشهر
سرکار خانم مهدوی دبیرخانه م درمانی دانشکده ع پ و خ ب د آبادان
سرکار خانم راحیل رویان دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ د ایلام

سرکار خانم کهرنگی دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د اصفهان
سرکار خانم احمدزاده دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د ارومیه

سرکار خانم یوسف نژاد دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د اردبیل
جناب آقای عطیفه دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د اراک

جناب آقای امین کاظمی شیخ علی توسه دبیرخانه م درمان دانشگاه ع پ و خ ب د البرز
سرکار خانم منصوره مدنی  دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده علوم پزشکی و خ ب د  خلخال 

جناب آقای فرشید بیاتی کرامت دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده علوم پزشکی و خ ب د اسد آباد 
جناب آقای حسین سلیمانی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده ع پ و خ ب د خمین

کارشناس راهنمای بالینی امور دندانپزشکی
جناب آقای ناصر عبداله لو دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده علوم پزشکی و خ ب د خوی

سرکار خانم طیبه ابراهیمی دبیرخانه حوزه ریاست دانشکده علوم پزشکی و خ ب د سیرجان
سرکار خانم زهرا خواجویی نژاد دبیرخانه م درمان دانشکده ع پ و خ ب د سیرجان

سرکار خانم شهرکی دبیرخانه حوزه ریاست مرکز قلب تهران
سرکار خانم ذکایی دبیرخانه حوزه ریاست مرکز سل و بیماریهای ریوی مسیح دانشوری

سرپرست گروه برنامه ریزی اقتصاد و بیمه های سلامت-روح اله فرخی کشکولی
جناب آقای حاجی علی صراف مسئول شبکه پیام دولت

جناب آقای علیرضا مفیدی پور   دبیرخانه مرکزی سازمان بیمه سلامت
سرکار خانم حسینی قوام آباد معاون محترم دفتر ارزیابی فناوری و تدوین استاندارد و تعرفه سلامت

سرکار خانم دکتر خیری رئیس محترم گروه تدوین استانداردها و راهنمای بالینی
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 کارگروه صیانت از حقوق شهروندی اعضاء مدعو -1 

 اداره نظارت و ارزشيابي مؤسسات درمانيرئيس  آقای دکتر علیرضا صحراگرد

 حقوقي  وكيل مشاور آقای دکتر ايمان محترم

 پزشكي هاي فوريت ارزيابي و نظارتكارشناس  علي امینیان آقای دکتر 

 هاي پزشكي )وقت(كنترل كيفيت مركز مديريت حوادث و فوريتمسئول  آقای دکتر محمد آفريد

 هاي پزشكي)وقت( بهبود كيفيت مركز مديريت حوادث و فوريتكارشناس  خانم دکتر فاطمه صفری

 

 شهروندي حقوق از صيانت كارگروه رئيس و اداري تحول گروه رئيس دبیری نيفخرالد دیس آقای

 مسئول حفاظت فيزيكي دانشگاه آقای مجتبي بهرام زاده شیرازی

 معاون آموزشي گروه اخلاق پزشكي ابراهیمي صديقه دکتر خانم

 امور درمان اعتباربخشيرئيس اداره  خانم پروين غیاثي

 دبير كميته انضباط كاردانشگاه و  حقوقي امور معاون مدير ثابت غلامعلي آقای

 كارشناس مسئول نظارت باليني خانم زهره هاديان

 معاونت درمان يزيربرنامهاداره توسعه و كارشناس  آقای سعید اژدری 

 روحانيون امور محترم كارشناس  راهدار محمدجواد آقاحاج

 شكايات به پاسخگويي و كارشناس بازرسي کارگندم فاطمه خانم

 كارشناس بهبود كيفيت بيمارستان نمازي خلیلي زهرا خانم
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 است. دشدهیق مارستانیو وابسته با عنوان ب ي/ خصوصي/درمانيو درمان يدستورالعمل مراکز آموزش نيا در

 :ازیموردن لاتیو تسه امکانات

   .داشدهيپ ايگمشده  ليوسا اي اءيگرفتن/دادن اموال، اش ليو تحو يجهت نگهدار ياتاق نييتع •

 .اءياموال و اش يمخصوص نگهدار دارقفلكمد  ايگاوصندوق  •

 .ابلاغ  کي يط ،يواحد نگهدار مسئول يمعرف •

 .شدهضبط اءياش ايمخصوص ثبت اطلاعات اموال  يهافرم •

/  دهندهليتحوجهت مشخص شدن  اءياش لي/تحويبه اتاق نگهدار هانيدورباز  يكيمشرف بودن حداقل  •

 . داشدهيپ اياش رندهيگليتحو

 .موضوع شيمناسب جهت پا ييمداربسته و جانما نيبه دورب مارستانيب يهاسالنمعابر و  هيمجهز بودن كل •

 اجرا: درروشمهم  نکات

 و  يشفاه يهاآموزش يط ندينمايممراجعه  ،ياورژانس ريغ صورتبهكه  يمارانيبه ب رشيدر زمان پذ مارستانيب

كمد كنار تخت  ازجمله ،شانياموال ا يجهت نگهدار مارستانيپمفلت مربوطه در خصوص امكانات موجود ب ارائه

گردد  هيتوص داًياكاما  ،خواهد شد نيتأم يمومع تيخواهد كرد كه امن خاطرنشان شانيو ... را  آموزش داده و به ا

 اموال نياز ا ينگهدار تيمسئول رايز ،ندينما يخوددار يدر زمان بستر يمتيق اءيو اش لياز به همراه آوردن وسا

) بدو ورود/ زمان  ماريموارد مذكور را در فرم آموزش به ب ديبا رشيپذ كاركنان، باشديمبه عهده خود شخص 

  .ندينمااخذ  اثرانگشتامضاء و  ماري/ همراه ب مارياز ب و( ثبت ماريب رشيپذ

 ليتحو ،يو يقانون ندهيبه نما، نبودن اريو در صورت هوش ماريبه شخص ب صرفاً ،ليو وسا اءيدر زمان بازگرداندن اش 

 داده خواهد شد.

 شده  ينگهدار مارستانيماه در ب کيتا حداكثر ، داشدهيپ لي، اسناد و مدارک و وسا يمتي، قبلا صاحب اءياش هيكل

ظم مقام مع يندگيدفتر نهاد نما يتا با هماهنگ دهيگرد يحراست دانشگاه علوم پزشك لي، تحوماه کيو پس از 

 اتخاذ گردد. يينها ميتصم ،يرهبر

 بر يمبن ،2شخص يادعا يو در صورت مراجعه و درخواست كتب باشد مداربسته نيمجهز به دورب ديبا مارستانيب 

و  يرا بررس هالميف ،موظف است ربطيذ مسئول ،گردد يبررس شدهضبط يهالميف  ،مفقود شدن اموال متعلقه

درخواست نموده و  كتباًگردد كه  يرساناطلاع كنندهمراجعه. به دياعلام نما ،مقام مافوق اي تيريرا به مد گزارش

 لميو ف رياما ارائه هرگونه تصو د،ينما ارائه شانيبه ا يدرخواست كتب افتيبر در يمبن يديرس نيز ربطيذ مسئول

                                                           
مفقود شدن، درخواست کتبي خود با توجه به محدوديت های مربوط به ذخیره فیلم بر روی حافظه دوربین های مداربسته، حدکثر سه روز پس از  -2

 .را اعلام نمايد
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 ييبا مجوز و دستور قضا ستيبايمو...  يو حقوق يقياشخاص حق ،يبه مراكز انتظام ،مداربسته نياز سامانه دورب

 .رديانجام پذ

 لميمستندات ف هيبه تهنسبت  ،اموال شدن مفقود يكتبدرخواست دريافت،  پس از ،موظف است ربطيذ مسئول 

 ،اسناد از آن ،مافوق ايو  ييدستورات قضا افتيتا زمان درو اقدامات لازم را انجام داده ، مجزا صورتبه ،مربوطه

 .ديمحافظت نما

 گردد: ارائه ريلازم در خصوص موارد ز يهاآموزش ،كاركنان هيبه كل 

 اموال خود يجهت نگهدار ،همراهان ايو  مارانيدر قبال درخواست ب يافهيوظ گونهچيه ،مارستانيب كاركنان هيكل 

 .باشديم كاركنان خاطيبه عهده  ،ماريب ليوسا يبه مدت كوتاه ندارند و عواقب نگهدار يحت

 يو از نگهدار ارائه يلداريبه واحد تحو عاًيسر ،داشدهيپاوراق و اسناد و ....(  ل،ي)دفترچه، موبااءيو اش ليوسا هيكل 

 شود. يدر بخش خوددار، هاآن

  شانيرا به ا يلداريمكان واحد تحو صرفاً ،خود ليوسا يو اعلام مفقود كاركناندر صورت مراجعه افراد به 

 .ندينما يرساناطلاع

 با  ياجلسهصورت عاً يسر ،اندشدهبخش اورژانس  اي مارستانيوارد ب ،و بدون همراه ياورژانس صورتبهكه  يمارانيب

سخه و ن يلداريبه واحد تحو ،نسخه کيو  ليدر دو نسخه تكم ،يكيزيحفاظت ف فتيش مسئول /نچارجيحضور ا

 واحد به ماريب پرونده انتقال از بعد و قرارگرفتهپرونده  يو جزء اسناد اصل گردد مهيضم ،ماريدر پرونده ب گريد

 .گردد يگانيبا  ،يپزشك مدارک

 ركزم آمبولانس توسط كه ينماراياموال متعلق به ب جلسهصورتفرم  ،يكيزيحفاظت ف فتي/مسئول شنچارجيا 

 شدهليتكمحادثه  درصحنه ،يپزشك يهاتيفور يهانيتكنستوسط  و )اندشده آورده مارستانيبه ب (111)يپزشك يهاتيفور

توسط  عاً يسر ،شده افتي، اموال درجلسهصورت مي. پس از تنظخواهند گرفت ليو تحو ءامضا ،يرا بررس (است

 .ندابييمانتقال  ،يجهت نگهدار ،شدهنييتع، از محل خارج و به محل مخصوص يكيزيف فاظتح فتيش مسئول
 

 حادثه  درصحنه /مصدومماریب شدهیآورجمعاموال  تیریمدو فرآیند   نامهوهیش

 

در  ماريب تيبه وضع يپزشك يدگيرس كهنياحادثه، ضمن توجه به  درصحنه ماريصورت وجود اموال متعلق به ب در

 اجرا گردد. ستيبايم ريموارد ز باشديم تياولو

 :شوندیم میبه سه دسته تقس ماریمتعلق به ب اموال

و جواهرات )طلا، نقره و  يكيالكترون ليوسا هيكل ،يمصدوم: پول، چک، كارت اعتبار اي ماريب اموال ارزشمند .أ

 (يمتيق يهاسنگ

  يدندان مصنوع نک،يچمدان، ع ،يدستفيكمصدوم: كفش،  اي ماريب يهالباس .ب

 موارد: داروها و .... ريسا .ج
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 هاتبصره

 كليهدرصحنهدر صورت حضور پليس  ،به اينكه پليس مسئوليت حفاظت از جان و مال مردم را دارد با توجه ، 

 .ندينمايم يدارنگه ،باشندينماز اموال بيماراني كه هوشيار  و جلسهصورت، يآورجمعتوسط پليس  اموال

    بعد ،مربوطه نيحادثه، تكنس درصحنهاموال  نياز ا کيوجود هر و  درصحنهحضور نداشتن پليس در صورت 

 يهاتيفور گروهبراي  يامخاطره ،هاآن يآورجمع كهيدرصورتلازم،  يصحنه و انجام اقدامات درمان تيرياز مد

 ،علقاتمت آوريجمعنسبت به  ،ستيبايمو ...(  پرت شده باشد در درهم / مصدو:وسايل بيمار مثلاً)پزشكي نداشته باشد 

 .دياقدام نما ماريب

 حادثه را ندارند. درصحنه ،ماريب ايحق تجسس اموال مصدوم  ،هاتكنسين 

 يو يشخص ليكامل وسا اريكامل به زمان، مكان و اشخاص( اخت ي/مصدوم )آگاهماريبودن ب اريدر صورت هوش 

 ،اورژانس اي سيعوامل پل يا اموال به همراه خود ليدر خصوص تحو ،جلسهصورتضمن امضاء  است و ماريبا خود ب

 مختار است.

  يضمن طوربهمحرز باشد و  كاملاً( ماري)وابسته ب ماريب کيافراد نزد تيچنانچه هو مار،يب نبودن اريهوش صورتدر 

 رحضو درصحنه يو ياياست و اول هوشيب يكودك ،تصادف درصحنه :مثلاً) كردرا احراز  يوابستگ نيا توانيم

در صورت حضور عوامل . شوديم نيتدو جلسهصورتو  گردديم شانيا ليتحو ،صورت اموال ني( در اارندد

 .شوديمانجام  ،سیعمل توسط عوامل پل نيا ،سیپل

 رز به فرد مصدوم مح شانيا يو وابستگ تيكه هو يافراد نداشتن حضور و/مصدوم، ماريب نبودن اريدر صورت هوش

 و در محل بنديبسته سه،يك کيدر و  دهيگرد جلسهصورتاموال  ،سیپل نداشتنحضور  نیهمچنباشد و 

 .شوديم ينگهدار ،به بيمارستان ، تا زمان تحويل بيماردر آمبولانس يامن

 اموال  ،يكيزيحفاظت ف فتيش مسئول /نچارجيااز  ءامضااخذ پس از و  مارستانيبه ب ماريپس از انتقال مصدوم/ب

 داده شود.  ليتحوايشان به 

  را تمام اطلاعات سامانه برخط آسايار،از طريق  ،يپزشك يهاتيفور مركزهمكاران  ،تيمأمورپس از اتمام 

ه ب ،شدهداده لياموال تحو هينام كلاين اطلاعات شامل:  .مي نمايندثبت و ارسال  ،مكتوب و برخط صورتبه

 .باشديم رندهيگليتحوو نام فرد  يكيزيحفاظت ف فتيش مسئول /نچارجيا /سيپل همراه/

 ثه محل حاد ،ساكن شهر/ مصدوم كه ماريب، مبدأ مارستانيببه  شدهمنتقل ،/مصد.مبيماربه اعزام  ازيدر صورت ن

اده د ليتحو ،شدهنييطبق ضوابط تع ،ايشانبه  تيو درنها ينگهدار ،شهر مبدأ مارستانيدر ب وي باشد، اموال

 زايشان ني( اموال .... و دمسافر باش :مثلاً ساكن آن شهر نباشد كه ي/مصدومماريصورت )ب نيا ريدر غ ،شد خواهد

 .گردد ليجلسه تكمو مجدداً صورت ارسالمقصد،  مارستانيدر زمان اعزام، به ب

  وريتمأم بافرمرا همراه  جلسهصورتنسخه دوم  ستيبايم نيتكنس گاه،يو بازگشت به پا مأموريتپس از اتمام 

 .دينما يگانيبا

  داخل آمبولانس بجا مانده باشد و صاحب آن مشخص نباشد، اموال  مارياز ب يچنانچه اموال ،تيمأموربعد از اتمام

 .گردديم ،يپزشك يهاتيفورحوادث و  تيريمركز مد يواحد امور حقوق ليتحو
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی شیراز

 کارگروه صیانت از حقوق شهروندی

 حادثه/ بیمارستان درصحنهمتعلق به بیمار  اموال جلسهصورتفرم 
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 بنام خدا

 شیراز اشتی و درمانیددانشگاه علوم پزشکی و خدمات به

 کارگروه صیانت از حقوق شهروندی 

 

 

 

 خدمت رندهیحفاظت از اموال گ و فرآیند مشیخط

 2933پاییز 

 

 

 : صیانت از حقوق شهروندی کارگروه 2پیوسته اعضاء

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
 کارگروه صیانت از حقوق شهروندی اعضاء مدعو -1 

 اداره نظارت و ارزشيابي مؤسسات درمانيرئيس  آقای دکتر علیرضا صحراگرد

 حقوقي  وكيل مشاور آقای دکتر ايمان محترم

 پزشكي هاي فوريت ارزيابي و نظارتكارشناس  علي امینیان آقای دکتر 

 هاي پزشكي )وقت(كنترل كيفيت مركز مديريت حوادث و فوريتمسئول  آقای دکتر محمد آفريد

 هاي پزشكي)وقت( بهبود كيفيت مركز مديريت حوادث و فوريتكارشناس  خانم دکتر فاطمه صفری

 

 شهروندي حقوق از صيانت كارگروه رئيس و اداري تحول گروه رئيس دبیری نيفخرالد دیس آقای

 مسئول حفاظت فيزيكي دانشگاه آقای مجتبي بهرام زاده شیرازی

 معاون آموزشي گروه اخلاق پزشكي ابراهیمي صديقه دکتر خانم

 امور درمان اعتباربخشيرئيس اداره  خانم پروين غیاثي

 دبير كميته انضباط كاردانشگاه و  حقوقي امور معاون مدير ثابت غلامعلي آقای

 كارشناس مسئول نظارت باليني خانم زهره هاديان

 معاونت درمان يزيربرنامهاداره توسعه و كارشناس  آقای سعید اژدری 

 روحانيون امور محترم كارشناس  راهدار محمدجواد آقاحاج

 شكايات به پاسخگويي و كارشناس بازرسي کارگندم فاطمه خانم

 كارشناس بهبود كيفيت بيمارستان نمازي خلیلي زهرا خانم
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 است. دشدهیق مارستانیو وابسته با عنوان ب ي/ خصوصي/درمانيو درمان يدستورالعمل مراکز آموزش نيا در

 :ازیموردن لاتیو تسه امکانات

   .داشدهيپ ايگمشده  ليوسا اي اءيگرفتن/دادن اموال، اش ليو تحو يجهت نگهدار ياتاق نييتع •

 .اءياموال و اش يمخصوص نگهدار دارقفلكمد  ايگاوصندوق  •

 .ابلاغ  کي يط ،يواحد نگهدار مسئول يمعرف •

 .شدهضبط اءياش ايمخصوص ثبت اطلاعات اموال  يهافرم •

/  دهندهليتحوجهت مشخص شدن  اءياش لي/تحويبه اتاق نگهدار هانيدورباز  يكيمشرف بودن حداقل  •

 . داشدهيپ اياش رندهيگليتحو

 .موضوع شيمناسب جهت پا ييمداربسته و جانما نيبه دورب مارستانيب يهاسالنمعابر و  هيمجهز بودن كل •

 اجرا: درروشمهم  نکات

 و  يشفاه يهاآموزش يط ندينمايممراجعه  ،ياورژانس ريغ صورتبهكه  يمارانيبه ب رشيدر زمان پذ مارستانيب

كمد كنار تخت  ازجمله ،شانياموال ا يجهت نگهدار مارستانيپمفلت مربوطه در خصوص امكانات موجود ب ارائه

گردد  هيتوص داًياكاما  ،خواهد شد نيتأم يمومع تيخواهد كرد كه امن خاطرنشان شانيو ... را  آموزش داده و به ا

 اموال نياز ا ينگهدار تيمسئول رايز ،ندينما يخوددار يدر زمان بستر يمتيق اءيو اش لياز به همراه آوردن وسا

) بدو ورود/ زمان  ماريموارد مذكور را در فرم آموزش به ب ديبا رشيپذ كاركنان، باشديمبه عهده خود شخص 

  .ندينمااخذ  اثرانگشتامضاء و  ماري/ همراه ب مارياز ب و( ثبت ماريب رشيپذ

 ليتحو ،يو يقانون ندهيبه نما، نبودن اريو در صورت هوش ماريبه شخص ب صرفاً ،ليو وسا اءيدر زمان بازگرداندن اش 

 داده خواهد شد.

 شده  ينگهدار مارستانيماه در ب کيتا حداكثر ، داشدهيپ لي، اسناد و مدارک و وسا يمتي، قبلا صاحب اءياش هيكل

ظم مقام مع يندگيدفتر نهاد نما يتا با هماهنگ دهيگرد يحراست دانشگاه علوم پزشك لي، تحوماه کيو پس از 

 اتخاذ گردد. يينها ميتصم ،يرهبر

 بر يمبن ،2شخص يادعا يو در صورت مراجعه و درخواست كتب باشد مداربسته نيمجهز به دورب ديبا مارستانيب 

و  يرا بررس هالميف ،موظف است ربطيذ مسئول ،گردد يبررس شدهضبط يهالميف  ،مفقود شدن اموال متعلقه

درخواست نموده و  كتباًگردد كه  يرساناطلاع كنندهمراجعه. به دياعلام نما ،مقام مافوق اي تيريرا به مد گزارش

 لميو ف رياما ارائه هرگونه تصو د،ينما ارائه شانيبه ا يدرخواست كتب افتيبر در يمبن يديرس نيز ربطيذ مسئول

                                                           
مفقود شدن، درخواست کتبي خود با توجه به محدوديت های مربوط به ذخیره فیلم بر روی حافظه دوربین های مداربسته، حدکثر سه روز پس از  -2

 .را اعلام نمايد
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 ييبا مجوز و دستور قضا ستيبايمو...  يو حقوق يقياشخاص حق ،يبه مراكز انتظام ،مداربسته نياز سامانه دورب

 .رديانجام پذ

 لميمستندات ف هيبه تهنسبت  ،اموال شدن مفقود يكتبدرخواست دريافت،  پس از ،موظف است ربطيذ مسئول 

 ،اسناد از آن ،مافوق ايو  ييدستورات قضا افتيتا زمان درو اقدامات لازم را انجام داده ، مجزا صورتبه ،مربوطه

 .ديمحافظت نما

 گردد: ارائه ريلازم در خصوص موارد ز يهاآموزش ،كاركنان هيبه كل 

 اموال خود يجهت نگهدار ،همراهان ايو  مارانيدر قبال درخواست ب يافهيوظ گونهچيه ،مارستانيب كاركنان هيكل 

 .باشديم كاركنان خاطيبه عهده  ،ماريب ليوسا يبه مدت كوتاه ندارند و عواقب نگهدار يحت

 يو از نگهدار ارائه يلداريبه واحد تحو عاًيسر ،داشدهيپاوراق و اسناد و ....(  ل،ي)دفترچه، موبااءيو اش ليوسا هيكل 

 شود. يدر بخش خوددار، هاآن

  شانيرا به ا يلداريمكان واحد تحو صرفاً ،خود ليوسا يو اعلام مفقود كاركناندر صورت مراجعه افراد به 

 .ندينما يرساناطلاع

 با  ياجلسهصورت عاً يسر ،اندشدهبخش اورژانس  اي مارستانيوارد ب ،و بدون همراه ياورژانس صورتبهكه  يمارانيب

سخه و ن يلداريبه واحد تحو ،نسخه کيو  ليدر دو نسخه تكم ،يكيزيحفاظت ف فتيش مسئول /نچارجيحضور ا

 واحد به ماريب پرونده انتقال از بعد و قرارگرفتهپرونده  يو جزء اسناد اصل گردد مهيضم ،ماريدر پرونده ب گريد

 .گردد يگانيبا  ،يپزشك مدارک

 ركزم آمبولانس توسط كه ينماراياموال متعلق به ب جلسهصورتفرم  ،يكيزيحفاظت ف فتي/مسئول شنچارجيا 

 شدهليتكمحادثه  درصحنه ،يپزشك يهاتيفور يهانيتكنستوسط  و )اندشده آورده مارستانيبه ب (111)يپزشك يهاتيفور

توسط  عاً يسر ،شده افتي، اموال درجلسهصورت مي. پس از تنظخواهند گرفت ليو تحو ءامضا ،يرا بررس (است

 .ندابييمانتقال  ،يجهت نگهدار ،شدهنييتع، از محل خارج و به محل مخصوص يكيزيف فاظتح فتيش مسئول
 

 حادثه  درصحنه /مصدومماریب شدهیآورجمعاموال  تیریمدو فرآیند   نامهوهیش

 

در  ماريب تيبه وضع يپزشك يدگيرس كهنياحادثه، ضمن توجه به  درصحنه ماريصورت وجود اموال متعلق به ب در

 اجرا گردد. ستيبايم ريموارد ز باشديم تياولو

 :شوندیم میبه سه دسته تقس ماریمتعلق به ب اموال

و جواهرات )طلا، نقره و  يكيالكترون ليوسا هيكل ،يمصدوم: پول، چک، كارت اعتبار اي ماريب اموال ارزشمند .أ

 (يمتيق يهاسنگ

  يدندان مصنوع نک،يچمدان، ع ،يدستفيكمصدوم: كفش،  اي ماريب يهالباس .ب

 موارد: داروها و .... ريسا .ج
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 هاتبصره

 كليهدرصحنهدر صورت حضور پليس  ،به اينكه پليس مسئوليت حفاظت از جان و مال مردم را دارد با توجه ، 

 .ندينمايم يدارنگه ،باشندينماز اموال بيماراني كه هوشيار  و جلسهصورت، يآورجمعتوسط پليس  اموال

    بعد ،مربوطه نيحادثه، تكنس درصحنهاموال  نياز ا کيوجود هر و  درصحنهحضور نداشتن پليس در صورت 

 يهاتيفور گروهبراي  يامخاطره ،هاآن يآورجمع كهيدرصورتلازم،  يصحنه و انجام اقدامات درمان تيرياز مد

 ،علقاتمت آوريجمعنسبت به  ،ستيبايمو ...(  پرت شده باشد در درهم / مصدو:وسايل بيمار مثلاً)پزشكي نداشته باشد 

 .دياقدام نما ماريب

 حادثه را ندارند. درصحنه ،ماريب ايحق تجسس اموال مصدوم  ،هاتكنسين 

 يو يشخص ليكامل وسا اريكامل به زمان، مكان و اشخاص( اخت ي/مصدوم )آگاهماريبودن ب اريدر صورت هوش 

 ،اورژانس اي سيعوامل پل يا اموال به همراه خود ليدر خصوص تحو ،جلسهصورتضمن امضاء  است و ماريبا خود ب

 مختار است.

  يضمن طوربهمحرز باشد و  كاملاً( ماري)وابسته ب ماريب کيافراد نزد تيچنانچه هو مار،يب نبودن اريهوش صورتدر 

 رحضو درصحنه يو ياياست و اول هوشيب يكودك ،تصادف درصحنه :مثلاً) كردرا احراز  يوابستگ نيا توانيم

در صورت حضور عوامل . شوديم نيتدو جلسهصورتو  گردديم شانيا ليتحو ،صورت اموال ني( در اارندد

 .شوديمانجام  ،سیعمل توسط عوامل پل نيا ،سیپل

 رز به فرد مصدوم مح شانيا يو وابستگ تيكه هو يافراد نداشتن حضور و/مصدوم، ماريب نبودن اريدر صورت هوش

 و در محل بنديبسته سه،يك کيدر و  دهيگرد جلسهصورتاموال  ،سیپل نداشتنحضور  نیهمچنباشد و 

 .شوديم ينگهدار ،به بيمارستان ، تا زمان تحويل بيماردر آمبولانس يامن

 اموال  ،يكيزيحفاظت ف فتيش مسئول /نچارجيااز  ءامضااخذ پس از و  مارستانيبه ب ماريپس از انتقال مصدوم/ب

 داده شود.  ليتحوايشان به 

  را تمام اطلاعات سامانه برخط آسايار،از طريق  ،يپزشك يهاتيفور مركزهمكاران  ،تيمأمورپس از اتمام 

ه ب ،شدهداده لياموال تحو هينام كلاين اطلاعات شامل:  .مي نمايندثبت و ارسال  ،مكتوب و برخط صورتبه

 .باشديم رندهيگليتحوو نام فرد  يكيزيحفاظت ف فتيش مسئول /نچارجيا /سيپل همراه/

 ثه محل حاد ،ساكن شهر/ مصدوم كه ماريب، مبدأ مارستانيببه  شدهمنتقل ،/مصد.مبيماربه اعزام  ازيدر صورت ن

اده د ليتحو ،شدهنييطبق ضوابط تع ،ايشانبه  تيو درنها ينگهدار ،شهر مبدأ مارستانيدر ب وي باشد، اموال

 زايشان ني( اموال .... و دمسافر باش :مثلاً ساكن آن شهر نباشد كه ي/مصدومماريصورت )ب نيا ريدر غ ،شد خواهد

 .گردد ليجلسه تكمو مجدداً صورت ارسالمقصد،  مارستانيدر زمان اعزام، به ب

  وريتمأم بافرمرا همراه  جلسهصورتنسخه دوم  ستيبايم نيتكنس گاه،يو بازگشت به پا مأموريتپس از اتمام 

 .دينما يگانيبا

  داخل آمبولانس بجا مانده باشد و صاحب آن مشخص نباشد، اموال  مارياز ب يچنانچه اموال ،تيمأموربعد از اتمام

 .گردديم ،يپزشك يهاتيفورحوادث و  تيريمركز مد يواحد امور حقوق ليتحو
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 بنام خدا

 شیراز اشتی و درمانیددانشگاه علوم پزشکی و خدمات به

 کارگروه صیانت از حقوق شهروندی 

 

 

 

 خاص یژگیبا ومتولد شده از نوزادان  تیحمافرآیند 

 

 :صیانت از حقوق شهروندیکارگروه  2پیوستهاعضاء 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
 یاز حقوق شهروند انتیکارگروه ص مدعواعضاء  -1 

 وکیل مشاور حقوقی آقای دکتر ایمان محترم

 رئیس اداره سلامت نوزادان و کودکان آقای دکترحمید رضا پارسا 

 معاونت درمانکارشناس مسئول مددکاری اجتماعی  خانم مریم الیاس پور 

 اجتماعیسلامت مسئول کارشناس  خانم طاهره قنبریان 

 فارس یستیبهز یاجتماع یهاتیکارشناس مسئول دفتر فور فرمانی دکتر اعظم خانم

 اداره اورژانس اجتماعی شیراز )وقت(رئیس خانم گرامی 

 اداره اورژانس اجتماعی شیراز )وقت(کارشناس حاجی پور دهیحمخانم 

 کارشناس کودکان دفترسلامت مادران،کودکان و نوزادان خانم اعظم السادات رضوی میمندی

 کارشناس کودکان دفترسلامت مادران،کودکان و نوزادان خانم آتیلا ارمی

 مددکاری مرکز آموزشی و درمانی حضرت زینب)س(مسئول  خانم آمنه کاشانی

 

 شهروندی حقوق از صیانت کارگروه رئیس و اداری تحول گروه رئیس دبیری نیفخرالد دیس آقای

 معاون آموزشی گروه اخلاق پزشكی ابراهیمی صدیقه دکتر خانم

 رئیس اداره اعتبار بخشی امور درمان خانم پروین غیاثی

 کارشناس مسئول نظارت بالینی خانم زهره هادیان

 معاونت درمان یزیربرنامهاداره توسعه و کارشناس  آقای سعید اژدری 

 حقوقی امور معاون مدیر ثابت غلامعلی آقای

 روحانیون امور محترم کارشناس  راهدار جواد محمد آقاحاج 

 شكایات به پاسخگویی و کارشناس بازرسی کارگندم فاطمه خانم

 مسئول حفاظت فیزیكی دانشگاه آقای مجتبی بهرام زاده شیرازی

 کارشناس بهبود کیفیت بیمارستان نمازی خلیلی زهرا خانم
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 خدا بنام

 

 

 رازیش ی و خدمات بهداشتی و درمانی علوم پزشک  دانشگاه

 کارگروه صیانت از حقوق شهروندی

 
 

 

 

 

 

 

 

  شکایات و هاگزارشپیشگیری از تخلفات اداری و ساماندهی  نامهنییآ

 

 

 

 :همکار گروه
 

 ایات دانشگاهارزیابی عملکرد و پاسخگویی به شک ،رئیس اداره بازرسی آقای دکتر محمدعلی قادری

 ت بدوی رسیدگی به تخلفات اداری کارمندانئهیرئیس  هاشمی ابوالفضل دیسآقای دکتر 

 مدیر توسعه سازمان و تحول اداری خانم دکتر نرجس السادات نسبی

 معاون مدیر امور حقوقی آقای غلامعلی ثابت

 کارشناس بازرسی و پاسخگویی به شکایات خانم فاطمه گندمکار

 ئیس گروه تحول اداری و رئیس کارگروه صیانت از حقوق شهروندیر یریدب نیفخرالد دیس یآقا

 کارشناس بازرسی و پاسخگویی به شکایات  خانم میترا خسرونیا

 
 

 

 
 

 

 

 



2 

 

 فهرست

 4  اصطلاحات .1

 4 ت و درخواست:یو ثبت  شکا افتیدر .2

 5 یافتیدر اتیو شکا هاگزارش یبنددسته .3

 5  تیشکا یبررس تهیکم .4

 6 اتیشکا یبررس تهیثابت کم یاعضا .4.1

 6 دانشکده، شبکه و...( مارستان،ی)ب اتیشکا یبررس تهیعملکرد کم طهیح .4.2

 7  اتیبه شکا یدگیرس وهیش .5

 11 اتیبه شکا ییجه و پاسخگویاعلام نت .6

 11 یخدمات دانشگاه علوم پزشکاز  تیبه شکا یدگیرس یمراجع قانون .7

 11 اتیبه شکا یدگیاستاندارد رس ندیفرآ ینکات مهم در اجرا .8

 11 اتیبه شکا یدگیدسترسی به واحد رس .8.1

 11 مناسب شکایات یریگتحلیل، ارزیابی و گزارش .8.2

 11 اتیبه شکا یدگیرس ی تهیکم یدهپاسخ .8.3

 11  عدالت .8.4

 11   هانهیهز .8.5

 12  محرمانگی .8.6

 12  ها وستیضمائم و پ .9

 

 

 



3 

 

 مقدمه 

 دهندهنشانو تنها  كندميتنها بخش كوچکي از نارضایتي از سيستم را منعکس  دیاست و شا ریناپذاجتناب یدر هر سازمان امر تیشکا

گردد كه نياز به پاسخگویي و رسيدگي دارد  يتلق وبيمع ندیبهبود فرا یبرا يفرصت عنوانبه تواندمي تینوك قله یك كوه یخ باشد. شکا

از  موردنيازبلکه بسيار مفيد و آموزنده است. با استخراج اطلاعات  ،نيست "زائد "و"آزاردهنده  "تنهانه ،کایاترسيدگي ش نیبنابرا

. لذا رسيدگي رودمي، نقاط ضعف از بين كيفيت خدمات را ارزیابي نمود.  همچنين با جبران نواقص و كمبودها توانمي ،شکایات صورت گرفته

مهم، وجود  نیبه ا يابياز ملزومات دست ازآنجاكهبرای ارتقای كيفيت خدمات است.  مؤثربسيار  ی، ابزارهاآنبه شکایات و بررسي 

و مناسب به  موقعبه یيپاسخگو ات،یشکا تیریمد ستميارتقاء س منظوربه ،باشديم اتیبه شکا یيپاسخگو درزمينهجامع  اینامهشيوه

و  اتیشکا يو سامانده یاز تخلفات ادار یريشگيپ نامهآیين میبر آن شد ،یادار اتمشابه و تخلف اتیاز وقوع شکا یريشگيو پ رجوعارباب

در  ،از وقوع تخلف یريشگيجهت پ ينقشه راه عنوانبهتا  میينما یرا بازنگر ،رازيش يتابعه دانشگاه علوم پزشک یدر واحدها هاگزارش

 . رديقرار گ برداریبهرهمورد  ،يو درمان یادار یواحدها

 

 یقادر یمحمدعل دکتر

 دانشگاه اتیبه شکا ییپاسخگو و عملکرد یابیارز ،یبازرس ریدانشگاه و مد سیرئ مشاور

 9911پاییز 
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 اصطلاحات .9

 . کندمی مطرح را یتیشکا کهشخص حقیقی یا حقوقی  شاكي:

 .شودمی شکایتی علیه وی مطرح که انییا سازم شخص متشاكي:

 زانیم و ییاجرا هایدستگاه در ضوابط اجرای عدم ،تمقررا و نیقوان نقض به دلیل شهروندان حق احقاق درخواستشکایت: 

 است. یعموم خدمات ارائه استانداردهای با سهیمقا در خدمات ارائه تیفیک و تیکم

 .شوندمیتوسط دولت اداره که  شودمین، ... اطلاق به سازمان، بیمارستا یدولتبخش  بخش دولتي:

  .باشد داشته قرار خاص یافراد تیمالک در که شودیم اطلاق... درمانگاه، مارستان،یب ،به سازمان یخصوص بخش بخش خصوصي:

 

 :ها و درخواست ات، گزارش هاشکای و پیگیریثبت دریافت ،  .2

 :گردد نیتأمواحد  مدیرباید توسط  ریطرق ز از هادرخواستو  اتیشکا افتیدر یلازم برا امکانات دریافت شکایت: هایروش

 یمراجعه حضور 

  یتلفنتماس 

 سایتوب 

 یادار ونیاتوماس 

  امکیپپنل 

 یصندوق صوت 

. لازم است باشدمیرابط رسیدگی به شکایات  موردنیاز هایمهارتو از  تیشکادریافت  ندیفرادر نکات  ترینمهماز  "دنیخوب شن"هنر 

 یبررس و تیشکا شنیدننموده و پس از دعوت را به آرامش  شخص ،یصبوررابط رسیدگی به شکایات در اولین مواجه با شاکی ضمن حفظ 

  .دیننما یریگیپو بررسی ، لیستچکو  ندیفرآ مطابقدریافت و  را تیشکا، 1آن تیفور

مشخص نماید آیا هدف  و کمک یمتشاک شخص و مکان ییاشناس در یشاک به ،رابط رسیدگی به شکایات ،موضوع سازیشفاف منظوربه

بهبود  بررسی و باهدفناشناس  صورتبهطرح موضوع و فرد تمایلی به ثبت مشخصات و اطلاعات خود نداشته ) گزارشطرح  صرفا  متشاکی 

نیازی به ثبت  ،کی به طرح گزارششا تقاضای صورت در .دریافت نتیجه( و تمایل به)طرح موضوع  شکایتطرح یا  باشدمی( ی موجودفرایندها

درج ( 1)پیوست طرح گزارش اعلام یا در فرم  ،جهت بررسی ،شفاف صورتبهمشخصات و اطلاعات تماس شاکی وجود ندارد و باید موضوع 

 مورد در ،لازم ییراهنما ضمنو  قرارگرفتهوی  در اختیار( 2)فرم شماره فرم ثبت شکایت  ،باشد فرد خواستار طرح شکایت کهدرصورتیشود. 

  گردد. افتیدر ،وی از تیشکا یبررس جهت ،موردنیاز مستندات هیکل از اینسخه ،و ثبت مشخصات تماس تیشکا ثبت یچگونگ

کلیه واحدهای تابعه دانشگاه علوم  گردد. ارائهبه شاکی ( 4)پیوست  2شکایت افتیدر هیدییتأرسیدی مبنی بر  ،ت حضوریاشکای افتیدردر 

باید حاوی  ،. رسیدباشدمیخلاف دستورالعمل  ،و هرگونه دخل و تصرف در محتوای آن باشدمیه استفاده از رسید استاندارد ملزم ب ،پزشکی

 :باشد اطلاعات زیر 

 تیشکا شماره 

                                                           

 گردد.شوند و تعلل در رسیدگی به آن جرم محسوب می، بایستی فوری بررسی مراجعین سروکار دارد باجانکه  و ایمنی سلامتبهموضوعات مهم مربوط 1 
 باشدیمطراحی گردیده است و ضمیمه  کارگروه صیانت از حقوق شهروندی دانشگاه علوم پزشکی شیرازتوسط  یحضور یهاتیشکا رسید استاندارد مربوط به2 
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 تیشکا افتیدر قیدق ساعت و خیتار 

 تیشکا یبررس جهت موردنیاز زمان متوسط 

 و ییپاسخگو ساعات امک،یپ ل،یمیا آدرس،:  لیقب از موردنیاز اطلاعات و یریگیپ جهت تماس شماره... 

 یشاک به اتیشکا جهینت ماعلا و یبررس از قبل اطلاعات نیا) تیشکا یریگیپ نحوه ای و جهینت از تیرضا عدم صورت در ،مافوق مرجع یمعرف 

 (شود یرساناطلاع

 (غیر الکترونیکیای )برای رسیده تیشکا کنندهافتیدریا کو  رابط رسیدگی به شکایات امضا ای و مهر 

 شتریبه اطلاعات ب ازیگردند. در صورت ن یبررس روزانه دیبا، سایتوبو  یصندوق صوت امک،یپ:  ازجملهدریافت شکایات  هایروشسایر 

ک، )پیام گردندمیغیرحضوری دریافت  صورتبهدر خصوص شکایاتی که . شودکسب  یاز و موردنیازتماس گرفته و اطلاعات  یبا شاک ستییبا

جهت  موردنیازشماره شکایت، تاریخ و ساعت دریافت شکایت، متوسط زمان  :( بایستی اطلاعات رسید شکایت شاملسایتوبصندوق صوتی و 

 از طریق پیامک برای شاکی ارسال گردد.  ،بررسی شکایت و شماره تماس پیگیری

 تیدرباره شکا یاتلاف وقت و کنجکاو بدون ایشان را ،دیدندبا شخص شاکی مواجه گر کهیدرصورت تا شود داده آموزش کارکنان هیکل به

 .ندینما ییراهنمامستقر در واحد   ،تیشکا به یدگیرساتاق  بهمربوطه، 

 اتاق کی: ازاند عبارت امکانات نیا. دینما فراهم را اتیشکا به یدگیرس اتاق در ،انیشاک از ییرایپذ جهت لازم امکانات ،واحد تیریمد

یا  اتیشکا ریتحر جهت زیم مناسب، یصندل(، خود اظهارات بیان جهت یشاک یخصوص میحر تی)رعا تیشکا افتیدر جهت مناسب

 ...  و یکاغذدستمال ، زیتم وانیل ، آب، لیقب از یامکانات بودن دسترس در ،درخواست

 دریافتیو شکایات  هاگزارشبندی دسته .9

یا شکایت ( 5بند تخلفات اداری قانون رسیدگی به تخلفات اداری )پیوست  83در خصوص  ،مطروحه هاگزارششکایات یا  کهدرصورتی

 گزارش ،شکایت کهدرصورتی ارجاع داده شود.جهت بررسی بدوی رسیدگی به تخلفات اداری  هیئتموضوع به مدیریت بازرسی یا  ،باشد 1خاص

، اختلافات کارکنان با یکدیگرمثال  طوربه) استبروز تخلف  زسازمینهآن  موقعبهعدم رسیدگی حیطه عملکرد کمیته باشد و در  یا درخواست

    .گردندمیبررسی طرح و  ،در کمیته رسیدگی به شکایاتموضوع  (درمانی یا ... -کمبود امکانات بهداشتی ، شیوه رسیدگی به بیمار

 شکایت بررسی کمیته .4

. دارای ابلاغ از ریاست مرکز )بیمارستان، شبکه، دانشکده( هستند ،ثابت اعضاءبا  ،اتیشکا بررسی کمیته لیموظف به تشک ،واحدها هیکل

که  باشدمیمتفاوت  ،واحددر هر  یافتیدر اتیشکاو فوریت با توجه به تعداد  ،جلسات یبرگزار یتوال .است یحضور اعضا در هر جلسه الزام

  گردد.برگزار هفتگی  ایدو بار در هفته  ان،یروز در م کیروزانه،  صورتبه تواندیم

 

 

 

 

 

                                                           

 باشدو .....  یمسئول امور مال ر،یمد س،یاعم از رئاعضاء کمیته رسیدگی به شکایات واحد  متشاکی از 1 
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 شکایات بررسیکمیته ثابت  یاعضا .4.9

 

 شکایات )بیمارستان، دانشکده، شبکه و...(  بررسیکمیته حیطه عملکرد  .4.2

 

 کارکنان  مابینفیاختلافات بررسی و رسیدگی به  .4.2.9

 

آن زمینه بروز تخلف  وفصلحلر که عدم امور شخصی یا شرح وظایف اداری در محیط کا به دلیلکارکنان  مابینفیرسیدگی به اختلافات 

  .کندمیاداری را فراهم 

از قبیل درخواست  کندمیآن زمینه بروز تخلفات اداری را فراهم  وفصلحلی کارکنان که عدم هادرخواسترسیدگی به اختلافات یا 

، نارضایتی از ساعات کاری، عدم هاشرکتت استعلاجی، نارضایتی از پرداختی کارکنان یا مطالبامرخصی  تائیدمرخصی بدون حقوق، عدم 

 ..... موافقت با درخواست جابجایی یا انتقال و

موضوع توسط  ،باشدمیو .....  یمسئول امور مال ر،یمد س،یاعم از رئشکایات واحد  بررسیمتشاکی از اعضاء کمیته  کهدرصورتی: توجه

حضوری، تماس  صورتبهی و پاسخگویی به شکایات دانشگاه جهت ثبت شکایت شاکی به مدیریت بازرس و باید باشدمین بررسیقابل تهیکم

 .شودبه مدیریت بازرسی ارسال  ،یا شکایت مذکور توسط واحد مربوطه این مدیریت راهنمایی گردد سایتوبتلفنی و یا 

 از نحوه ارائه خدمات در مواردی از قبیل: ،رجوعاربابنارضایتی بیمار یا بررسی و رسیدگی به  .4.2.2

                                                           

 تحت پوشش دانشگاه نظیر درمانگاه امام رضا )ع( و شهید مطهری، پوستچی و ... یهادرمانگاه 1 

 .باشدیمالزامی  ،در جلسات مربوط به بررسی خطای پزشکی و پرستاری یعلمئتیهحضور عضو  2 

 دانشکده در ثابتی اعضا 9درمانگاه در ثابت یاعضا شبکه در ثابت یاعضا بیمارستان در ثابت یاعضا فیرد

 رئيس دانشکده رئيس درمانگاه رئيس شبکه رئيس بيمارستان 1

 شکدهمعاون پشتيباني دان مدیر درمانگاه معاون شبکه مارستانيب ریمد 2

 رئيس امور اداری دانشکده مترون درمانگاه رئيس امور اداری مترون بيمارستان 3

)مورد  رابط رسيدگي به شکایات بيمارستان 4
 اداره بازرسي( تائيد

)مورد  رابط رسيدگي به شکایات شبکه
 اداره بازرسي( تائيد

 رابط رسيدگي به شکایات درمانگاه
 اداره بازرسي( تائيد)مورد 

)مورد  كميته رسيدگي به شکایاترابط  
  اداره بازرسي( تائيد

 حراست دانشکده  مسئول رابط امور حقوقي درمانگاه رابط امور حقوقي شبکه رابط امور حقوقي بيمارستان 5

  حراست درمانگاه مسئول حراست شبکهمسئول  حراست بيمارستان مسئول 6

7 

علمي در مراكز نفر از اعضاء هيئتیك 
 پزشکان ازنفر یك  ایو ي رماند يموزشآ

 سيرئبا معرفي  هامارستانيب در متخصص
 2اداره بازرسي ديتائبيمارستان و 

 

علمي در نفر از اعضاء هيئتیك 
 پزشکان ازنفر درمانگاه و یا یك 

با معرفي  هادرمانگاه در متخصص
 اداره بازرسي ديتائدرمانگاه و  سيرئ

 با معرفي علمينفر از اعضاء هيئتیك 
 اداره بازرسي ديتائدانشکده و  سيرئ

    بهبود كيفيت مسئول  8
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 رجوعارباببه  نارضایتی از نحوه برخورد و شیوه پاسخگویی 

 مرکز نارضایتی از امکانات و تجهیزات 

  هاهزینهنارضایتی از 

 نارضایتی از وضعیت بهداشت و نظافت محیط 

  ان ترخیص یا عدم رعایت نوبت در پذیرش بیماران، عدم آموزش مناسب در زم ، دهینوبتدر  تأخیردر ارائه خدمت:  تأخیرنارضایتی از

 در اعلام نتایج آزمایش، آزمون و ... تأخیرپذیرش یا..، 

 

 کمبود امکانات  .4.2.9

 

 :از قبیل باشدمیی و عموم یرفاه-یبهداشت-یدرمانکمبود امکانات و تسهیلات لازم جهت ارائه خدمات ، منظور 

 )کمبود امکانات درمانی مناسب )نبودن پزشک، پرستار، نبودن تخت، تجهیزات پزشکی 

 مبود  امکانات بهداشتی مناسب ک 

 )...،کمبود امکانات دارویی مناسب )کمبود دارو 

 کمبود امکانات رفاهی مناسب و هتلینگ 

 

 :هادرخواستبررسی و رسیدگی به  .4.2.4

 

 از قبیل:که در آن دعوایی مطرح نیست.  کندمیشخص انجام امری را تقاضا منظور از درخواست عبارت است از اینکه ، 

  هزینه درمانیکمکدریافت 

  انتقال یا جابجایی محل خدمتدرخواست 

  مرخصیدرخواست 

فرد را جهت دریافت خدمت  ،جنبه فردی داشته باشد ،درخواست کهدرصورتیدر این حالت رابط رسیدگی به شکایات با بررسی درخواست، 

به واحد مربوطه فرد  ،درمانی باشد نهیهزکمکمالی یا مساعدت  درزمینه ،درخواست کهدرصورتیمثال  طوربه .دینمایمبه واحد مرتبط معرفی 

موضوع در کارگروه  ،درخواست جنبه عمومی یا کلی داشته باشد کهدرصورتی. گرددیممعرفی  (به دفتر مددکاری بیمارستان)در بیمارستان 

 یا ...مثال درخواست امکانات رفاهی در بخش، دانشکده  طوربه گرددیمشکایات مطرح و بررسی  بررسی

 

 تایدگی به شکایرسشیوه  .5

 لیستچک، در پایانو  شودمیانجام زیر  لیستچکبر اساس به شکایت  یدهپاسخجهت بررسی شکایت مراحل  ،پس از دریافت شکایت

 . شودمیبایگانی مربوطه  در پرونده ،شکایات بررسیکمیته  جلسهصورتو  مربوط به شکایتبه همراه مستندات  شدهلیتکم
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 بررسی شکایت  یهاگامو  لیستچک

 

 

 

 

                                                           

 .باشدينم 2-3 -12-13-14-15 گام هایبه انجام  یازيو ن گردديم يگزارش بررس عنوانبه تینشد شکا ديتائ يشاك تیهو كهيدرصورت1 

 اولگام 

در فرم  شدهثبتتماس تلفنی با شاکی و بررسی هویت 

 1شکایت
  □هویت  تائيدعدم     □هویت   تائيد

هویت شاکی، شکایت یا گزارش  تائیدعدم  رغمیعل

 یریگیپقابل ،به دلیل وجود اطلاعات کافی ،دریافتی

 .باشدمی

  □ یريگيپرقابليغ   □ یريگيپقابل

  □خير )نيازی نيست(                 □بلي صحبت با شاکی جهت بررسی ابعاد شکایت گام دوم

 تاریخ: □      ملاقات حضوری       □تماس تلفني  شیوه و تاریخ بررسی اظهارات شاکی گام سوم

  □خير )نيازی نيست(                 □بلي دعوت از فرد یا افراد مطلع از موضوع مورد شکایت گام چهارم

 □بایگاني مستندات □خير )نيازی نيست(                 □بلي مکتوب صورتبهاظهارات فرد یا افراد مطلع  یآورجمع گام پنجم

 □بایگاني گزارش بازدید □خير )نيازی نيست(                 □بلي ایت و بررسی مستندات، مدارک وبازدید از واحد مورد شک گام ششم

 □بایگاني مستندات             □يبل تیشکا یجهت بررس موردنیازمستندات  یآورجمع گام هفتم

 گام هشتم
و  تیمطرح کردن موضوع شکا ،یبا متشاک مصاحبه

 شانیا حاتیتوض افتیدر
 □بایگاني اظهارات متشاكي  ....................... مصاحبه ختاری   □يبل

 گام نهم
مستندات موجود )اظهارات  تشکیل جلسه و بررسی

 شاکی، متشاکی، مستندات و مدارک دریافتی(
 □خير )نيازی نيست(               □بلي

     جلسه:................ خیتار
 □ جلسهصورتبایگاني 

 □شاكي متحق با      □حق با شاكي  نتیجه شکایت گام دهم

   □بدوی هيئتارجاع به 

ریت بازرسي ارجاع به مدی

 □دانشگاه 

 □حقوقي ره اارجاع به اد

 □ارجاع به حراست دانشگاه 

 ........سایر:.................................

  □امکان اعلام نتيجه وجود ندارد  □بلي  اعلام نتیجه شکایت به شاکی گام یازدهم

 □خير                                    □بلي  آیا شاکی با پاسخ شکایت قانع شد گام دوازدهم
تاریخ و زمان اعلام نتيجه: 

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

 □خير )نيازی نيست(               □بلي ارسال پاسخ مکتوب به شاکی حقیقی یا حقوقی گام سیزدهم
بایگاني نسخه دوم نامه پاسخ 

□ 

 یتتدوین فرایند جدید یا اصلاح فرایند منجر به شکا گام چهاردهم
   □تدوین فرایند

 □اصلاح فرایند موجود

 □ شدهاصلاحبایگاني فرایند جدید یا 
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 :توجه

 .(7)پیوستگرددیمبه پیوست ارسال  ،و اقدامات رابط رسیدگی به شکایات دریافتی فرآیند کلی انواع شکایات -

 ای ت،یشکا زیآممسالمت وفصلحل از سپ ات،یشکا به یدگیرس رابط گردد، وفصلحل تیشکا وقوع محل در تیشکا کهدرصورتی -

 در خصوصلازم  اطلاعات( را تکمیل و 3)پیوست  در محل جلسهصورتفرم  ،یفور اتیشکابرای  هیاول اقدامات انجام از پس

 وبیمع یندهایفرآ اصلاح و ییشناسا یراستا در تیفیک بهبود گروه به را،  اندشدهموجب نارضایتی  دفعاتبهکه  ییندهایفرآ

  .داردیملام اع

در جلسات لازم است  .باشدمیضروری  ،جهت رسمیت جلسه ،ی کمیتهاعضا دوسومحضور  ،شکایات بررسیدر جلسات کمیته  -

      به امضای اعضا رسیده شود. بررسی شکایت تکمیل و جلسهصورت ،مربوط به هر شکایت برگزارشده

شده  یرساناطلاع مارستانیحفاظت ب و یو کارکنان، موضوع به اداره حقوق رجوعارباب نیب یریدرگ جادیاحتمال ا ایوقوع  در صورت -

 با یموارد نی. در چنردیاموال، صدمه به اشخاص و.... صورت گ بیتخر ،یریاز بروز درگ یریشگیپ جهتتا اقدامات لازم 

 تیشکا جهی. نتدریمرکز صورت گ یتماس گرفته و اقدامات لازم توسط اداره حقوق جلسهصورت میجهت تنظ 111سیپل

 مارستانیب تیفیبهبود ک تهیلازم با کم یهایهماهنگ ند،یبه اصلاح فرآ ازیو در صورت ن یبررس اتیشکا یتهیکمدر  شدهمطرح

 .ردیصورت گ

هر  ای-توسط همکار یادار نیدر مورد نقض قوان اتیدارد و آن شکا تیدرون واحد شکا یا همکاران از همکار شاکی کهیدرصورت -

به  یدگیدر فرم رس تیپس از ثبت شکا دیباشد، با -کار است طیمحشرح وظایف و مرتبط با که در ارتباط با  دیگر موضوع

  ثبت و پیگیری گردد. ،مارستانیب اتیشکا بررسی تهیجهت طرح در کمموضوع  ،در محل جلسهصورتفرم  ای اتیشکا

شاکی  باشدمی -است یادار نیکه خارج از تعهدات و قوان-شانیا نیمابیمربوط به توافقات ف ،همکار از همکار اتیشکا کهیدرصورت -

 لازم را انجام دهند.  یهایریگیشهروندان، پ سایرتا همانند  گردندیم ییراهنما نشگاهخارج از دا صلاحیبه مراجع ذ

 "گانه تخلف اداری 38 موارد "یا  "شکایت خاص" یبنددستهدریافت شکایت و بررسی اولیه آن، شکایت در پس از  کهیدرصورت -

 داخلی ارجاع گردد. به مراجع ذیصلاح  ،متناسب با حوزه فعالیت متشاکیایستی شکایت قرار گرفت ، ب

 تیخلاف مقررات اقدام ننموده باشد در صورت رضا یمتشاک ات،یبه شکا یدگیرس تهیدر کم تیشکا یپس از بررس کهدرصورتی -

 نحوهبه  که یانیشاک .گرددثبت  پروندهدر  یو نامهتیرضا، یدگیراف از ادامه رسانص ایو  تیبه شکا یدگیرس جهیاز نت یشاک

 تماس نحوه و آدرسبا ارائه  و احترام باکمال دیبا دارند اعتراض بررسی در کمیته، جهینت یا مارستانیب در اتیشکا به یدگیرس

 .شوند ماییراهن،  دانشگاه اتیشکا به یدگیرس و عملکرد یابیارز ،یبازرس ه مدیریتب

یک فرم  منزلهبه شدهتدوین جلسهصورتو محق بودن شاکی،  رجوعاربابدر خصوص برخورد نامناسب با در صورت بروز شکایت  -

 صیانت از حقوق شهروندی بیمارستانبه رابط نظر منفی انعکاس نظرسنجی لحاظ گردیده و رابط رسیدگی به شکایات ملزم به 

 .باشدمی( و یا سامانه نظرسنجی واحد خود جلسهصورت)برای کارکنان نامبرده در  دنظرسنجی رش در سامانهدرج جهت 

، حراست یا که نیاز است پرونده توسط مدیریت بازرسی دانشگاه رسیدندشکایات به این نتیجه  بررسیاعضای کمیته  کهدرصورتی -

و  شودمیارجاع داده  واحد مربوطهه به کمیت جلسهصورتبررسی گردد پرونده به همراه مستندات و بدوی رسیدگی  هیئت

زمان  مراجعه نماید. واحد مربوطهگردد تا جهت پیگیری شکایت به اعلام  ی( به شاک4پیوست ) استاندارد دیرس یطبایستی 

 یبازرس مدیریتاست که  یو فقط زمان باشدینم اتیشکا جهینتو اعلام  ییپاسخ نها زمان منزلهبه در رسید شکایت شدهنییتع

 .دینما افتیاقدامات، مستندات و .... را در ،ازیآن لازم دارد تا در صورت ن هیاول یجهت بررس

 هیئت بهای مسامحه گونهچیهو بدون  اسرع وقتتخلف محرز گردید در  مرکز نیمسئول و رابط ی اولیهبررس از پس که یاتیشکا -

 گزارش گردد. رسیدگی به تخلفات اداری کارکنان
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و صیانت از  1اداره بازرسی طراحی و از سایت هامارستانیبیکسان برای کلیه  طوربهدریافت و رسیدگی به شکایات، بنر استاندارد  -

 .باشدیم. استفاده از هرگونه بنر، غیر از بنر استاندارد دانشگاه، ممنوع باشدیمقابل دانلود  2حقوق شهروندی

 اقدام نموده نامهنیخلاف مقررات و آئ یمتشاکتهام وارده محرز شود که شکایات، ا بررسیپس از بررسی شکایت در کمیته  چنانچه -

به واحد و رابطه استخدامی با دانشگاه، متناسب با نوع اتهام  ،ای متخلفمسامحه گونهچیهو بدون  اسرع وقتدر  ستیبایم، است

 :به شرح زیر گزارش گردد ،داخلی ربطیذ

 

 معرفي فرد خاطي به مراجع ذیصلاح داخلي:

 

 كار انضباط تهيمك      :3يشركت یروهاين 

 ی رسيدگي به تخلفات اداریبدو ئتيه     :ي و پيمانيرسم یروهاين 

 انتظامي اعضاء هيئت علمي -یبدو ئتيه       :علميهيئت اعضاء  

 دانشجویان شورای انضباطي  :پزشکي و غيرپزشکي انیدانشجو 

 كار انضباط یتهيكم   :4تبصره  هایقراردادی یروهاين  

 ی رسيدگي به تخلفات اداریبدو ئتيه   :5تبصره  هایقراردادی یروهاين 

 ی رسيدگي به تخلفات اداریبدو ئتيه    كار معين : قرارداد یروهاين 

 

طي فرایند  یا رابط رسيدگي به شکایات، توسط اعضاء كميته ،شخصياعمال سليقه و  یورزغرضدر صورت احراز  -

به  ،خاطي فرد یا افراد جهت رسيدگي، داخلي، به مراجع ذیصلاحپرونده / گزارش و عدم ارجاع شکایت بررسي

معرفي  ،رسيدگي به تخلفات اداری كاركنانبدوی به هيئت  قانون رسيدگي به تخلفات اداری، 8ماده  15استناد بند 

 .شوندمي

 

 و پاسخگویی به شکایات  جهیاعلام نت .6

به  یرساناطلاع به طمربو مستندات و اعلام یشاک به را جهینت وقت اسرع در است موظف رسیدگی به شکایات رابط ،تشکای یبررس از پس

بایستی  اکیتحویل پاسخ کتبی به ش در صورت. دینما ثبت تشکای فرم دررا  رندهیگتماس شخص و روزتاریخ،  تماس، ساعتشاکی اعم از 

 .  از وی دریافت شود یرسید تحویل پاسخ کتبی شکایت به شاک

                                                           

1 - https://bazrasi.sums.ac.ir/ 

2  -https://shahrvand.sums.ac.ir/ 

 متخصص، پرستار، نيروی خدماتي و واحدهای واگذار شده به بهش خصوصياعم از پزشك، -3 
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 مراجع قانونی رسیدگی به شکایت از خدمات دانشگاه علوم پزشکی  .7

قرار  " گانه تخلف اداری 38وارد م "یا  "شکایت خاص" یبنددستهآن، شکایت در و بررسی اولیه  شکایت دریافتپس از  کهدرصورتی

شکایت به مرجعی  کهدرصورتی .گردد ارجاع (6)پيوست مراجع ذیصلاح داخليبایستی شکایت متناسب با حوزه فعالیت متشاکی به گرفت 

  . ارسال شود ،لازم است رونوشت آن به مدیریت بازرسی دانشگاه، گرددیمغیر از اداره بازرسی ارجاع 

واحدهای تابعه بنابراین  .صورت پذیرد ،از طریق اداره حقوقی دانشگاه ستیبایم)نظیر دادگاه( ارجاع شکایت به مراجع ذیصلاح خارجی : توجه

 .اجتناب نمایند ،مستقل صورتبهارجاع شاکی  دانشگاه باید از

 رسیدگی به شکایات استاندارد نکات مهم در اجرای فرآیند  .8

 به واحد رسیدگی به شکایات یدسترس  .8.9

 نظرسنجی، فرم شکایات، ثبت فرم مربوطه ) یهافرم، صندوق دریافت شکایات، اتیشکا به یدگیرس دریافت و ندیفرآمربوط به  اطلاعات

حوه مناسب ن به دیبا شکایات به رسیدگی دفتر کان( و همچنین م.... و شکایات به رسیدگی مراجع یا مراحل و از یرساناطلاع یهابرگه

  .ردیگ قرار افراد دسترس در سهولتبه و گردد  یرساناطلاع

  

 شکایات مناسب گیریگزارشو  ارزیابی ،تحلیل .8.2

 منفرد صورتبه یا تکرارشونده ک،یستماتیس صورتبه که را ییروندها و مشکلات تا شدهلیتحل سپس و یبندطبقه یستیبا اتیشکا همه

 آن در نمود مرتفع وقت اسرع در را تیشکا جادکنندهیا ندیفرآ ای و تیشکا نتوان اگر د.گرد یریجلوگ ندهیآ در آن رتکرا از و ییشناسا ،انددادهرخ

به اهداف  یابیدست جهت ینبنابرا. گردد تیهدا اثربخش یمیتصم به و مطرح موضوع مربوطه، جلسات در ممکن زمان نیترعیسر در صورت

در فرم موارد مراکز تحت پوشش دانشگاه موظف به ثبت ، درخواست ، گزارش ووارد مربوط به شکایتیکپارچگی در ثبت م منظوربهمذکور و 

 به مدیریت بازرسی هستند. فصلی گزارش تحلیل شکایات ارسالی مدیریت بازرسی و تحلیلی فصلی شکایات و ارسال 
 

 رسیدگی به شکایات یتهیکم یدهپاسخ .8.9

 به پاسخگو شخص و نیتأم را اتیشکا به یدگیرس و افتیدر یبرا لازم زاتیتجه و امکانات روزبانهش ساعات هیکل در باشندیم متعهدمراکز 

 .دینما یمعرف یبازرس اداره به تیصلاح دیتائ یبرا را شانیا نیگزیجا رابط، رییتغ محضبه نیهمچن د.ینما مشخص را اتیشکا

 عدالت .8.4

از پیشرفت مراحل شکایات )با ایشان،  با شاکی مؤدبانه رفتار و داوریپیش نهگوهیچبدون  تیبه شکا یدگیو رس افتیمراحل در هیدر کل

 داشته شوند.مراحل مختلف( مطلع نگه یدر ط امکیارسال پ

 

 هانهیهز .8.5

 .گردد طی هزینه هرگونه پرداخت بدون و رایگان شاکیان برای بایستی دانشگاه، تابعه واحدهای در شکایات به رسیدگی و دریافت مراحل کلیه
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 محرمانگی .8.6

 از جد به و گردد آشکار سازمان داخل در شکایت بررسی مقاصد برای فقط و نیاز حد تا بایستی شکایتمحتوای  و شاکی شخصی اطلاعات

 .باشد داده تیرضا خود اطلاعات یافشا به نسبت صراحتبه یشاک آنکه مگر شود، یریجلوگ رمسئولیغ افراد برای آن افشای

 

 

 

 

 

 اهوستیپو  میضما .1

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 99 صفحه  فرم طرح گزارش 9شماره پیوست 

 94 صفحه  بررسی شکایات جلسهصورترم طرح شکایت، پاسخ متشاکی و ف 2شماره پیوست 

 98 صفحه  شکایت در محل جلسهصورترم ف 9شماره پیوست 

 91 صفحه  شکایتدریافت سید ر 4شماره پیوست 

 22 صفحه  یتخلفات اداریست ل 5شماره پیوست 

 29 صفحه  تیطرح شکا یراجع داخلم 6شماره پیوست 

 22 صفحه  رآیند کار رابط رسیدگی به شکایاتف 7شماره پیوست 

 21 صفحه  بنر رسیدگی به شکایات 8شماره پیوست 
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 ء                       امضا

 گزارشمشخصات 

 

 خیر           بلی       ؟پیوست دارد

 
برگ و  ......... .صفحه   تعداد ............

......... 

 تاریخ

                             گزارشفرم طرح                                                                

 شیرازدانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی  اتیبه شکا ییعملکرد و پاسخگو یابیارز ،یبازرس تیریمد                     

 ....................................................................................................................... :نام واحد

   یتفرم طرح شکا

 

 

 

 ............................................................ :شماره پیگیری
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 تشکایا بررسی کمیتهنتیجه 
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 ............................................................................... تاریخ: 
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 موضوع شکایت: 
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 ............................................................................... :شاکی
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.................................................................................................. 

 متشاکی/ شاکی از:

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

.................................................................................................. 
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 :باشدمیلیست تخلفات اداری به شرح زیر : 5 پیوست

  اعمال و رفتار خلاف شئون شغلي یا اداری .1

  نقض قوانين و مقررات مربوط .2

 بدون دليل هاآندر انجام امور قانوني  تأخيریا انجام ندادن یا  رجوعاربابایجاد نارضایتي در  .3

  ایراد تهمت و افترا، هتك حيثيت .4

 اخاذی .5

 اختلاس .6

 در اجرای قوانين و مقررات نسبت به  یادار ريغتبعيض یا اعمال غرض یا روابط  .7

 ترك خدمت در خلال ساعات موظف اداری .8

 ورود به محل خدمت یا تکرار خروج از آن بدون كسب مجوز تأخيرتکرار در  .9

 تسامح در حفظ اموال و اسناد و وجوه دولتي، ایراد خسارات به اموال دولتي .11

 افشای اسرار و اسناد محرمانه اداری .11

 ارتباط و تماس غيرمجاز با اتباع بيگانه .12

 بالاتر در حدود وظایف اداری یهامقامسرپيچي از اجرای دستورهای  .13

 در انجام وظایف محول شده یانگارسهلیا  یكاركم .14

 گزارش تخلفات كارمندان تحت امر درندادنرؤسا و مدیران  یانگارسهل .15

  گزارش خلاف واقع در امور اداری ارائه گواهي یا .16

 شودميتلقي  یخواررشوهیا اخذ هرگونه مالي كه در عرف  شدهنييتعدر قـوانين و مقررات  ازآنچهگرفتن وجوهي غير  .17

  آن رادارندكه حق دریافت  ياشخاصتسليم مدارك به اشخاصي كه حق دریافت آن را ندارند یا خودداری از تسليم مدارك به  .18

  در اوقات مقرر اداری تعطيل خدمت .19

  رعایت نکردن حجاب اسلامي .21

  رعایت نکردن شئون و شعایر اسلامي .21

  مواد مخدر دوفروشیخراختفاء، نگهداری، حمل، توزیع و  .22

  استعمال یا اعتياد به مواد مخدر .23

  آموزشي و تحقيقاتي یهاسمت یاستثنابهداشتن شغل دولتي دیگر  .24

  موقعيت شغلي و امکانات و اموال دولتيهر نوع استفاده غيرمجاز از شئون یا  .25

  جعل یا مخدوش نمودن و دست بردن در اسناد و اوراق رسمي یا دولتي .26

  هاآندست بردن در سؤالات، اوراق، مدارك و دفاتر امتحاني، افشای سؤالات امتحاني یا تعویض  .27

  دادن نمره یا امتياز، برخلاف ضوابط .28

 ليمتناوب یا متوا صورتبهغيبت غيرموجه  .29

 سوءاستفاده از مقام و موقعيت اداری .31

  و استراق سمع بدون مجوز قانوني هاآنو محمولات پستي یا معدوم كردن  هاپاكت باز كردنتوقيف، اختفاء، بازرسي یا  .31

فشارهای فردی و ایراد خسارت به اموال دولتي و اعمال  یكاركم، وادار ساختن یا تحریك دیگران به كارشکني یا يپراكنعهیشاكارشکني و  .32

  برای تحصيل مقاصد غيرقانوني

و اعمال فشارهای گروهي برای  يرقانونيغشركت در تحصن، اعتصاب و تظاهرات غيرقانوني، یا تحریك به برپایي تحصن، اعتصاب و تظاهرات  .33

 تحصيل مقاصد غيرقانوني

  اندشدهشناختهاسلام مردود  ازنظرضاله كه  یهافرقهاز  يکیدرعضویت  .34

 مأمور یا منبع خبری و داشتن فعاليت یا دادن گزارش ضدمردمي عنوانبهبا ساواك منحله  همکاری .35

  هاآنمبتني بر نفي ادیان الهي است یا طرفداری و فعاليت به نفع  هاآنكه مرامنامه یا اساسنامه  یيهاسازمانعضویت در  .36

 هاآنمحارب یا طرفداری و فعاليت به نفع  یهاگروهعضویت در  .37

  .در تشکيلات فراماسونری عضویت .38
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 دولتی و مراکز جامع سلامت یهادرمانگاهدولتی،  یهامارستانیب1 

 شکایت از پزشک خانواده یا مراکز جامع سلامت در صورت 2 

 و مراکز پیام 115اورژانس  یهاگاهیپااز:  اندعبارتپیش بیمارستانی  اورژانس مراکزمنظور از 3 

 شکایتطرح  مراجع داخلی متشاکی 

 )شکایت در حیطه امور درمانی( 1پزشکان شاغل در مراکز دولتی و خصوصی 1
  اداره نظارت و ارزشیابی معاونت درمان -191سامانه 

 2(اداره پزشک خانواده) معاونت بهداشتی-191سامانه 

 مدیریت خدمات  پرستاری -191سامانه  پرستاران شاغل در بخش دولتی و خصوصی )شکایت در حیطه خدمات پرستاری( 

  191سامانه  هادرمانگاهمراکز بهداشت و درمان، مراکز جامع سلامت و  3

 191سامانه  )حیطه مسائل بهداشتی(مراکز تولید و توزیع مواد غذایی  4

 32122241شماره تماس معاونت غذا و دارو  هایعطارهای دارویی، ، شرکتهاداروخانه اد غذایی و بهداشتیصنایع تولیدی مو 5

 191سامانه  دندانپزشکی 6
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