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حوزه    معاونت درمان
(اداره ارزيابي وصدور پروانه ها)





درخواست استقرار بخش تزریقات و پانسمان

اینجانب خانم / آقای دکتر .................................... دارای پروانه مطب معتبر به شماره ....................... در نظر دارد امور تزریقات و پانسمان مطب / درمانگاه را بعهده این درمانگاه ............................  با شماره پروانه بهره برداری ................... 
خانم / آقای ...................................... با مدرک تحصیلی ..................................... در شیفت صبح عصر شب بگذارد تا در زمان حضور و با مسئولیت کامل 
                                          دکتر ................................ دارای پروانه مسئول فنی معتبر به شماره ................................. در شیفت صبح 
اینجانب .................................            دکتر ................................ دارای پروانه مسئول فنی معتبر به شماره ................................. در شیفت عصر 
                                                        دکتر ................................ دارای پروانه مسئول فنی معتبر به شماره ................................. در شیفت شب 
                                                        دکتر ................................ دارای پروانه مسئول فنی معتبر به شماره ................................. در شیفت شب 
با رعایت کامل مقررات و ضوابط وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشکی انجام وظیقه نماید.
                                     تاریخ                                     مهر و امضاء مدیریت درمانگاه

                                  تاریخ                                     مهر و امضاء مسئولین فنی 


بر اساس درخواست خانم / آقای دکتر ................................................... اینجانب ....................................................... با شماره شناسنامه ............... کد ملی ............................................................. صادره ....................... متولد سال ..................... دارای مدرک تحصیلی ........................................ از دانشگاه / آموزشگاه ................................................ متعهد می شوم که در ساعات حضور پزشک / مسئول فنی مشروط به آنکه از هیچگونه تبلیغاتی برای خدمات واحد تزریقات استفاده ننمایم، با رعایت کامل تعرفه و مقررات وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشکی انجام نمایم.
آدرس و تلفن مطب / درمانگاه: 
تلفن ثابت و همراه متصدی تزریقات: 
منطقه شهرداری محل مطب / درمانگاه: 
نقشه محل استقرار واحد تزریقات: 
نقشه محل استقرار واحد تزریقات:


مدارک مورد لزوم جهت صدور مجوز تزریقات و پانسمان
	پزشکان
	پیراپزشکان

	1-تکمیل فرم درخواست با  مهر و امضاء (فرم پیوست)
2- گواهی عدم اعتیاد و آزمایش هپاتیت( B و C ) و HIV 
3-اصل و کپی پروانه دائم 
4-اصل و کپی پروانه مطب معتبر شهر مربوطه
5- اصل و کپی صفحات شناسنامه و کارت ملی
6- ۴ قطعه عکس ۳ * ۴ سال جاری
7- تجهیزات مطابق بند (ب)
8- بخشنامه بازدید و تایید مطب از اداره ارزیابی و صدور پروانه ها
9- ارائه حکم کارگزینی و اعلام موافقت محل کار جهت شاغلین
10 اصل فیش بانکی به مبلغ000/100 ریال جهت شهر شیراز 
و مبلغ 000/80 ریال جهت شهرستانها
به شماره : 
338110158124008002537162180000 شماره شناسه 
IR 590100004001110103019962           شماره حساب  

11-ارائه کارت واکسیناسیون


	1-معرفی نامه از درمانگاه/ پزشک
2- تکمیل فرم درخواست با مهر و امضا (فرم پیوست)
3- اصل و کپی پروانه دائم یا آخرین مدرک تحصیلی -تصویر گواهی پایان طرح یا معافیت از طرح
4-گواهی پایان خدمت نظام وظیفه یا معافیت از آن
5- تصویر پروانه مطب معتبر پزشک /تصاویر پروانه تاسیس و مسئول فنی معتبر شیفت مربوطه جهت متقاضیان کار در درمانگاه 
6-گواهی دوره آموزشی CPCR که از تاریخ اعتبار آن بیش از سه سال نگذشته باشد
7-گواهی عدم سوء پیشینه کیفری و تست مورفین، آزمایشات هپاتیت (B و C) و HIV 
8-ارائه کارت واکسیناسیون
9-اصل و کپی صفحات شناسنامه و کارت ملی
10- یک قطعه عکس ۳ * ۴ سال جاری
11- تایید تجهیزات مطابق بند (ب) توسط پزشک/ مدیریت درمانگاه 
12-اخذ نامه بازدید و تایید مطب از اداره ارزیابی و صدور پروانه ها 
13-ارائه حکم کارگزینی و اعلام موافقت محل جهت شاغلین 
14- اصل فیش بانکی به مبلغ 000/100 ریال جهت شهر شیراز و مبلغ 000/80 ریال جهت سایر شهرستان ها

	
	مدرک تحصیلی
	مدرک تحصیلی

	پرستاری–مامایی- اتاق عمل- بیهوشی -فوریت های پزشکی
	پزشکیار –بهیار-مددیار
	حداقل ۳ سال سابقه مورد قبول

	
	بهداشت عمومی (مبارزه با بیماری ها)
	حداقل ۳ سال سابقه مورد قبول + دوره آموزشی


الف) مدارک تحصیلی مورد پذیرش:
 کلیه فارغ التحصیلان کاردانی و کارشناسی و مقاطع بالاتر در رشته های:


	ب) تجهیزات لازم در درمانگاه /مطب موجود می باشد:                      امضا و مهر درمانگاه                         امضا و مهر پزشک


	1-تخت معاینه 2-ترالی اورژانس 3-ست احیا 4-ستهای پانسمان متعدد 5-باند و گاز استریل و تیغ بستری 6-بتادین و پنبه 7-الکل 8-گالی پات 
9- رسیور 10- چراغ پایه دار 11- کپسول اکسیژن 12- اتوکلاو و کپسول اطفاء حریق و سایر ملزومات

	ج) قابل توجه متقاضیان عزیز:
 ج/1: ارائه معرفی نامه از شبکه بهداشت و درمان شهرستان مربوطه جهت متقاضیان شهرستانی الزامی است. آزمایش هایی که از طریق آزمایشگاه مرکزی شبکه های بهداشتی درمانی انجام گرفته باشد مورد تایید است.
ج/2: 
دوره CPCR: بیمارستان قطب‌الدین معرفی از طریق اداره ارزیابی به صدور پروانه ها انجام می پذیرد.
تست مورفین: معرفی از طریق اداری ارزیابی و صدور پروانه ها انجام می پذیرد. تست مورفین: بلوار باهنر جنوبی - میدان پارسه -کوچه ۲۶- روبروی مسجد ولی عصر-38371601
سوء پیشینه: از طریق سامانه ثنا
آزمایشات HIV و هپاتیت: با مراجعه به سازمان انتقال خون وسایر مراکز صورت می گیرد. (مهر مسئول فنی داشته باشد)



-کارشناسان مامایی در صورت نداشتن دفتر کار مامایی می توانند متقاضی اخذ مجوز و تزریقات گردند.
- جهت تمدید مجوز حداقل یک ماه قبل از اتمام اعتبار اقدام گردد.
- نصب اصل مجوز در محل الزامی است.
- به هر متقاضی بیش از یک مجوز داده نمی شود. (مطب)

فرم درخواست

اینجانب خانم / آقای ...................................... فرزند ................... متولد ....................... شماره شناسنامه ............... کدملی ...................................... فارغ التحصیل سال ........................ در رشته ................................... از دانشگاه / آموزشگاه ................................................... تقاضای صدور/تمدید مجوز تزریقات و پانسمان برای شهر ........................... استان ............................ را دارم.
متعهد می گردم پس از دریافت مجوز هرگونه تغییرات و جابجایی بعدی، مراتب را با نشانی کامل به اداره ارزیابی و صدور پروانه های حوزه معاونت درمان اعلام نمایم.
ضمناً در حال حاضر استخدام دولتی یا طرح نیروی انسانی نمی باشم  می باشم
 ( محل خدمت: .................................................................................................... )
چنانچه در آینده استخدام یا مشمول طرح بخش دولتی شدم با آن اداره هماهنگی نمایم.
لازم به ذکر است که اینجانب قبلا مجوز موسسه    پروانه مطب      دفترکار      به شماره ........................ مورخ ...................... برای شهر ............................... داشته ام
صحت اظهارات خود را تایید می نمایم و چنانچه خلاف آن ثابت گردد آن اداره محترم مجاز است طبق مقررات با اینجانب رفتار نماید.
تاریخ و امضاء و مهر متقاضی

سرکار خانم / جناب آقای   .........................................   کارشناس محترم اداره ارزیابی و صدور پروانه ها بررسی و برابر مقررات اقدام شود.

    

  رئیس اداره ارزیابی و صدور پروانه های 
         موسسات درمانی


باسمه تعالی


اینجانب/ اینجانبان .................................................................................................................. موسس/ موسسین/متولی مرکز/ موسسه به نام ........................................................................... دارای موافقت اصولی به شماره ................................................ متعهد می‌گردم نسبت به اخذ تاییدیه از شهرداری و شورای هماهنگی ترافیک در خصوص رعایت ضوابط مربوطه اقدام نمایم، در غیر این صورت تبعات ناشی از عدم رعایت موارد فوق به عهده اینجانب/ اینجانبان می‌باشد و دانشگاه در این خصوص هیچ گونه مسئولیتی ندارد.

 									امضاء








	نظريه كارشناسان مرحله اول : 
مورد تائيد ميباشد 	مورد تائيد نمي باشد 		پس از رفع نواقص و بازديد مجدد تائيد ميگردد 




نام و امضاء كارشناسان :      1- 	                                                                  2-  

	نظريه كارشناسان مرحله دوم : 
مورد تائيد ميباشد 	مورد تائيد نمي باشد 		پس از رفع نواقص و بازديد مجدد تائيد ميگردد 




نام و امضاء كارشناسان :      1- 	                                                                  2-  

	نظريه كارشناسان مرحله سوم : 
مورد تائيد ميباشد 	مورد تائيد نمي باشد 		پس از رفع نواقص و بازديد مجدد تائيد ميگردد 



نام و امضاء كارشناسان :     1- 	                                                                 2-  



