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بخش تصویربرداری
 1( رییس بخش

1-1( شرایط احراز ریاست بخش تصویربرداری، حداقل عبارت است از:

1-1-1( دارا بودن مدرك دكتراي تخصصي رادیولوژي 

سنجه.  فردي واجد معلومات و تجربیات منطبق با ارجحیت های تعیین شده به عنوان رییس بخش تصویربرداری طی حکمی از سوی رییس بیمارستان*یا مسئول پست متناظر آن انتخاب شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

در صورتی كه رییس بخش حکم مکتوب با امضا رییس بیمارستان را نداشته باشد هیچ امتیازی به 
این سنجه تعلق نمی گیرد و در صورتی كه حکم وجود داشته باشد به روش ذیل امتیاز داده می شود:

دارا بودن مدرک دكترای تخصصی رادیولوژی )6 امتیاز(
رییس بخش مدرک دكتری تخصصی رادیولوژی ندارد )صفر امتیاز(

يهمدرک دكتری تخصصی رادیولوژیالف

کوب

لزدر پرونده پرسنلی رییس بخشج

محد

ط

* تذكر: امضای رییس بیمارستان، رییس فعلی یا رییس وقت، مورد قبول است. هم چنین لازم نیست سمت مربوطه در حکم كارگزینی فرد نیز لحاظ شده باشد و همان ابلاغ كتبی كافی است.
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 2( سوپروایزر بخش
2-1( شرایط احراز براي سوپروایزر بخش تصویربرداری، به ترتیب ارجحیت عبارت است از:

2-1-1( دارا بودن مدرك كارشناسي رادیولوژی و حداقل دو سال سابقه كار در بخش تصویربرداری 

2-1-2( دارا بودن مدرك كاردانی رادیولوژی و حداقل چهار سال سابقه كار در بخش تصویربرداری

سنجه. فردي واجد معلومات و تجربیات منطبق با ارجحیت های تعیین شده به عنوان سوپروایزر بخش تصویربرداری طی حکمی از سوی رییس بخش تصویربرداری انتخاب شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

در صورتی كه سوپروایزر بخش حکم مکتوب با امضای رییس بیمارستان را نداشته باشد هیچ امتیازی به این 
سنجه تعلق نمی گیرد و در صورتی كه حکم وجود داشته بشد به روش ذیل امتیاز داده می شود:

مدرک كارشناسي رادیولوژی یا بالاتر )3 امتیاز(
مدرک كاردانی رادیولوژی )2 امتیاز(

دو سال سابقه كار در بخش تصویربرداری برای كارشناسی رادیولوژی )2 امتیاز(
چهار سال سابقه كار در بخش تصویربرداری برای كاردان رادیولوژی )1 امتیاز(

يهموارد مندرج در متن استانداردالف

کوب

در پرونده پرسنلی  ج
لزسوپروایزر این بخش

محد

ط
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 3( پزشك مقیم*
3-1( بخش تصویربرداری در مراكز تروما در تمام روزهای هفته و تمام اوقات شبانه روز از حضور پزشك مقیم برخوردار مي باشد.

سنجه. در مراكز تروما پزشک متخصص رادیولوژی مقیم در تمام اوقات شبانه روز و تمامي روزهاي هفته )اعم از تعطیل و غیرتعطیل( در این بخش حضور دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

لیست ماهانه پزشکان مقیم الف
يپزشک مقیمهبخش تصویربرداری

پزشک مقیم در این 
بخش حتی در یکی از 
زمان های مندرج در 
سنجه حضور ندارد

یا
پزشک معرفی شده با 

لیست ارائه شده مطابقت 
نداشته باشد**

پزشک مقیم در در 
تمام زمان های مندرج 

درسنجه در این 
بخش حضور دارد

 به غیر از 
مراكز تروما

با ذكر زمان حضور پزشکان در ب
کدر این بخشوتمام اوقات مندرج در سنجه

لزدر این بخشج

حد
كنترل كارت شناسایی 

نصب شده بر روی سینه 
و مطابقت پزشک معرفی 
شده با فهرست ارائه شده

م

ط

*تذكر: در بیمارستان های وابسته به دانشگاه های علوم پزشکی كشور، باید از دستور العمل های طرح تحول سلامت و اطلاعیه های مرتبط در خصوص مقیمی و ماندگاری پزشکان، تبعیت شود.

**تذكر: در صورت تغییر شیفت های كاری در طی ماه، لازم است لیست ماهانه اصلاح و به روز رسانی گردد.
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 4( خط مشی و روش ها
4-1(كتابچه/مجموعه خط مشی ها و روش ها در بیمارستان وجود دارد و كاركنان بخش ها و واحدهاي مختلف به موضوعات مربوط به خود، دسترسي دارند: 

4-1-1( خط مشی ها و روش ها در تمام بیمارستان دارای قالب یکسان و یکنواختی هستند.
4-1-2( خط مشی ها وروش ها به طور منظم بازنگری می شوند.

4-1-3( خط مشی ها به روشنی مشخص هستند.
4-1-4( روش ها به روشنی مشخص هستند.

4-1-5( كتابچه/مجموعه خط مشی ها و روش ها دارای یك فهرست دقیق است. 
4-1-6( كتابچه/مجموعه دارای نمایه مشخص است.

سنجه. كتابچه/ مجموعه )كاغذي/ الکترونیکي(* خط مشی ها و روش ها با مشخصات مندرج دراستاندارد 4-1 و زیرمجموعه آن، در بیمارستان موجود است و كاركنان بخش ها و واحدهاي 
مختلف به موضوعات مربوط به خود، دسترسي دارند.

شماره 
مصاحبهكد مشاهداتكد مستنداتكد سنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
كتابچه/ مجموعه خط مشی ها 

 و 
روش ها **

كتابچه/ مجموعه از رده هاي مختلف شغلييه
موجود نباشد 

یا 
مشخصات مندرج در بند 

»ب« را نداشته باشد
یا 

1-0 نفر از افراد مورد 
مصاحبه به خط مشی ها 

و روش هاي مرتبط 
با شرح وظایف خود 
دسترسي داشته باشند

كتابچه/ مجموعه 
موجودباشد

و 
مشخصات مندرج در بند 

»ب« را داشته باشد
 اما

3-2 نفر از افراد مورد 
مصاحبه به خط مشی ها 

و روش هاي مرتبط 
با شرح وظایف خود 
دسترسي داشته باشند

كتابچه/ مجموعه 
موجودباشد

و 
مشخصات مندرج در بند 

»ب« را داشته باشد
و

5-4 نفر از افراد مورد 
مصاحبه به خط مشی ها 

و روش هاي مرتبط 
با شرح وظایف خود 
دسترسي داشته باشند

مشخصات مندرج دراستاندارد ب
کو4-1 و زیرمجموعه آن

اگر به خط مشی ها و روش هاي 
مرتبط با شرح وظایف خود 

دسترسي دارید آن را با هم ببینیم 

در این بخشلزدر بیمارستانج

5 نفرمحد

ط

*تذكر: اولویت با مجموعه خط مشي ها وروش هاي الکترونیک است..
**تذكر: منظوركتابچه/ مجموعه خط مشی ها و روش ها ی بیمارستان است كه به شکل كاغذی/ الکترونیک وجود دارد و نباید برای هر بخش و واحد یک كتابچه/ مجموعه جداگانه وجود داشته 

hباشد اما هر بخش یا واحد می تواند قسمت مربوط به خود را در دسترس داشته باشد و مورد استفاده قرار دهد.
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4-2( براي هر خط مشی و روش موارد ذیل باید مشخص باشد:*

سنجه. برای هر خط مشی و روش موارد ذیل مشخص می باشند:
نام دانشگاه        	 

نام بیمارستان    	 

عنوان / موضوع )مانند عناوینی كه در استانداردهای اعتباربخشی ملی، در قسمت خط مشی ها و روش ها از بیمارستان ها خواسته شده است(.	 

دامنه خط مشی و روش )مانند بخش یا واحد مربوطه یا در مورد خط مشی و روش هایی كه برای كل بیمارستان یا قسمت های خاصی مثلا بخش های ویژه موضوعیت دارد جلوی 	 
این مورد نوشته می شود كل بیمارستان یا بخش های ویژه و...(.

كد خط مشي )بیمارستان می تواند با هر سیستم كدگذاری كه انتخاب می كند، خط مشی ها و روش ها را دسته بندی و قابل شناسایی نماید كه می تواند مجموعه ای از حروف و اعداد 	 
باشد كه به عنوان مثال به حروف اول نام بیمارستان، بالینی یا غیربالینی بودن موضوع، بخش یا برنامه مربوطه و شماره خط مشی و روش مورد نظر اشاره نماید(.

تاریخ آخرین بازنگري )چون بازنگري ها باید حداقل سالانه باشند، بنابراین اگر از تدوین یک خط مشي كمتر از یک سال گذشته باشد، وجود تاریخ آخرین بازنگري الزامي نیست. شایان 	 
ذكر است كه تمامي خط مشي ها و روش ها باید حتما حداقل سالانه بازنگري شوند و حتي اگر پس از بازنگري مشخص شد كه نیازي به تغییر نیست، ذكر تاریخ بازنگري ضروري است(.

تاریخ آخرین ابلاغ )باید بعد از تاریخ بازنگري باشد( )اگر خط مشی و روش ابلاغ نشده باشد، امتیاز صفر به آن داده می شود(.	 

تعاریف )درصورتی كه واژه ها یا اصطلاحات خاصی وجود دارند كه به نظر می رسد اگر تعریف نشوند ممکن است از آن ها برداشت های متفاوتی شود، این قسمت تدوین می گردد و در 	 
غیر این صورت وجود آن ضروری نیست اما باید توجه داشت كه در صورت تعریف كردن برخی واژه ها و اصطلاحات، لازم است یک تعریف واحد در كل بیمارستان ارائه شود و یک 

واژه در دو یا چند خط مشی، تعاریف متفاوتی نداشته باشد(.

خط مشي: در این قسمت لازم است نوشته شود چرا این خط مشی و روش نوشته شده است؛ بیمارستان با نوشتن و اجرای آن در پی دستیابی به چه هدفی است )در صورتی كه 	 
چرایی و هدف با هم نوشته شده باشند، قابل قبول است و لازم نیست كاملا تفکیك شوند( و سیاست بیمارستان در رابطه با موضوع مورد نظر چیست. )به عنوان مثال در 
رابطه با رعایت بهداشت دست در بیمارستان، می توان نوشت: با توجه به)چرایی( لزوم پیشگیری و كنترل عفونت در بیمارستان و اعلام رعایت بهداشت دست به عنوان یک راه حل 
اثر بخش از سوی سازمان بهداشت جهانی و وزارت متبوع، بیمارستان با هدف پیشگیری از انتقال عفونت از بیماری به بیمار دیگر یا به كاركنان از طریق دست های آلوده، سیاست 

رعایت بهداشت دست ها در 5 موقعیت اعلام شده از سوی سازمان بهداشت جهانی و وزارت متبوع توسط تمامی كاركنان را، اتخاذ نموده است(.

 مشخص كردن یک فرد كه پاسخ گوي اجراي این خط مشي مي باشد و روشی كه وی با استفاده از آن اطمینان حاصل می نماید كه خط مشی و روش مذكور اجرا می شود. )لازم به ذكر 	 
است كه این شیوه شامل بررسی دوره ای روند اجرا و دادن بازخورد و تعامل با مجریان و ذی نفعان جهت آگاهی از موانع احتمالی اجرا و برطرف كردن آن ها با بهره گیری از مشاركت و هم 

فکری آنان می باشد و به هیچ عنوان نباید جنبه بازرسی و مچ گیری داشته باشد و فقط به منظور تقویت كار تیمی و استفاده از خرد جمعی برای حل كردن مسائل است.(
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روش با ذكر سمت و نقش افراد دخیل و مجریان در اجراي آن )بهتر است روش كار به صورت مرحله به مرحله 4،3،2،1و... نوشته شود و لازم است ذكر شود كه مراحل مختلف 	 
كار توسط چه افرادی انجام می شود تا كاركنان در زمان اجرا دچار ابهام نشوند مگر آن كه چند مرحله پشت سر هم توسط یک فرد انجام می شود و كاملًا مشخص است كه در این 

صورت تکرار آن ضرورت ندارد. بدیهی است كه منظور مشخص بودن سمت افراد است نه نام آن ها(.

امکانات و تسهیلات مورد نیاز و چک لیست كنترل آن )تدوین این قسمت ضروری نیست(.	 

جدول اسامي شامل: اسامي تهیه كنندگان، تاییدكننده و ابلاغ كننده با ذكر سمت آن ها و درج امضای تمامي افراد مذكور**	 

شماره صفحات	 

منابع )در مواردی كه كاملا اجرایی است و استفاده از منابع علمی موضوعیت ندارد، در این قسمت نوشته می شود، تجربه بیمارستان(. 	 

استفاده از فونت، اندازه و فرمت یکسان برای نوشتن خط مشی ها و روش های بخش ها و واحدهای مختلف )به عنوان مثال در تمام موارد برای مشخص كردن قدم های مختلف روش، 	 
از اعداد یا گوی استفاده شود و اندازه عناوین اصلی و فرعی در تمام موارد یکسان باشند(.

*تذكر: در مورد مشخصات هر خط مشي و روش، بیمارستان مي تواند، مشخصات مشترک را در ابتداي كتابچه بیاورد. به عنوان مثال كل كتابچه در تاریخ.... بازنگري و در تاریخ... ابلاغ شده است و 
دیگر لازم نیست براي هر خط مشي و روش جداگانه در صفحه مربوطه درج گردد. هم چنین اگر تهیه كنندگان خط مشي ها و روش هاي یک بخش یا و احد یک گروه ثابت هستند، مي تواند یک بار 

در ابتداي آن بخش و واحد فهرست آن ها را آورد و لازم نیست براي هر بخش و واحد آن را تکرار كرد.

**تذكر: تاییدكننده یا تایید كنندگان )مي تواند یک فرد یا شورا، كمیته و... باشد با امضاي فرد، رییس شورا یا كمیته مذكور( باید بالاترین صلاحیت واطلاعات علمي و تجربي را در آن موضوع داشته باشند 
نظر به این كه اولویت با مجموعه خط مشي ها وروش هاي الکترونیک است، براي امضاي افراد در جدول اسامي تهیه كنندگان، تاییدكننده و ابلاغ كننده، اسکن امضا یا امضاي الکترونیک افراد كفایت مي نماید.
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4-2-1( پذیرش و مراحل ارائه خدمت به بیمار در این بخش 

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند*.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه های هدف

یا
امکانات موجود نباشند

یا
1-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 1-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

یا 
مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه كنندگان خط مشی ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
یا 

بخشی از امکانات موجود باشد
یا

3-2 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 3-2 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
یا

مسئول پاسخ گویی به 
خط مشی و روش مربوطه 
و تعدادي از نمایندگاني 
از برخی رده های شغلی 
كه در اجرای روش ها 

دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

ب
حداقل هاي مورد انتظار 

براي خط مشي ها و 
روش هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره2-4 
در خصوص اجرایی شدن کو

خط مشی و روش مربوطه

در این بخشل5 موردزدر این بخشج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

* تذكر: به عنوان مثال كاركنانی كه براي تبعیت از خط مشی ها و روش ها، صفحات مربوط به خود را از كتابچه خط مشی ها و روش ها كپي گرفته تا در هر بار انجام كار، براساس آن عمل كند آگاهي 
لازم را دارد و امتیاز مربوط به آن را كسب مي كند.

h
tt
p
:/
/t
re
at
m
en

t.
tb
zm

ed
.a
c.
ir
/1
3
9
3
/1
0
/2
2



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی  بیمارستان در ایران
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4-2-2( ارزیابی سطوح پرتو گیری پزشکان و كاركنان

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه های هدف

یا
امکانات موجود نباشند

یا
1-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 1-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

یا 
مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه كنندگان خط مشی ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
یا 

بخشی از امکانات 
موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به 

خط مشی و روش مربوطه 
و تعدادي از نمایندگاني 
از برخی رده های شغلی 
كه در اجرای روش ها 

دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

تمام مستندات 
موجود باشند

و
تمام امکانات موجود باشند

و
5-4 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
و

 5-4 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

و 
مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی كه در اجرای 

روش ها دخالت دارند در 
فهرست تهیه كنندگان 

موجود باشند

ب
حداقل هاي مورد انتظار براي 

خط مشي ها و روش هاي مندرج 
در سنجه استاندارد شماره 2-4 

در خصوص اجرایی شدن کو
خط مشی و روش مربوطه

در این بخشل5 موردزدر این بخشج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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4-2-3( پرتوتابی بیماران باردار 

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه كنندگان خط مشی ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

ب
حداقل هاي مورد انتظار 

براي خط مشي ها و 
روش هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-4
در خصوص اجرایی شدن کو

خط مشی و روش مربوطه

در این بخشل5 موردزدر این بخشج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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4-2-4( سلامتی از نظر اشعه )به خصوص استفاده از شیلدهای محافظتی برای بیماران وكاركنان(

سنجه 1. خط مشي و روش فوق با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

1

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه كنندگان خط مشی ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

ب
حداقل هاي مورد انتظار 

براي خط مشي ها و 
روش هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-4
در خصوص اجرایی شدن کو

خط مشی و روش مربوطه

در این بخشل5 موردزدر این بخشج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذكر: ارزیابان محترم دقت نمایند علاوه برتدوین و اجرای خط مشی 4-2-4 می بایست دو مورد ذیل هم در جداول خط مشی مذكور مورد توجه قرار گرفته و سنجیده شود.
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می دهند فوق العاده كار با اشعه برای همه پرتو كاران براساس ماده 20 فصل پنجم قانون حفاظت در برابر اشعه مصوب سال 1368 مجلس شورای 
اسلامی رعایت می شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

2

با پرتو كارانيهاحکام حقوقی پرتو كارانالف
حتی یک نفر از افراد 
مورد مصاحبه پاسخ 
منفی دهد و فیش 

حقوقی وی نیز موید 
اظهاراتش باشد

بررسی احکام حقوقی پرتو 
كاران و انجام مصاحبه نشان 
دهد كه پرداخت فوق العاده 
كار با اشعه صورت می پذیرد 
اما مطابق با دستور العمل 
مربوطه نباشد )یا به بعضی 

از افراد واجد شرایط و 
یا كمتر از میزان تعیین 
شده پرداخت می گردد(

هر 5 نفر از افراد 
مورد مصاحبه پاسخ 

مثبت بدهند

ب
پرداخت قوق العاده كار با اشعه 
مطابق با قانون مذكور و دستور 

العمل تعیین كروه پرتو كاری
کو

 آیا قوق العاده كار با اشعه بامطابق با
 دستور العمل تعیین گروه پرتو 
كاری به شما پرداخت می شود؟

در این بخشلزج

5 نفرمح5 حکم حقوقید

ط

سنجه 3. شواهد و مستندات نشان می دهند برای همه پرتو كاران مقررات ویژه در خصوص كاهش ساعت كار و افزایش میزان مرخصی استحقاقی براساس ماده 20 فصل پنجم قانون 
حفاظت در برابر اشعه مصوب سال 1368 مجلس شورای اسلامی رعایت می شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

3

با پرتو كارانيهالف
حتی یک نفر اظهار نماید 
كه از مزایای مذكور مطابق 

 قانون مذكور بهره مند 
نمی گردد و بررسی 

مستندات مربوط به ساعت 
كار و مرخصی های آنان نیز 
اظهارات وی را تایید نماید 

هر 5 نفر اظهار نماید 
كه از مزایای مذكور 
مطابق قانون مذكور 
بهره مند می گردند

آیا از مزایای كاهش ساعت كاری و افزایش کوب
مرخصی سالیانه استفاده می نمایید؟

در این بخشلزج

5 نفرمحد

ط
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4-2-5( پیشگیری از تکرار غیرضروری موارد تصویربرداری، با افزایش مهارت كاركنان

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه كنندگان خط مشی ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

ب
حداقل هاي مورد انتظار 

براي خط مشي ها و 
روش هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-4
در خصوص اجرایی شدن کو

خط مشی و روش مربوطه

در این بخشل5 موردزدر این بخشج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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4-2-6( پاسخ گویی به سوالات فنی و مشکلاتی كه تکنسین ها و كاركنان بخش تصویربرداری در حین انجام كار با آن مواجه می شوند )در تمامی ساعات شبانه روز و 
همه روزهای هفته(

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه كنندگان خط مشی ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

ب
حداقل هاي مورد انتظار 

براي خط مشي ها و 
روش هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-4
در خصوص اجرایی شدن کو

خط مشی و روش مربوطه

در این بخشل5 موردزدر این بخشج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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4-2-7( استفاده از مواد حاجب

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه كنندگان خط مشی ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

ب
حداقل هاي مورد انتظار 

براي خط مشي ها و 
روش هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-4
در خصوص اجرایی شدن کو

خط مشی و روش مربوطه

در این بخشل5 موردزدر این بخشج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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 )variance( بررسی اختلاف های موجود میان گزارش های تصویربرداری و تشخیص های بالینی )4-2-8

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه های هدف

یا
امکانات موجود نباشند

یا
1-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 1-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

یا 
مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه كنندگان خط مشی ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
یا 

بخشی از امکانات موجود باشد
یا

3-2 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 3-2 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
یا

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

ب
حداقل هاي مورد انتظار 

براي خط مشي ها و 
روش هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-4
در خصوص اجرایی شدن کو

خط مشی و روش مربوطه

در این بخشل5 موردزدر این بخشج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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4-2-9( راهنماهای طبابت بالیني حداقل در پنج مورد از حالات وخیم و شایع در مراجعه كنندگان )مورد تایید وزارت بهداشت(

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه كنندگان خط مشی ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

تمام مستندات 
موجود باشند

و
تمام امکانات موجود باشند

و
5-4 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
و

 5-4 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

و 
مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

در صورتی كه 
راهنماهای 

طبابت 
بالینی مورد 
تایید وزارت 

بهداشت 
هنوز جهت 
اجرا ابلاغ 
نشده باشد

ب
حداقل هاي مورد انتظار 

براي خط مشي ها و 
روش هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-4
در خصوص اجرایی شدن کو

خط مشی و روش مربوطه

در این بخشل5 موردزدر این بخشج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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4-2-10( پاسخ های اورژانس )مانند یك موقعیت ایست قلبی تنفسی(

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه كنندگان خط مشی ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

ب
حداقل هاي مورد انتظار براي 

خط مشي ها و روش هاي مندرج 
در سنجه استاندارد شماره 2-4

در خصوص اجرایی شدن کو
خط مشی و روش مربوطه

در این بخشل5 موردزدر این بخشج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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 5( الزامات 
5-1( همه ماموگرافی ها باید بوسیله 2 رادیولوژیست خوانده شده و گزارش، امضا و تایید شوند. 

سنجه. مستندات نشان می دهند همه ماموگرافی ها بوسیله 2 پزشک رادیولوژیست خوانده شده و گزارش، امضا و تایید می شوند. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
گزارش ماموگرافی ها در

دفتر ثبت ماموگرافی های انجام شده
بیمارانی كه برای آن ها يه

مامو گرافی انجام شده
حتی یک گزارش مکتوب 

مبنی برعدم امضا و 
تایید دو رادیولوژیست 

موجود باشد
یا

3-2 نفر از بیماران در 
تماس تلفنی یا مصاحبه 
حضوری اظهار كنند كه 
گزارش ماموگرافی توسط 
2 پزشک رادیولوژیست 
تایید و امضا نشده است

حتی یک گزارش مکتوب 
 مبنی برعدم امضا و تایید دو 

 رادیولوژیست موجود 
نمی باشد

و
3-2 نفر از بیماران در 

تماس تلفنی یا مصاحبه 
حضوری اظهار كنند كه 
گزارش ماموگرافی توسط 

 2 پزشک 
رادیولوژیست تایید 
و امضا شده است

در این بیمارستان 
 مامو گرافی انجام

 نمی شود

امضا و تایید شده توسط ب
کودو رادیولوژیست

آیا گزارش ماموگرافی شما 
توسط دو پزشک رادیولوژیست 

تایید و امضا شده است

در بخش های بستری به ویژه بخش ج
لزجراحی، شیمی درمانی و زنان

3 بیمار سرپا یی یا مححداقل یک پرونده به انتخاب ارزیابد
بستری)حضورری یا تلفنی(

ط

h
tt
p
:/
/t
re
at
m
en

t.
tb
zm

ed
.a
c.
ir
/1
3
9
3
/1
0
/2
2



بخش تصویر برداری 

20

5-2( گزارش های تصویربرداری توسط یك رادیولوژیست طی حداكثر24 ساعت بعد ازانجام گرافي ها تکمیل و امضا می شود.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند گزارش تصویربرداری های تایید شده توسط رادیولوژیست حداكثر ظرف مدت 24 ساعت در پرونده بیمار قرار می گیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

دفتر/فایل الکترونیک پذیرش 
بخش تصویربرداری

 و
گزارش تصویربرداری های انجام 

شده با تایید رادیولوژیست

يه

 حتی یک مورد از 
گزارش های تصویربرداری 
حداكثر ظرف 24 ساعت 
با تایید رادیولوژیست در 
پرونده بیمار موجود نباشد

تمامی گزارش های 
تصویربرداری حداكثر 

ظرف 24 ساعت با تایید 
رادیولوژیست در پرونده 

بیمار موجود باشد

کوحداكثر ظرف 24 ساعتب

لزسایر بخش های بستریج

 پرونده 5 بیمار كهد
مح تصویربرداری برای آن ها انجام شده 
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5-3( اطلاعات كتبی و شفاهی، قبل از انجام اقدامات تشخیصی )procedures(، به همه بیماران ارائه می شود. 

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می دهند فرم هایی در خصوص اطلاعات و آمادگی های لازم قبل از انجام پروسیجرهای مختلف شامل وضعیت تغذیه ای تداخلات دارویی و.... به صورت 
كتبی و به زبان ساده و قابل فهم بیماران وجود داشته وبه آن ها تحویل داده می شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

1

الف

 فهرستی پروسیجرهایی كه 
نیاز به دادن اطلاعات قبل از 

انجام آن هابه بیماران است
و

فرم های اطلاعات و آمادگی 
قبل از انجام پروسیجر ها

يه
از بیماران سر پایی كه 

پروسیجر های منطبق با فهرست 
برای آن ها انجام می شود

فهرست پروسیجرهای 
مندرج در سنجه 

وجود ندارد
یا

فهرست وجود دارد ولی 
برگه های اطلاع رسانی برای 
هیچ یک از پروسیجرهای 

فهرست وجود ندارد
یا

 1-0 بیمار یا همراه آن ها 
بگویند توضیحات قابل 
درک كتبی و شفاهی* 
به آن ها داده شده است 

یا
در 1-0 بخش بستری 

فرم های اطلاعاتی 
وجود دارد

فهرست پروسیجرهای 
مندرج در سنجه 

وجود دارد
و

برگه های اطلاع 
رسانی برای بخشی 
از پروسیجرهای 
فهرست وجود دارد

یا
3-2 بیمار یا همراه آن ها 
بگویند توضیحات قابل 
درک كتبی و شفاهی به 

آن ها داده شده است
یا

در 3-2 بخش بستری 
فرم های اطلاعاتی 

وجود دارد

فهرست پروسیجرهای 
مندرج در سنجه 

وجود دارد
و

 برگه های اطلاع رسانی 
برای تمام پروسیجرهای 

فهرست وجود دارد
و

5-4 بیمار یا همراه آن ها 
بگویند توضیحات قابل 
درک كتبی و شفاهی به 

آن ها داده شده است
و

در 5-4 بخش بستری 
فرم های اطلاعاتی 

وجود دارد

کومنطبق با مندرجات متن سنجهب
آیا در مورد آمادگی ها و اقدامات قبل 

از تصویربرداری ها به شما توضیح 
كتبی و شفاهی داده شده و شما 

متوجه این توضیحات شده اید

ج

فهرست در بخش تصویربرداری
و

فرم های اطلاع رسانی در بخش 
تصویربرداری و در بخش های 

بستری در اختیار پرستاران
و

مستندات نوبت دهی در 
بخش تصویربرداری

لز

5 نفر از بیماران یا همراه آن هامحدر 5 بخشد

ط

*تذكر: در صورتی كه بیماران اظهار كنند كه اطلاعات مکتوب به آن ها داده شده ولی توضیحات شفاهی به آن ها ارائه نشده است و یا بالعکس این حالت مورد قبول نبوده و باید هر دو نوع اطلاعات 
كتبی و شفاهی به شیوه ای قابل درک به بیماران ارائه گردد.
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می دهند موارد مندرج در سنجه 1 برای بیماران )بی سواد- كم سواد- افراد مسن وكسانی كه به زبان رایج منطقه مسلط نمی باشند( كه قادر به استفاده 
از اطلاعات به صورت كتبی نمی باشند به صورت شفاهی و به زبان ساده و قابل فهم برای بیمار توضیح داده می شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

2

يهالف
از بیماران بی سواد- كم سواد- افراد 

مسن وكسانی كه به زبان رایج 
منطقه مسلط نمی باشند

3-2 نفر بگویند 
توضیحات قابل درک به 

آن ها داده نشده است

3-2 نفر بگویند 
توضیحات قابل درک به 

آن ها داده شده است

کوب
آیا در مورد آمادگی ها و اقدامات قبل 

از تصویربرداری ها به شما توضیح 
شفاهی و قابل فهم داده شد

لزج

حداقل 3 موردمحد
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در دسترس  و  بیمارستان مشخص شده  توسط  اقدامات  این  )لیست  قرار می گیرند.  تهاجمی  یا  و  بالا  با خطر  اعمال  كه تحت  بیمارانی  از همه  باید  نامه  فرم رضایت   )4-5
است(،گرفته شود.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند فرم رضایت آگاهانه با ویژگی های مندرج سنجه 2 در استاندارد شماره 11 )رضایت آگاهانه( حقوق گیرنده خدمت از همه بیماران تحت اعمال 
با خطر بالا یا تهاجمی گرفته می شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

بیماران و همراهان آن هايهپرونده بیمارالف
فرم رضایت آگاهانه 

وجود ندارد
یا

ویژگی های مندرج در 
سنجه رعایت نشده است

یا
1-0 بیمار و یا همراه 

آن ها بگویند كه پزشک 
رادیولوژیست قبل از 

گرفتن رضایت آگاهانه به 
آن ها توضیح داده است

فرم رضایت آگاهانه 
وجود دارد و

 قسمتی از ویژگی های 
مندرج در سنجه 
رعایت شده است

یا
3-2 بیمار و یا همراه 

آن ها بگویند كه پزشک 
رادیولوژیست قبل از 

گرفتن رضایت آگاهانه به 
آن ها توضیح داده است

فرم رضایت آگاهانه 
وجود دارد و

تمام ویژگی های مندرج در 
سنجه رعایت شده است

و
5-4 بیمار و یا همراه 

آن ها بگویند كه پزشک 
رادیولوژیست قبل ازگرفتن 

رضایت آگاهانه به آن ها 
توضیح داده است

در بیمارستان هایی 
كه اعمال تهاجمی 

و پرخطر انجام 
نمی شود

ب
رضایت آگاهانه تکمیل شده 
براي تصویربرداری های با 

خطر بالا یا تهاجمی
کو

آیا در گرفتن رضایت نامه آگاهانه 
از شما خود پزشک متخصص 
رادیولوژی به شما توضیح داد 

این بخش یا سایر ج
این بخش یا سایر بخش های بالینیلزبخش های بالینی

د
5 پرونده

5 بیمار یا همراه آن هامح

ط

h
tt
p
:/
/t
re
at
m
en

t.
tb
zm

ed
.a
c.
ir
/1
3
9
3
/1
0
/2
2



بخش تصویر برداری 

24

5-5( یك پرستار دارای شماره نظام در طول مراحل انجام فرآیندهای تصویربرداری مداخله ای به منظور اقدامات پرستاری موردنیاز احتمالی، قابل دسترس است.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهد یک پرستار برای انجام تمام فرایندهای تصویربرداری مداخله ای، در طی مراحل انجام كار حضور دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

فهرست اقدامات مداخله ای نیازمند 
حضور پرستار در این بخش

و
مستندات نوبت كاری 

پرستاران مسئول همکاری 
با بخش تصویربرداری

از پرستاران مشخص شده در برنامهيه

برنامه نوبت كاری 
پرستاران مشخص 

نشده است
یا

فهرست مذكور 
وجود ندارد

یا
1-0 پرستاربا فهرست 

مداخلات و برنامه 
نوبت كاری هماهنگی 

داشته باشند

برنامه نوبت كاری 
پرستاران مشخص 

شده است
و

فهرست مذكور 
وجود دارد

اما
3-2 پرستاربا فهرست 

مداخلات و برنامه 
نوبت كاری هماهنگی 

داشته باشند

برنامه نوبت كاری 
پرستاران مشخص 

شده است
و

فهرست مذكور 
وجود دارد

و
5-4 پرستاربا فهرست 

مداخلات و برنامه 
نوبت كاری هماهنگی 

داشته باشند

دربیمارستان های 
كه اعمال 

تهاجمی وپر 
خطر انجام 

نمی شود کوب
در خصوص چگونگی اطلاع از مداخلاتی 

كه باید در آن ها حضور داشته باشد 
و زمان حضور وی در این بخش

لزدر این بخشج

5 پرستارمحد
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5-6(یك متخصص بیهوشی در طول فرآیندهای تصویربرداری مداخله ای یا در مواقعی كه لازم است به بیمار بیهوشی وآرام بخشی )sedation( داده شود، در دسترس می باشد.

با متخصصین بیهوشی  از قبل  انجام تمام فرایندهای تصویربرداری مداخله ای، كه نیازمند بیهوشی وآرام بخشی)sedation(می باشند  سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند برای 
هماهنگ شده است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز
غ.ق.ا012

الف

فهرست اقدامات مداخله ای 
نیازمند حضورمتخصص 
بیهوشی در این بخش

و
مستندات نوبت كاری 

حضورمتخصصان بیهوشی مسئول 
همکاری با بخش تصویربرداری

از متخصصان بیهوشی يه
مشخص شده در برنامه

برنامه نوبت كاری 
متخصصان بیهوشی 
مشخص نشده است

یا
فهرست مذكور 

وجود ندارد
یا

1-0 متخصص بیهوشی 
با فهرست مداخلات 
و برنامه نوبت كاری 
هماهنگی داشته باشد

برنامه نوبت كاری 
متخصصان بیهوشی 
مشخص شده است

و
فهرست مذكور 

وجود دارد
اما

3-2 متخصص بیهوشی 
با فهرست مداخلات 
و برنامه نوبت كاری 

هماهنگی داشته باشند

برنامه نوبت كاری 
متخصصان بیهوشی 
مشخص شده است

و
فهرست مذكور 

وجود دارد
و

5-4 متخصص بیهوشی 
با فهرست مداخلات 
و برنامه نوبت كاری 

هماهنگی داشته باشند

دربیمارستان های 
كه اعمال تهاجمی 

وپر خطر انجام 
نمی شود کوب

در خصوص چگونگی اطلاع 
از مداخلاتی كه باید در آن ها 
حضور داشته باشد و زمان 

حضور وی در این بخش

لزدر این بخشج

5 متخصص بیهوشیمحد
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5-7( متخصصین تصویر برداري به طور منظم در جلسات بالینی كه باحضور متخصصان سایررشته ها برگزار می شود شركت می نمایند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند متخصصین تصویر برداري به طور منظم در جلسات بالینی كه باحضور متخصصین سایررشته ها برگزار می شود شركت می نمایند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يهالف

در بیمارستآن های آموزشی از دستیاران
و

در بیمارستان های غیرآموزشی ازسوپروایزر 
آموزشی یا مدیر درمان بیمارستان سوال 

شود كه چه كسانی در جلسات بالینی شركت 
1-0 نفر بگویند می كنند واز میان شركت كنندگان سوال شود

متخصصین رادیولوژی در 
 این جلسات شركت 

می كنند

3-2 نفر بگویند 
متخصصین رادیولوژی 
 در این جلسات شركت 

می كنند

5-4 نفر بگویند 
متخصصین رادیولوژی 

در این جلسات 
شركت می كنند

بیمارستان های 
غیرآموزشی كه 

چنین جلساتی را 
برگزار نمی كنند

آیا رادیولژیست ها در جلسات کوب
بالینی شركت می كنند

لزج

محد
 در بیمارستان های آموزشی از 5 نفر از دستیاران

در بیمارستان های غیر آموزشی از 
5 نفر از شركت كنندگان
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5-8( خدمات بخش تصویربرداری به صورت شبانه روزی در دسترس می باشد.

سنجه. خط مشي و روش خدمات بخش تصویربرداری به صورت شبانه روزی و در تمامی روزهای هفته و اوقات شبانه روز اعم ازتعطیل و غیرتعطیل، با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین 
شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه كنندگان خط مشی ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

ب

حداقل هاي مورد انتظار براي 
خط مشي ها و روش هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره4-2 و مندرج در كتابچه 

خط مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن کو
خط مشی و روش مربوطه

زدربیمارستانج
5 مورد

دراین بخشل

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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 6( پذیرش در بخش و ارزیابی بیمار
6-1( یك مسئول پذیرش، بیمار را در بخش پذیرش نموده و موارد زیر را ثبت مي نماید:

6-1-1( شکایت فعلی بیمار، نوع تصویربرداری در خواست شده و نام پزشك درخواست كننده، دلیل مراجعه و شماره تماس وی 

6-1-2( ساعت و تاریخ پذیرش بیمار در بخش

سنجه. مسئول پذیرش موارد مندرج در استاندارد 6-1 را در دفتر پذیرش یا فایل الکترونیک این بخش ثبت مي نماید.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

دفتر/ فایل الکترونیک پذیرش الف
يهبخش تصویربرداری

دفتر/ فایل الکترونیک 
پذیرش در این 
بخش وجود ندارد

دفتر/ فایل الکترونیک 
پذیرش در این 

بخش وجود دارد 
و

 قسمتی از موارد مندرج 
در سنجه ثبت شده است

دفتر/ فایل الکترونیک 
پذیرش در این 
بخش وجود دارد

و
 تمام موارد مندرج در 
سنجه ثبت شده است

کوموارد مندرج در سنجهب

لزدر این بخشج

محد

ط
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6-2( توضیحات و آموزش های ارائه شده به بیمار و همراهان وی برحسب مورد توسط پزشك متخصص رادیولوژی و یا كاركنان فنی بخش تصویربرداری ثبت می گردد.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند توضیحات و آموزش های ارائه شده به بیمار و همراهان وی برحسب مورد توسط پزشک متخصص رادیولوژی و یا كاركنان فنی بخش تصویربرداری 
در فرم آموزش بیمار ثبت می گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

فرم آموزش بیمار *موجود الف
در 1-0 پرونده از بیمار و یا همراه ویيهدر پرونده وی

فرم آموزش تکمیل 
شده وجود دارد

یا
به 1-0 بیماریا همراه وی 
آموزش داده شده باشند

یا
1-0 بیمار و یا همراه 
وی متوجه توضیحات 

شده باشند

در 3-2 پرونده 
فرم آموزش تکمیل 

شده وجود دارد
یا

به 3-2 بیمار و یا 
همراه وی آموزش 

داده شده باشد
یا

3-2 بیمار و یا همراه 
وی متوجه توضیحات 

شده باشند

در 5-4 پرونده فرم آموزش 
تکمیل شده وجود دارد

و
به 5-4 بیمار و یا همراه 
وی آموزش داده شده باشد

و
5-4 بیمار و یا همراه 
وی متوجه توضیحات 

شده باشند

کوحداقل های تعیین شدهب
آیا در مورد تصویربرداری كه برای 
شما انجام می شود طوری كه شما 

متوجه بشوید برایتان توضیح داده اند؟

در این بخش یا سایر ج
در این بخشلزبخش های بالینی

5 پرونده كه تصویربرداری د
از 5 بیمار و یا همراه كه پرونده محداشته اند

آن ها بررسی شده است

ط

*تذكر: فرم آموزش بیمار با فرمت مورد اشاره در سنجه 2 استاندارد 9-1 حقوق گیرنده خدمت، تهیه شده است.
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 7( گزارش پزشکی بدو ورود
7-1( پزشك، پس از انجام ارزیابی ها و اقدامات لازم، موارد زیر را در پرونده بیمار ثبت می نماید:

7-1-1( ساعت و تاریخ انجام گزارش هاي تصویربرداری تشخیصی

7-1-2( تمام نتایج حاصل از اخذ شرح حال و اطلاعات بالینی بیمار براساس ارزیابی انجام شده توسط متخصص رادیولوژی

7-1-3( تمام دستورات درمانی و مراقبتی و بررسی ها و اقدامات پاراكلینیکی لازم 

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می دهد كه موارد مندرج در استاندارد7-1-1 در برگه گزارش تصویربرداری انجام شده، ثبت می گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

1

گزارش تصویر بربرداری های الف
يهانجام شده درپرونده بیماران

در 0-1 پرونده تمام 
مندرجات بند »ب« 

رعایت شده است

 در 3-2 پرونده تمام 
مندرجات بند »ب« 

رعایت شده است

در 5-4پرونده تمام 
مندرجات بند »ب« 

رعایت شده است

 موارد مندرج در استانداردب
کو 1-1-7 

لزدر این بخش یا سایر بخش های بستریج

د
5 پرونده ازبین بیمارانی كه 
تصویربرداری همراه گزارش 

رادیولوژیست دارند
مح

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می دهند كه موارد مندرج در استاندارد7-1-2 توسط پزشک ارزیابی شده و در برگه سیر بیماری در پرونده بیمار، ثبت می گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

2

يهبرگه سیر بیماریالف

در 1-0 پرونده تمام 
مندرجات بند »ب« 

رعایت شده است

در 3-2 پرونده تمام 
مندرجات بند »ب« 

رعایت شده است

در 5-4پرونده تمام 
مندرجات بند »ب« 

رعایت شده است

 موارد مندرج در استانداردب
کو 2-1-7

لزدر این بخش یا سایر بخش های بستریج

5 پرونده از بین بیمارانی كه تصویربرداری د
محهمراه گزارش رادیولوژیست دارند

ط

سنجه 3. شواهد و مستندات نشان می دهند پزشک متخصص رادیولوژی توصیه ها و پیشنهادات خود را در زمینه های مراقبتی و تشخیصی، در انتهای گزارش تصویربرداری ثبت می نماید.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

3

گزارش تصویربرداری های انجام الف
يهشده درپرونده بیماران

در 0-1 پرونده تمام 
مندرجات بند ب 
رعایت شده است

در 3-2 پرونده تمام 
مندرجات بند ب 
رعایت شده است

در 5-4پرونده تمام 
مندرجات بند ب 
رعایت شده است

توصیه ای به 
پزشک معالج 
نداشته است

 موارد مندرج در استانداردب
کو 3-1-7

در این بخش یا سایر ج
لزبخش های بستری

د
5 پرونده ازبین بیمارانی كه 
تصویربرداری همراه گزارش 

رادیولوژیست دارند
مح

ط
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 8( امکانات   
8-1( امکان دسترسی آسان و ارایه مراقبت های اورژانسی مقدور است.

سنجه. در مواردي كه نیاز به ارائه مراقبت هاي اورژانسي به بیماران مي باشد فضاي كافي در اطراف تخت ها موجود است به نحوي كه حداقل فاصله از بالا و كنار تخت با دیوار 70 سانتي متر و 
پایین تخت با دیوار یا تخت دیگر 140 سانتي متر و حداقل فاصله بین دو تخت 140سانتي متر است كه امکان ارائه خدمات اورژانسي مانند احیا قلبي- ریوي بیمار را به راحتي فراهم مي سازد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

دستورالعمل داخلي مدون براي تغییر الف
فضاي اطراف تخت ها درصورت هوضعیت ایمن تخت ها درصورت نیاز

حتي براي یک تخت ينیاز به مراقبت اورژانس
فضاي كافي مطابق 

سنجه به صورت بالقوه 
هم موجود نباشد 

یا 
به سرعت )در كمتر 
از یک دقیقه( قابل 

ایجاد نباشد
 یا

دستورالعمل مدون 
تغییر وضیعت در صورت 

نیاز موجود نباشد
یا

حتي یک نفرازكاركنان 
این بخش از آن 

مطلع نباشد

فضاي كافي مطابق 
سنجه براي برخي از 
تخت ها بصورت بالقوه 
و براي برخي به صورت 

بالفعل وجود دارد 
 یا

براي تمام تخت ها 
به صورت بالقوه وجود دارد

و 
در موارد بالقوه در 
كمتر از یک دقیقه 

قابل ایجاد است

فضاي بالفعل براي 
تمامي تخت ها در این 
بخش موجود است 

کدراین بخشوب

تمام تخت ها در فضای ریکاوری زج
لو سایر فضاهای این بخش

با نظردر گرفتن اندازه هاي حد
ماعلام شده در سنجه

ط

تذكر: بالقوه. باجابجاي ایمن و سریع )دركمتر از یک دقیقه و بدون جابجایی تخت های مجاور( فضاي مورد نظر مطابق سنجه ایجاد شود.  بالفعل. فضاي مورد نظر مطابق سنجه بدون جابجایي 
موجود است یا در صورت جابجایي فقط براي ایجاد 70 سانتیمتر بالاي تخت است. 
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8-2( همه پریزهای یو.پی.اس به وضوح مشخص هستند.

سنجه. خط مشي و روش استفاده از سیستم یو.پي.اس، با رعایت حداقل های قابل انتظار تدوین شده  است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و  
كاركنان مربوطه  از آن آگاهی داشته و بر اساس آن عمل مي نمایند و همه پریزهاي یو.پي.اس به وضوح مشخص هستند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه كنندگان خط مشی ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی كه در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه كنندگان موجود باشند

ب

حداقل هاي مورد انتظار براي 
خط مشي ها و روش هاي 

مندرج در سنجه استاندارد 
شماره4-2 و مندرج در كتابچه 

خط مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن کو
خط مشی و روش مربوطه

زدربیمارستانج
5 مورد

دراین بخشل

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

تذكر: این استاندارد توسط ارزیابي كه مسئول ارزیابي واحد مهندسي پزشکي یا تاسیسات است ارزیابي مي شود. 
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8-3( فضای تفکیك شده برای آماده سازی و ریکاوری بیماران در بخش وجود دارد.

سنجه. بخش تصویربرداری فضای جداگانه ای برای آماده سازی و ریکاوری بیمارانی كه نیازمند بیهوشی وآرام بخشی)sedation(، مراقبت بعداز انجام تصویربرداری های مداخله ای و یا 
آمادگی های لازم قبل از انجام تصویربرداری های مداخله ای بوده اند را ایجاد نموده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هالف
فضای جداگانه ای برای 
آماده سازی بیماران با 

مشخصات مندرج در سنجه
ي

فضای مذكور وجود داردفضای مذكور وجود ندارد
دربیمارستان های 

كه اعمال 
تهاجمی وپرخطر 

انجام نمی شود

کوب

لزج

محد

ط

8-4( فضای نگهداری وسایل تمیز وجود دارد.

سنجه. فضای نگهداری وسایل تمیز وجود دارد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

شرایط بند »ح« يفضای نگه داري وسایل تمیزهالف
رعایت نشده 

یا
حتي فضای جداگانه اي* 
هم براي نگهداري وسایل 

تمیز در این بخش در 
نظر گرفته نشده است

شرایط بند »ح« 
رعایت شده 

و
فضای جداگانه اي براي 
نگهداري وسایل تمیز 
در این بخش در نظر 

گرفته شده است

کدراین بخشوب

لزج

حد
وسایل و ابزار كثیف در 
مجاورت فضاي تمیز، 

نگهداري نمي شوند
م

ط

*تذكر: مانند كمدي كه ملحفه ها و وسایل تمیز در آن قرار گرفته اند.
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8-5( اتاق نگهداری وسایل كثیف وجود دارد.

سنجه. شواهد نشان مي دهند اتاق نگهداری وسائل كثیف وجود دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

ياتاق نگهداري وسایل كثیفهالف

اتاق نگه داري وسایل 
كثیف در این بخش 

موجود نیست

اتاق نگه داري وسایل 
كثیف در این بخش 

موجود است

کدراین بخشوب

لزج

محد

ط

8-6( كاركنان، امکانات لازم برای انجام وظایف مشخص شده را، در اختیار دارند.

سنجه 1. مستندات نشان مي دهند بخش تصویربرداری تمامي فرآیندهاي بالیني و غیربالیني خود را جهت دستیابي به اهداف مراقبتي بیماران و تامین ایمني بیمار و كاركنان و چک 
لیست كنترلي آن را مشخص كرده است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

1

الف
فهرست و فلوچارت فرآیند هاي 
بالیني و غیر بالیني این واحد 

و چک لیست كنترلي
يه

مستندات بند »الف« 
موجود نیست

مستندات بند »الف« 
موجود است 

اما
كامل نیست و تمام 
موضوعات مندرج 
در سنجه در آن 
دیده نشده است

مستندات بند »الف« 
موجود و كامل است

در زمینه مراقبت از بیمار تامین ب
کوایمني بیمار وتامین ایمني كاركنا ن

لزدر این بخشج

محد

ط
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سنجه 2. تجهیزات و امکانات براساس چک لیست موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

2

تجهیزات و امکانات هچک لیست تکمیل شدهالف
يبراساس چک لیست

1-0 مورد موجود و 
آماده به كار باشد

3-2 مورد موجود و 
آماده به كار باشد

5 – 4 مورد موجود 
و آماده به كار باشد

کدراین واحدودر فواصل زماني تعیین شدهب

5 مورد با اولویت امکانات زدر این بخشج
لو تجهیزات ضروري

كنترل سالم و آماده حد
مبه كار بودن

ط

8-7( دسترسی به بخش تصویربرداری، كنترل شده و دارای علائم و نشانه هایی به منظور مشخص نمودن بخش مورد نظر از سایر بخش ها است.

سنجه 1. بیمارستان شرایطی را فراهم نموده كه منطقه مراقبت از بیماران این بخش دارای فضای فیزیکی مشخص و مجزا از سایر بخش ها است و به عنوان گذرگاهی جهت دسترسی به 
سایر بخش ها و قسمت های بیمارستان استفاده نمی گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

1

 فضای بخشهالف
ي تصویربرداری

 شرایط مندرج در 
سنجه فراهم نیست

شرایط مندرج در 
سنجه فراهم است 

کوب

لزج

شرایط مندرج حد
مدر سنجه

ط
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سنجه 2. بخش تصویربرداری دارای علائم تصویری و نوشتاری هشدار دهنده در خصوص مخاطرات خاص این بخش به ویژه در مورد گروه های پرخطر همچون خانم های باردار است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

2

علائم تصویری ونوشتاری هالف
يهشدار دهنده

علائم تصویری و نوشتاری 
هشدار دهنده وجود ندارد

علائم تصویری و 
نوشتاری هشدار دهنده 

وجود دارد ولی بر 
روی گروه های پرخطر 

همچون خانم های باردار 
تاكید نشده است

علائم تصویری و نوشتاری 
هشدار دهنده وجود 

دارد و بر روی گروه های 
پرخطر همچون خانم های 

باردار تاكید شده است

کوب

زج
مخاطرات بخش 

رادیولوژی با تاكید ویژه 
برای گروه های پرخطر 
همچون خانم های باردار

ل

محد

ط

8-8( دیوارها، درها و اتاقك های كنترل محافظت شده اند و به صورت منظم كنترل،ثبت و مستند می شود )از لحاظ سنجش میزان اشعه(

سنجه 1. مستندات نشان می دهند این بخش مجوز معتبر نصب و كار با اشعه كه هر سه سال یک بار تمدید شده است را دارد. )ضوابط دریافت مجوز كار با اشعه در مراكز پرتودرماني به 
شماره شناسهINRARPIREO5 سازمان انرژی اتمی(.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

1

يهمجوز مذكورالف

مجوز معتبر و تمدید 
شده مذكور را ندارد

مجوز معتبر و تمدید 
شده مذكور را دارد

معتبر و تمدید شده صادره ب
کواز سازمان انرژی اتمی

لزدر این بخشج

محد

ط
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سنجه 2. مستندات نشان می دهند این بخش دارای تاییدیه كنترل كیفي دستگاه هاي پرتوتشخیصی كه حداقل سالانه توسط شركت هاي خصوصی مورد تایید سازمان انرژی اتمی ارایه مي گردد، است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

2

تاییدیه كنترل كیفي الف
يهدستگاه هاي پرتوتشخیصی 

تاییدیه مذكور را ندارد 
یا

تاییدیه تمدید 
سالانه ندارد

تاییدیه مذكور را دارد 
و

 تاییدیه تمدید 
سالانه شده است

کوتمدیدسالانهب

لزاین بخشج

محد

ط

سنجه 3. مستندات بازدید حداقل هر 6 ماه یک بار كارشناس بهداشت پرتوهاي معاونت بهداشتي دانشگاه در بخش تصویربرداری وجود دارد. )مطابق نامه شماره 306/779 مورخ 91/1/28 
مركز سلامت محیط و كار( 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

3

الف
مستندات بازدید هر 6 ماه یک بار 

كارشناس بهداشت پرتوهاي 
معاونت بهداشتي دانشگاه

يه
مستندات هر 6 ماه یک 
بار بازدید هاي مذكور در 
این بخش موجود نیست

مستندات هر 6 ماه 
یک بار بازدید هاي 

مذكور در این بخش 
موجود است

کومطابق بخش نامهب

لزاین بخشج

محد

ط
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سنجه 4. اصلاحات مورد نیاز براساس آخرین بازدید كارشناس بهداشت پرتو ها طبق مهلت داده شده در مركز انجام شده است)مطابق نامه شماره 306/779مورخ 1/28/ 91مركز سلامت محیط و كار(.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

4

الف
مستندات تاییدیه انجام اصلاحات 

انجام شده در مهلت مقرر به 
تایید كارشناس بهداشت پرتوهاي 

معاونت بهداشتي دانشگاه
يه

مستندات مذكور با 
كلیه مشخصات خواسته 

شده موجود نیست

مستندات مذكور با 
كلیه مشخصات خواسته 

شده موجود است
یا 

براساس گزارش 
كارشناس بهداشت 
پرتوها ي معاونت 
بهداشتي دانشگاه، 

نیازي به انجام 
اصلاحات نبوده است

مهلت مقرر 
به پایان 

نرسیده است

کومطابق بخش نا مهب

لزاین بخشج

محد

ط

8-9( درقسمت اتاق تاریك خانه / تهیه فیلم، یك هواكش برای تهویه هوا وجود دارد.

سنجه. شواهد نشان می دهند درقسمت اتاق تاریک خانه/تهیه فیلم، یک هواكش برای تهویه هوا وجود دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هواكش/ تهویه درقسمت يهواكش/ تهویههالف
اتاق تاریک خانه 

وجود ندارد
یا

وجود دارد ولی 
كار نمی كند

هواكش/ تهویه 
درقسمت اتاق 

تاریک خانه وجود دارد
و

كار می كند

در 
بیمارستان هایی 
كه از سیستم 

 دیجیتال استفاده 
می كنند و 

تاریک خانه ندارند

کتاریکخانه/تهیه فیلموب

لزج

مصحت عملکردآنحد

ط
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8-10( چراغ های هشداردهنده در بالای درب ورودی اتاق های تصویربرداری وجود دارد.

سنجه. شواهد نشان می دهند چراغ های هشداردهنده در بالای درب ورودی اتاق های تصویربرداری وجود دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يچراغ های هشدار دهندههالف

حتی اگر در بالای 
درب ورودی یکی از 

اتا ق های تصویر برداری 
چراغ های هشدار دهنده 

وجود نداشته باشد

در بالای درب 
ورودی تمام اتاق های 

تصویربرداری چراغ های 
هشدار دهنده وجود 

داشته باشد

بالای درب ورودی وب
کاتاق های تصویربرداری

لزج

محد

ط

8-11( چراغ های هشداردهنده بالای درب ورودی اتاق های تصویربرداری، هماهنگ با تابش دستگاهها عمل می نمایند.

سنجه. شواهد نشان می دهند چراغ های هشداردهنده در بالای درب ورودی اتاق های تصویربرداری هماهنگ با تابش دستگاه ها عمل می كنند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

عملکرد صحیح چراغ های هالف
يهشدار دهنده

حتی در بالای درب 
ورودی یکی از اتاق های 
تصویربرداری چراغ های 
هشدار دهنده هماهنگ 

با تابش دستگاه ها 
عمل نمی نمایند

در بالای درب ورودی 
 تمام اتاق های تصویر 
برداری چراغ های 

هشدار دهنده هماهنگ 
با تابش دستگاه ها 

عمل می نمایند

بالای درب ورودی وب
کاتاق های تصویربرداری

لدر تمام اتاق های تصویربرداریزج

حد
در خواست انجام یک 

اكسپوز و مشاهده عملکرد 
چراغ هشدار دهنده

م

ط
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8-12( شواهد پایش منظم وثبت سطوح پرتو گیری برای پزشکان و كاركنان شامل آزمایش خون6 ماهه و عکس قفسه صدری سالیانه وجود دارد.

سنجه 1. مستندات نشان می دهند كه میزان پرتو گیري ثبت شده، از میزان مجاز در آیین نامه اجرائي قانون حفاظت در برابر اشعه تجاوز نمي كند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

1

مستندات كنترل میزان دریافت اشعه الف
مستندات بند»الف« موجود يهتوسط مراجع ذي صلاح

نباشد

یا 

اقدامات لازم در خصوص 
 مواردي كه بیش از حد مجاز 
گزار ش شده اند، انجام نشده 

باشد

مستندات بند»الف« 
موجود باشد

و

اقدامات لازم در خصوص 
موارد ي كه بیش از حد 
مجاز گزار ش شده اند، 

انجام شده باشد

کوب

لزاین بخشج

محد

ط

سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می دهند آزمایشات پزشکی شامل آزمایش خون مطابق دستور العمل معاینه و آزمایش های پزشکی كاركنان مراكز با پرتو برای پزشکان و كاركنان انجام 
می پذیرد و عکس قفسه صدری و سایر آزمایشات براساس صلاحدید پزشک انجام می شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

2

مستندات آزمایشات و الف
يهبررسی های انجام شده

حتی در یک مورد 
آزمایشات پزشکی 

مطابق دستور العمل 
انجام نشده است

درتمام موارد آزمایشات 
پزشکی مطابق دستور 
العمل انجام شده است

کوب

لزدر پرونده بهداشتی كاركنان این بخشج

مح5 پروندهد

ط
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