
 

 

 

 شرایط لازم جهت صدور مجوز تزریقات و پانسمان تحت نظر پزشک

                               :                                                                                           متقاضیان واجد شرایط تاسیس واحد شامل گروههاي زیر میباشد 
 .کلیه پزشکانی که داراي پروانه معتبرمحل میباشند )1  

کلیه فارغ التحصیلان کاردانی و کارشناسی و مقاطع بالاتر رشته هاي پرستاري و مامایی و اطاق عمل ، بیهوشی و )2
     .قانونی خود را انجام داده باشند  که طرح و تعهدات فوریتهاي پزشکی

 .سال سابقه کار مورد تائید معاونت داشته باشند 3یاري بوده و حداقل کلیه افرادي که داراي مدرك پزشک )3

در خصوص کادر نیروهاي مسلح داشتن سمت پزشکیاري که به تائید بالاترین مقام سازمان مربوطه رسیده : تبصره 
 .باشد معادل مدرك پزشکیاري محاسبه خواهد شد 

دوره سه ساله آموزش و پرورش را گذرانده و  17/9/86یخ دارندگان دیپلم بهیاري و مددیاري پزشکی که تا تار)4
معاونت رسیده باشد را  مدرك دریافت نموده اند و حداقل سه سال سابقه کار در مراکز درمانی و اورژانس که به تائید

 .ارائه نمایند

تزریقات و پانسمان را در و مقاطع بالاتر که دوره آموزشی )با گرایش مبارزه با بیماریها (کاردانهاي بهداشت عمومی )5
 .مراکز مورد تائید معاونت گذرانده و سه سال سابقه کار مورد تائید معاونت درمان در مراکز درمانی و اورژانس دارند 
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، واحد تزریقات و پانسمان و پیراپزشکان مسئول فنی نمدارك لازم جهت پزشکا  

 مدارك پزشک مسئول فنی : الف 

 با ذکر تزریقات و پانسمانجهت صدور مجوز توسط پزشک مسئول فنی معرفی فرد واجد شرایط به معاونت درمان (کتبی  درخواست) 1
 )مطب و آدرسپزشک شماره تماس 

 ارائه پروانه مطب معتبر محل و تائید معاونت درمان مبنی بر دایر بودن مطب)2

 گواهی عدم اعتیاد)3

 HIV-HBS-HCVگواهی صحت با آزمایشهاي )4

 کپی کارت ملی)5

 فرم قبول مسئولیت فنی)6

 )متصدي تزریقات(مدارك پیراپزشکان:ب

 درخواست متصدي تزریقات و پانسمان با ذکرشماره تماس متصدي و آدرس مطب)1

 .ارائه پروانه دائم در مورد رشته هایی که پروانه دار هستند )2

 اصل و کپی گواهی پایان طرح و تعهدات قانونی یا معافیت از طرح )3

 )براي آقایان (اصل و کپی گواهی پایان خدمت نظام وظیفه عمومی یا معافیت از آن )4

 گواهی عدم اعتیاد)5

 HIV-HBS-HCVگواهی صحت با آزمایشهاي )6 

  ارائه اصل و کپی کارت ملی)7

 ارائه عدم سوء پیشینه کیفري)8

 اصل و کپی شناسنامه)9

 تکمیل فرم مشخصات)10

 ارائه اصل و کپی مدرك بهیاري و پرستاري وپزشکیاري ومامایی و اطاق عمل و بیهوشی وفوریتهاي پزشکی)11

  دو قطعه عکس )12
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 فرم کنترل مسئول فنی تکراري 

 ن جهت مسئولیت فنی تزریقات و پانسما   -----------------------خانم دکتر /آقاي 

 ----------------------خانم / براي آقاي 

 .تا کنون مسئول فنی کسی نبوده اند 

 :مسئول فنی افراد به ذیل زیر بوده اند 

 به مشخصات............................................................................... .  -1

 به مشخصات.................................................................................  -2

 به مشخصات.................................................................................  -3

 .تکمیل این فرم جهت صدور وتمدید مجوز  الزامی می باشد 
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 واحد تزریقات و پانسمانفنی  یتتقبل مسئولفرم 

              بسمه تعالی

 مدیریت محترم امور درمان دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تبریز

 :سلام علیکم 

 ---------------------------------------------------------خانم دکتر / احتراماً اینجانب آقاي 

 ---------------------فارغ التحصیل از دانشگاه    -----------------------تحصیلی  داراي مدرك 

 -------------------------------------------------به آدرس مطب    ---------------در سال 

 متقاضی صدور مجوزتاسیس واحدتزریقات وپانسمان در مطب اینجانب  --------------ساعات کار مطب  

 --------------------داراي مدرك تحصیلی   ---------------------------آقاي / با تصدي خانم 

 و ضمن تائید صلاحیت اخلاقی و کاري ایشان متعهد می شوم که علاوه بر نظارت دقیق قوانین و تعرفه هاي باشم می

 ت و پانسمان بر عهده اینجانب می باشد ،مصوب را کاملا رعایت نمایم و مسئولیت کلیه امور مربوط به واحد تزریقا

 بدیهی است در صورت انصراف از مسئولیت فنی نامبرده ، و هر گونه تغییر آدرس تزریقات جهت سلب مسئولیت از 

 .اقدامات متعاقب آن ، مراتب را در اولین فرصت به صورت کتبی به اداره امور درمان اطلاع خواهم داد 

 مهر و امضاء پزشک:                             تاریخ                                                                    
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 لیست مدارك لازم براي تمدید مجوز تزریقات و پانسمان

 )با ذکر آدرس مطب وشماره تماس توسط متصدي تزریقات و پانسمان (درخواست تمدید -1

  واحد تزریقات و پانسمانمتصدي تکمیل فرم مشخصات توسط  -2

 تکمیل فرم تقبل مسئولیت فنی توسط پزشک -3

 تکمیل فرم کنترل مسئول فنی تکراري-4

 ارائه برگ بازدید و نظریه کارشناسی  -5

 اصل مجوز  -6

 تست مرفین متصدي تزریقات و پانسمان -7

 )متصدي تزریقات و پانسمان( HIV-HBS-HCVگواهی صحت با آزمایشهاي   -8

 اصل و کپی پروانه معتبر پزشک مسئول فنی-9
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 فرم مشخصات متقاضیان صدور مجوز واحدهاي تزریقات و پانسمان

 مشخصات عمومی

 --------------------نام پدر  -3   -----------------------------------انوادگی  نام خ-2    ----------------نام  -1

 ----------------------صادره  -6                   -----------------متولد  -5     ------------------شماره شناسنامه -4

 :مشخصات تحصیلی 

 ------------------------------------------داراي مدرك تحصیلی  -7

 ----------------------فراغت از تحصیل سال  -9  ---------------------------مجتمع آموزشی /از دانشگاه علوم پزشکی  -8

 :مشخصات پزشک مسئول 

 ------------------------------------------------نام ونام خانوادگی -10

 -----------------------------تخصص  -12                    ---------------------شماره نظام پزشکی  -11

 : شماره تلفن مطب  ----------------------------------------------------------------آدرس مطب  -13

 : مشخصات واحد تزریقات و پانسمان 

 ----------------مساحت واحد  -15                    ---------------------نام واحد  -14

 :شماره تلفن محل  -----------------------------------------------------------:آدرس محل تزریقات  -16

 --------------------------------------------------------------------------------آدرس منزل  -17

 :ساعات کاري :شماره موبایل :                                  شماره تلفن منزل 

صحت مطالب بالا را تائید ومتعهد می گردم  ---------------------متصدي واحدتزریقات و پانسمان   --------------------انب اینج

تغییر آدرس و تغییر پزشک مسئول و تعطیلی مطب و هر گونه تغییرات دیگر را در اولین فرصت به اطلاع اداره امور درمان برسانم و مجوز 

 . احد صدور پروانه نمایم ، در غیر اینصورت در مقابل هر گونه تصمیم اداره امور درمان اعتراضی نخواهم داشت صادرشده را تحویل و

 امضاء و اثر انگشت متقاضی          
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