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سازمان غذا 
 و دارو

 اداره کل تجهیزات پزشکی

 جهت رعایت قیمت های مصوب اقلام مصرفی پزشکی غیر دانشگاهیدرمانی مراکز  ارزیابی ستیچک ل

 (3نگارش )
 

 :نام دانشگاه

 :مرکز رئیس                                                                              :یمرکز درمان نام

 :یپزشک و ملزومات زاتیتجه فنی ولئمسنام                                                                    :   مرکز  مدیر

 :درمانی شماره تلفن مرکز                                    :                      داروخانه یفن ولئمسنام 

و فهرست قیمت های مصوب به منظور خرید مسئول تامین تجهیزات و ملزومات پزشکی مرکز درمانی با شبکه توزیع قانونی /مسئول فنیآشنایی -5

 می باشد؟ وسایل پزشکی به چه میزان
 

 :نحوه بررسی و امتیاز دهی شاخص

دارای ابلاغ از ریاست مرکز درمانی، با آشنایی کامل با بخشنامه ها و دستورالعمل های مررتط    یو ملزومات پزشک زاتیتجه نیمسئول تام/یمسئول فن مرکز درمانی دارای(الف

مسئول فنی چر   توس  فاکتور به صورت تصادفی انتخاب و  2) .با نحوه تامین تجهیزات و ملزومات پزشکی و تسل  کامل به شطکه توزیع قانونی و قیمت های مصوب می باشد

 (شود

فاقد ابلاغ از ریاست مرکز درمانی، با آشنایی کامل با بخشنامه ها و دسرتورالعمل هرای مررتط      یو ملزومات پزشک زاتیتجه نیمسئول تام/یمسئول فن مرکز درمانی دارای (ب

 .مل به شطکه توزیع قانونی و قیمت های مصوب می باشدبا نحوه تامین تجهیزات و ملزومات پزشکی و تسل  کا

به بخشنامه ها و دستورالعمل های مرتط  با نحروه  دارای ابلاغ از ریاست مرکز درمانی بوده ولی  یو ملزومات پزشک زاتیتجه نیمسئول تام/یمسئول فن مرکز درمانی دارای (ج

 .دستورالعمل ها و قیمت های مصوب درمرکز رعایت نمی گرددو اشراف کامل ندارد تامین تجهیزات و ملزومات پزشکی 

فاقد ابلاغ از ریاست مرکز درمانی بوده ولی به بخشنامه ها و دستورالعمل های مررتط  برا نحروه     یو ملزومات پزشک زاتیتجه نیمسئول تام/یمسئول فن مرکز درمانی دارای (د

 .ستورالعمل ها و قیمت های مصوب درمرکز رعایت نمی گرددتامین تجهیزات و ملزومات پزشکی اشراف کامل ندارد و د

 .می باشد یا شخص واحدی که مسئولیت تامین اقلام مصرفی را به عهده گیرد مرکز درمانی فاقد مسئول فنی( ه
 

ردیف کالا شامل  3با حداقل  فاکتور 51)دارد؟اداره کل و از شبکه توزیع قانونی آیا مرکز درمانی التزام لازم را جهت خرید از فهرست اعلامی -6

 (مصرفی تخصصی و عمومی بررسی گردد

 :نحوه بررسی و امتیاز دهی شاخص

 .کلیه فاکتورهای بررسی شده انططاق کامل با فهرست اعلامی و شطکه دارد(الف

 .درصد فاکتورهای بررسی شده انططاق کامل با فهرست اعلامی و شطکه دارد 08 (ب

 .شده انططاق کامل با فهرست اعلامی و شطکه دارد درصد فاکتورهای بررسی 08(ج

 .درصد فاکتورهای بررسی شده انططاق کامل با فهرست اعلامی و شطکه دارد 08 (د

 .عدم ارائه فاکتور توس  مرکز درمانی/ درصد فاکتورهای بررسی شده انططاق کامل با فهرست اعلامی و شطکه دارد 28 (ه
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سازمان غذا 
 و دارو

 اداره کل تجهیزات پزشکی

صورتحساب شامل اقلام مصرفی  1)رعایت می گردد ؟ انقیمت ابلاغی اداره کل در صورتحساب بیمارو ) IRC برند، مدل و)درج مشخصات کالا آیا -3

 (گردد تخصصی و عمومی بررسی

 

 :نحوه بررسی و امتیاز دهی شاخص

  .رعایت شده است در کلیه صورتحساب های بررسی شده(الف

 .شده است رعایت درصد  صورتحساب های بررسی شده 08در  (ب

  .رعایت شده است درصد  صورتحساب های بررسی شده 08در  (ج

 .رعایت شده است درصد صورتحساب های بررسی شده08در  (د

 .رعایت نشده استهیچکدام از صورتحساب های بررسی شده در (ه
 

فاکتور به  51) ؟نظارت دارد توسط شرکت ها و پیش فاکتور  ضوابط فاکتور بر رعایتمرکز درمانی  یو ملزومات پزشک زاتیتجه فنی  مسئولآیا -4

 (صورت تصادفی انتخاب و به شرح ذیل بررسی گردد

 

 :نحوه بررسی و امتیاز دهی شاخص

 .صادر گردیده است( دستورالعمل فاکتور پیش فاکتور)فاکتور ها با رعایت کلیه  الزامات صدور فاکتور (الف

 .صادر گردیده است(  دستورالعمل فاکتور پیش فاکتور)الزامات صدور فاکتور درصد  08فاکتور ها  با رعایت (ب

 .صادر گردیده است(  دستورالعمل فاکتور پیش فاکتور)درصد الزامات صدور فاکتور  08فاکتور ها  با رعایت(ج

 .یده استصادر گرد(  دستورالعمل فاکتور پیش فاکتور)درصد الزامات صدور فاکتور  08فاکتور ها  با رعایت(د

 .عدم ارائه فاکتور توس  مرکز درمانی/  .صادر گردیده است(  دستورالعمل فاکتور پیش فاکتور)درصد الزامات صدور فاکتور  28فاکتور ها  با رعایت(ه
 

در مرکز درمانی رعایت ... و آیا دستورالعمل های ابلاغی درخصوص هزینه استریل، حضور کارشناس و محاسبه هزینه اجاره اره و دریل و تیغ اره  -5

 می گردد؟
 :نحوه بررسی و امتیاز دهی شاخص

 .مرکز درمانی به کلیه دستورالعمل ها دسترسی داشته و موارد را رعایت می نماید(الف

 .ناس شرکت در اتاق عمل حضور داردتیغ اره و هزینه استریل اقدام می نماید ولی کارش ، مرکز درمانی نسطت به رعایت موارد اعم از هزینه اجاره اره و دریل(ب

کارشناس شرکت همچنین و  نمودهمرکز درمانی نسطت به رعایت موارد اعم از هزینه اجاره اره و دریل و تیغ اره اقدام می نماید ولی نسطت به دریافت هزینه استریل اقدام  (ج

 .در اتاق عمل حضور داردنیز 

 .مرکز درمانی تنها نسطت به رعایت هزینه تیغ اره یکطار مصرف در صورتحساب بیماران اقدام می نماید (د

 .اقدام نمی نماید در این خصوص مرکز درمانی نسطت به رعایت هیچکدام از دستورالعمل های ابلاغی(ه
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 اداره کل تجهیزات پزشکی

 ان ارجاع داده می شوند؟آیا بیماران جهت تهیه تجهیزات پزشکی مصرفی مورد نیاز به خارج بیمارست -0

 :نحوه بررسی و امتیاز دهی شاخص

 .بیماران را تامین می کند و بیماران به خارج از مرکز درمانی ارجاع نمی شوند تهیه تجهیزات پزشکی مصرفی مورد نیازمرکز درمانی کلیه (الف

 .بیماران را تامین می کند تجهیزات پزشکی مصرفی مورد نیاز درصد 08مرکز درمانی  (ب

 .بیماران را تامین می کند تجهیزات پزشکی مصرفی مورد نیاز درصد  08مرکز درمانی  (ج

 . بیماران را تامین می کند تجهیزات پزشکی مصرفی مورد نیازدرصد  08مرکز درمانی  (د

 .نماید و بیماران به خارج از مرکز درمانی ارجاع می گردندمرکز درمانی نسطت به رعایت دستورالعمل های ابلاغی در این خصوص اقدام نمی (ه
 

 :امتیاز نهایی

 
 

 و در سوابق بازرسی بایگانی شود 3شده در سوال  اخذو صورتحساب های  6تصویر فاكتورهای سوال : 5تذكر. 

 بهره برداری شود 6از تصویر فاكتور های اخذ شده در سوال  1و 4در سوال های  : 6تذكر. 
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