
 
 

 بسمه تعالی                                                   
 »از محل داروخانه داخلي )آموزشي/ غيرآموزشي(  فرم كارشناسي بازديد«                  

 
 بيمارستان............................ )دولتي، خصوصي، خيريه، ساير...............(

 شماره و تاريخ ثبت تقاضا:
 آدرس دقيق محل بيمارستان:
 تعداد تخت ثابت بيمارستاني:

 
 كروكي دقيق محل داروخانه در داخل بيمارستان:•

 طول و عرض داروخانه:     مساحت كف داروخانه:
 

كروكي دقيق محل انبار )درصورتيكه بيمارستان داراي انبار مركزي است محل دقيق انبار دارو و لوازم  وابسته 
 د.(در آن مشخص گرد

 
 

 مساحت كف انبار دارو و لوازم وابسته:•
 

 الف( فضاي داروخانه داراي :
 دستگاه تهويه  -7   لوله كشي آب   -1
  يخچال )داراي کنترل دما(  – 8  برق  -2
 دماسنج -9   تلفن    -3
  ميزكار و پيشخوان -10  رايانه      -4
 دستشويي  -11  قفسه بندي مناسب  -5



  امكانات رفاهي  و محل استراحت كاركنان -12                     نور كافي -6
 ا و قابل شستشو بودن كف داروخانهبهداشتي بودن كف و ديواره -13
  و كپسول آتش نشاني( ريق اتوماتيكوسايل ايمني )اعلام  ح -14
 فضاي مناسب و لوازم ساخت كافي  –در صورت داشتن بخش داروهاي تركيبي غير استريل  -15

 ب( فضاي انبارداراي :
  جلوگيري از تابش نور خورشيد در پنجره ها و سقف -9  قفسه بندي و پالت مناسب -1
  سيستم گرما و سرماي مناسب )ترجيحاً خشك( -10  سقف عايق بندي شده -2
  دماسنج ماكزيمم و مينيمم و رطوبت سنج -11  كم )ترجيحاً بتوني(كف مح  -3
 ي داروهاي خاص )داراي کنترل دما(سردخانه با وسعت كافي برا -12  دستگاه تهويه -4
  انبار مجزا براي نگهداري مواد اوليه -13  تلفن -5
  توري سيمي و حافظ پنجره ها -14  رايانه -6
  وسايل جابجايي )ليفتراك، بالابر و چرخ دستي( -15  صنعتيجارو برقي  -7
  وسايل ايمني )اعلام حريق اتوماتيك و كپسول آتش نشاني و شلنگ آب در معرض ديد( -8
 

 نظريه كارشناسي :
محل معرفي شده براي داروخانه از نظر فضا، محل استقرار و مسايل فني، بهداشتي و ايمني با توجه به    (1

 .باشد / نميات جاري مورد تائيد مي باشدمقرر 
انبار دارو و لوازم وابسته از نظر داشتن فضاي كافي و مسائل فني، بهداشتي و ايمني داراي شرايط لازم    (2

 ./ باشد / نميباشد مي يديمورد تأ
 
 

 امضاء :     تاريخ بازديد :             و نام خانوادگي كارشناس :  نام
 
 
 

 

 

 

 



 
 

معرفي شده  محلبهداشتی  ه علوم پزشکی و خدمات ودشكاون / مدير غذا و داروي دانشگاه/دانمع نظر
.......................................................... با   احداث داروخانه داخلي بيمارستان جهت

 ./ نمي باشدمي باشد يدينظريه كارشناسي بازديد از محل مورد تأ داروخانه ها وتوجه به آيين نامه، ضوابط 
 
 

 و نام خانوادگي نام                                         
 /مدير غذا و دارو دانشگاهمعاون                                                              

 تاريخ و امضاء                                                                                     


