
 باسمه تعالي
 مركز بهداشت استان مركزي

 ( 1-اي ) فرم وعملياتي معاينات دورهنويس و برنامهپيش
صفحه            .............................. كارشركت سلامت  

 يك از .........

 :  تكميلتاريخ                 مشخصات كارگاه : -1
 / تعداد واحدهاي كارگاه :   تعداد كل كارگران : /آقای نام كارگاه : / نام كارفرما : 

شده : )نوع خدمات ارايه  خدماتي        كارگاه : صنعتي  نوع 
 ............................................................................................. ( معدني         كشاورزي       

 -3.........................................  -2.........................................  -1  رتيب اولويت ( :تمواداوليه مصرفي )به
 .........................................4-  ......................................... 

 -3 ................................................. -2............ ..................................... -1محصولات توليدي : 
.................................................. 4- .................................................. 

 ساير توضيحات : .
 

 مشخصات برنامه : -2

 1392در سال  شركت اي كارگران انجام معاينات دوره:  عنوان برنامه

 پايش سلامتی کارگران شرکت  -1:  اهداف برنامه

 بررسی ميزان تاثير عوامل زيان آور محيط کار بر روی کارگران -2
 بررسی ميزان شيوع بيماريهای شغلی -3
 شناسايی کارگران دارای شغل نا مناسب و افراد مشروط جهت ادامه کار مربوطه -4

 

 نحوه انجام معاينات :
 قرارداد با شرکت طب کار پاسارگاد 

 1393تهيه پيش نويس و برنامه عملياتی معاينات دوره ای سال 
 تکميل فرمهای پرونده پزشکی

 انجام معاينات و تستهای اديومتری و اسپيرومتری در مرکز تخصصی طب کار پاسارگاد
 انجام آزمايشات مربوطه

 فه ای بررسی پرونده های پزشکی توسط کارشناس بهداشت حر

  اي :امكانات و تجهيزات موجود در كارگاه ، جهت انجام معاينات دوره -3
 

 تعداد نوع / مدل عنوان تعداد نوع / مدل عنوان

   افتالموسکوپ یک Wellchalyn افتالموسکوپ

   اتوسکوپ یک Wellchalyn اتوسکوپ

Vision Screener Streoptical یک Vision Screener   

audiometer Acy welltono یک audiometer   

audiometer Labat یک audiometer   

      

      

      

      

      
 

فني كار/ مسئولپزشك طبخانوادگي و مهر و امضاي نام و نام          اي كارگاه اي مسئول بهداشت حرفهخانوادگي و امضنام و نام
:دکتروحيدرضامومنیكارطب



 

 صفحه ......... از ........

 كار :بررسي محيط -4
 تاريخ تكميل :  /  ندارد            آور: دارد گيري تأييدشده عوامل زياننام واحد : / تعداد كارگر : . / اندازه

 

ف
دي

ر
 

 عنوان شغل

رگ
كا

اد
عد

ت

ر
 عمدهآور عوامل و شرايط زيان 

پايشهاي  آزمايشهاي موردنياز
بيولوژيك تماس 
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 كار شركت :خانوادگي و مهر و امضاي پزشك طبنام و نام       اي كارگاه :خانوادگي مسئول بهداشت حرفهنامنام و 
 تاريخ و امضا :          تاريخ و امضا :

  



 صفحه ......... از ........

 كار :بررسي محيط -4
 10/10/1392ندارد       / تاريخ تكميل :        آور: دارد گيري تأييدشده عوامل زيان/ اندازه نفر 36تعداد كارگر : . /انبار شيميايی نام واحد : 
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پايشهاي  آزمايشهاي موردنياز
بيولوژيك تماس 
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 35 ر شيميايیانباردا 1

ايستادن و راه رفتن طولانی مدت،تماس 
استنشاقی با بخارات مواد شيميايی،ارتعاش 

 ناشی از ليفتراک،حمل و جا به جايی بار

        
  

  
   

                راه رفتن و ايستادن طولانی مدت HSE 1نماينده  2

3                   

4                   

5                   

6                   

7                   

8                   

9                   

                   

    
          

     

 

 كار شركت :خانوادگي و مهر و امضاي پزشك طبنام و نام                          حميد فرجیاي كارگاه : خانوادگي مسئول بهداشت حرفهنام و نام
 تاريخ و امضا :           10/10/1392تاريخ و امضا : 

 


