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 ورژانس پیش بیمارستانی و مدیریت حوادث دانشگاه اصفهانا

 غیر پیش بیمارستانیآمبولانس های یابی چک لیست پایش و ارز

 تاریخ:

 شماره:

 پیوست:

 

   ( استفاده کنید. غیر قابل ارزیابی ) خوب ، متوسط ، بد ، واژگان  از  21تا  1به سوالات  برای پاسخ 

 . . . . . . . . . . . .  تیپ آمبولانس :. . . . . . . . . . .                   :آمبولانس و مدل نوع          . . . . . . . . .   :آمبولانس  کد        : . . . . . . . . . . . . . . . . نام مرکز 

  استقرار در مرکز      درمانیدر حال ماموریت     وضعیت آمبولانس در هنگام بازدید :   . . . . . . . . . .   :شهرستان     . . . . . . . .: . . . . .  بازدیدو زمان تاریخ 

                                     ملاحضات  وضعیت سوالات  عنوان ردیف

   تمیز است؟ ولباس و ظاهر پرسنل طبق دستورالعمل  1

 نواقض در توضیحات قید شود  هستند؟  یت درآمبولانسلجهت فعا صلاحیت علمی لازممدارک و با توجه به تیپ آمبولانس پرسنل دارای  2

   فاقد علائم اضافی و...( نام مرکز و ) درج کد و تیپ آمبولانس و دستورالعمل است؟و علائم بدنه آمبولانس مطابق ضوابط برچسب نگاری  3

   بدنه آمبولانس مناسب است؟عقب و نظافت کابین جلو و  4

   است؟ کارت معاینه استاندارد طبی تیپ متناظرمناسب و طبق دستورالعمل و  داخل کابین چیدمان تجهیزات تخصصی 5

   معتبرو کدینگ می باشد ؟ آمبولانس دارای کارت معاینه استاندارد طبی  6

   دارد؟زمانی و اعتبار  شده است نصب آمبولانس کارت معاینه استاندارد طبی داخل کابین عقب 7

   است؟شده نصب آمبولانس تعرفه حمل بیمار در داخل کابین عقب  8

   (چک لیست بازدید روزانه و بازدید ماهانه آمبولانس) است؟ شده آمبولانس موجود و تکمیلدر داخل  140و  139چک لیست های شماره  9

   درصد است؟ 50بیشتر از آمبولانس  یمرکز های اکسیژن میزان اکسیژن کپسول 10

   درصد است؟ 50از  آمبولانس بیشتر میزان اکسیژن کپسول پرتابل 11

   ( میزان شارژ باتری، تست دستگاه، تمیز بودن دستگاه و پدلها ) آماده به کار است؟ ADE / الکترو شوک 12

   (ی رابط شارژ باتری، نظافت مخزن شیشه ای و لوله ها ) ساکشن پرتابل شارژی تمیز و آماده به کار است؟ 13

   آمبولانس( سالم و تمیز است؟برانکارد آمبولانس و تجهیزات ثابت سازی )در صورت وجود با توجه به تیپ  14

برانکارد، بک بورد، و ) تجهیزات ثابت سازی و انتقال  ، ساکشن  AED   ،/ الکتروشوک آیا پرسنل مهارت استتفاده از  15

 را دارد؟( ، و ... با توجه تیپ آمبولانس KEDمتعلقات، ترکشن، 

 نواقض در توضیحات قید شود 

ست زایمان(   تجهیزات ثابت سازی و انتقال، لوکومتر، گ پالس اکسی متر،  )  Bآیا تجهیزات تخصصی آمبولانس تیپ  16

  داخل آمبولانس موجود است؟

 نواقض در توضیحات قید شود 

      دستکش  ،  دست و سطوحمحلول های ضد عفونی تجهیزات/   باس کامل،ل  تجهیزات حفاظت فردی و کنترل عفونت ) 17

  داخل آمبولانس موجود است؟ماسک        شیلد ) 

 نواقض در توضیحات قید شود 

    آگاهی پرسنل از مباحث فنی آمبولانس و متعلقات مطلوب است؟ 18

   (عدم وجود نقص فنی فوری)؟ مطلوب استدارای کارکرد آمبولانس ، آژیر و آلارم های م گرمایش و سرمایش ستسی 19

   ...( کامل است؟ ابزار نجات و تجهیزات و ابزار فنی مربوط به آمبولانس )جک، مثلث خطر، کپسول آتش نشانی، زنجیر چرخ و 20

 .چنانچه آمبولانس در زمان بازدید در حال انجام ماموریت و خارج از محل استقرار می باشد به سوالات زیر نیز پاسخ داده شود 

 خیر بله      گرفته است؟ با اطلاع مرکز فرماندهی صورت انتقال بیمار آیا انجام عملیات الف

 غیرقابل قبول متوسط   خوب      آمبولانس چگونه است؟ ، تجهیزات و خودرو میزان رضایت بیمار و همراهان از برخورد پرسنل ب

 خیر بله       (... ثبت زمان ها ، مهر و امضا و)  خوانا تکمیل شده است؟و فرم حکم ماموریت به صورت کامل و  ( PCRفرم گزارش مراقبت از بیمار ) پ

  (آمبولانس خصوصیخدمات  ویژه آمبولانس های مراکز  )                                   غیرقابل ارزیابی      خیر بله     تعرفه مصوب در انتقال بیمار رعایت شده است ؟   ت

 (ویژه آمبولانس های خصوصی )غیرقابل ارزیابی                   دقیقه 60ز بیش ا دقیقه   60تا   30دقیقه 30کمتر از   زمان رسیدن بر بالین بیمار چگونه است؟  ث
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