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 K از:نمره  موضوع ردیف بند

R 1  ( خیر   ○وجود تابلوی شناسایی پایگاههای جاده ای در مسیر□ )3  1 بلی 
R 2  (نامطلوب    ○تابلوی سر درب پایگاه□)3  1 مطلوب 
T1 3   4  2 (ثانیه60کمتراز◊  ثانیه90تا60بین□  ثانیه90ازبیش ○در خروج از پایگاه) 1تکنسینسرعت عمل 
T2 4  4  2 ثانیه(60کمتراز◊ثانیه  90تا60بین□ثانیه  90بیش از○)خروج از پایگاهامدادگر در /2سرعت عمل تکنسین 
T1 5  1  7 نظافت لباس(□آرم سینه   □آرم بازو   □  اتیکت □کفش    □شلوار   □پیراهن   □) 1لباس وکفش و ظاهر تکنسین 
T2 6  1  7 نظافت لباس(□آرم سینه □آرم بازو □اتیکت □ کفش □شلوار □پیراهن □امدادگر)/2لباس وکفش و ظاهر تکنسین 
O 7  ( حیاط بدون سقف   □مسقف باز   □ندارد    ○پارکینگ آمبولانس◊)4  2 مسقف و بسته 
O 8  2  2 خوب(◊ضعیف   □ندارد   ○نرده( ) -وجود حفاظ -ایمنی پایگاه و آمبولانس)قفلها 
T2 9  3  1 بلی( □خیر   ○)پارک آمبولانس به صورت عملیاتی 
R 10   3  2 کامل(◊ناقص    □   ندارد○آمبولانس )بدنه روی  شماره تلفن انتقادات و پیشنهاداتو کدینگ ، شبرنگ ها 
A 11  (جزئی    های خسارت□   شدید  خسارتهای○ظاهر کلی آمبولانس◊ ) 3  2 عالی 
T1 12  3  2 ( %50بیش از◊     %50کمتراز□   خالی ○مرکزی آمبولانس)کپسولهای کسیژن میزان ا 
A 13  :2  4 آژیر□   آلارم□   آنتن بی سیم□    بی سیم□ وضعیت امکانات ارتباطی و اخباری آمبولانس 
A 14   2  2 (آچار چرخ□      جک□)ابزار در آمبولانسوجود 
A 15  4  1 غیرسالم○سالم  □  فنی و موتوری آمبولانس  وضعیت 
E 16  (کابین عقب□   کابین جلو□کپسول آتش نشانی)   □3  3 برانکارد 
R 17  2  2 نشریه□/// پیامک□    115، دریافت نشریه  های مرکز پیامک دریافت 
T1 18  2  2 (2پرسش□  1پرسش□): ،ابزار و متعلقاتدر استفاده از آمبولانس 1مهارت فنی تکنسین 
T2 19  4  2 (2پرسش□  1پرسش□): ،ابزار و متعلقاتامدادگر در استفاده از آمبولانس/2مهارت فنی تکنسین 
A 20  ( بیشترازیک هفتهسرعت عمل مسئولین نقلیه در رفع مشکلات آمبولانس   □)4  1 کمتراز یک هفته 
A 21  (سالم()فصول سرد گرمایشی□خراب    ○سیستم سرمایشی یا گرمایشی آمبولانس-)4  1 فصول گرم سرمایشی 

T1 22  

 علت حادثه □ تشخیص اولیه □ نام تکنسین یک و دو □  زمانها □  مشخصات عمومی بیمار □ :115فرم مراقبت اورژانس

خوانا = ضریب )ناخوانا = ضریب صفر  امضاء□مهر □ برائت نامه□ نتیجه مأموریت□ مصرفی□ اقدامات درمانی□ علائم حیاتی□

1) 
12  0-1 

E 23  2  1 عدم تطابق با چک لیست ○مطابق چک لیست   □اورژانس :  کیف 
E 24   پالس اکسی متر    گلوکومتر□   ( اطفال□  بزرگسال□)فشارسنج وگوشی(□انگشتی    □NIBP) 5  3 
E 25  :کامبی تیوب□ تجهیزات○  □LMA     (باتری یدک□ اطفال□  ○باتری یدک□  بزرگسال □لارنگوسکوپ) 2  6 
E 26  (بزرگسال□    اطفال□آمبوبگ )□ماسک □   بگ رزرو NR  4  3 

T1 27   3  2 پرتابل دومکپسول اکسیژن وجود  □(    %50از  بیشتر □    %50کمتر از  ○) اورژانسکیف کپسول اکسیژن میزان 
T1 28  الکتروشوک /□در استفاده از:  1مهارت تکنسین  AED □5  3  کولار گردنی□      میکرونت 
T2 29  الکتروشوک /□امدادگر در استفاده از: /2مهارت تکنسین   AED  □1  3  کولار گردنی□      میکرونت 
E 30  :3  4 (   مرکزی□   پرتابل□)ساکشن   (میکروونت)ونتیلاتور□    الکتروشوک□ آماده به کار بودن تجیهزات 
E 31   3  3 (تاریخ استریلاعتبار □     مطابقت با چک لیست□     وجود ست□)ست زایمان 
E 32  :ثابت سازی □KED   □3  7 سایز4 کولار□  تراکشن اسپیلنت□   چیر استریچر□   اسکوپ□   ایموبیلایزر□   بک برد 

T1 33  2  2 ( تجهیزات تخصصی □    کابین عقب□)1نظافت آمبولانس تکنسین 
T2 34  2  3 (کابین عقب□    کابین جلو□   آمبولانس بدنه□)امدادگر/2نظافت  آمبولانس تکنسین 
O 35  4  1 کمتراز یک هفته(□بیشترازیک هفته   ○تجهیزات یا آمبولانس)ورپایگاهها در رفع مشکلات پایگاه،سرعت عمل ام 
T1 36  3  2 وسایل و تجهیزات روزانه چک لیست□     شیفت گزارش روزانه □  دفاتر تکمیل 
T2 37  :4  1  وسایل و تجهیزاتروزانه چک لیست □ 2تکنسین  تکمیل دفاتر 
M 38   3  2 مدیر شهرستانیتوسط  برنامه و ثبت تأیید □   شیفت پرسنل وجود برنامه ماهیانه□ ماهیانه :برنامه 
M 39  :3  2  (میکروونت)ونتیلاتور□   الکتروشوک□چک لیست معاینات دوره ای 

 ساعت(   )کارکرد ناظر:  شهرستان: . . . . . . . . . . . .

 تاریخ:   مسئول پایگاه:   تکنسین یک:   کد آمبولانس 

 ساعت:   بازدید کنندگان:   :2تکنسین   نوع پایگاه:
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 K از:نمره  موضوع ردیف بند

M 40  (نظم در چینش□      با چک لیست مطابقت تعداد داروها□     وجود چک لیست□استوک دارویی) 2  3 
M 41   10  1 خیر(.□بلی     ○): پایگاه یا آمبولانسوجود  دارو و تجهیزات تاریخ گذشته در 
T1 42  5  4 (4پرسش□      3پرسش□     2پرسش□      1پرسش□)از سوالات آزمون علمی دوره  ای  1امتیاز تکنسین 
T2 43   1  3 (  3پرسش□     2پرسش□      1پرسش□)امدادگر از سوالات آزمون علمی دوره  ای  /2امتیاز تکنسین 
M 44  4  1 خوب □ناکافی      ○ عملیاتی آدرس های منطقه آشنایی پرسنل با 
M 45  4  1 کمتراز یک هفته(□    بیشترازیک هفته○) تخصصی داخل آمبولانسجهت  رفع  خرابی تجهیزات  سرعت عمل 
M 46  ( نامرتب ○فضا سازی داخل پایگاه    □)4  1 مرتب و به روز 
O 47  ( سالم()فصول سرد گرمایشی□خراب    ○سیستم سرمایشی یا گرمایشی پایگاه-)4  1 فصول گرم سرمایشی 
O 48  6  2 بی سیم(◇پایگاه     ثابت یا همراه تلفن □همراه پرسنل    تلفن ○)ارتباط اطاق فرمان با کد  نحوه 
O 49  3  2 کمتراز یک سال◊یک تا دوسال    □    دوسالبیش از ○ فه(ملح-پتو –کلی پایگاه)فرشها  نظافتخ آخرین یتار 
O 50  4  1 هفته اول هر ماه□   بعد از نیمه اول ماه○ پایگاه: اقلام درخواستی و مصرفی نحوه توزیع 
O 51   2  7 (دانشگاه به شبکه اتصال □کامپیوتر □کمد کتاب □  تخت □  فرش□   یخچال□ تلوزیون□) :رفاهی پایگاهتجهیزات وضعیت 
T1 52  2  4 پایگاهمحوطه □   (سرویس بهداشتی و حمام □    آشپزخانه□   اتاق □) 1تکنسین نظافت پایگاه 
T2 53   2  4 پایگاهمحوطه □   (سرویس بهداشتی و حمام□    آشپزخانه□    اتاق□)امدادگر/2تکنسیننظافت پایگاه 
R 54  4  1 به موقع( □   با تأخیر○به پایگاه ) و دستورالعمل ها اطلاع رسانی اخبار 

 توضیح)هرگونه کسر امتیاز قید گردد( ردیف

1   

2   

3   

4   

5   

6   

7   

8   

9   

 نظرات،پیشنهادات و انتقادات پرسنل محترم پایگاه :

1/2مهر و امضاء تکنسین  مهر و امضاء مسئول شیفت  

 

 مهر و امضاء کارشناس ناظر
 
 
 

 قسمت توضیحات( عیناً در دفتر بازدید موجود در پایگاه نیز ثبت گردد. )جهت اطلاع پرسنل پایگاه و نظارتهای آتی(. 2آن در صفحه  ونه کسر امتیاز، ضمن درج علتمورد هرگ دًر لطفا( 

  جهت تأئید یک مورد از علامت  به منزله صفر یا عدم کسب امتیاز بند مذکور  محسوب می گردد. ○ -به منزله کسب دو امتیاز  ◊  -تیک خورده به منزله کسب یک امتیاز  □هر(  و جهت رد آن از علامت ).استفاده شود 

 T11:تکنسین             T2یا امدادگر2:تکنسین             Mمسئول پایگاه:              Eتجهیزات تخصصی:              Aآمبولانس:              Oشبکه یا امور پایگاهها:              Rروابط عمومی : 

  قبل همان پرسنل چک شود.درمورد فرم اعزام بیماران فقط یک فرم به صورت تصادفی ترجیحا از شیفتهای 

 .ناظرین محترم لطفا ساعت کار کرد خود را در صفحه اول در محل مخصوص خود ثبت نمایند  

 .ناظرین محترم قبل از بازدید گزارش بازدید قبلی پایگاه مذکور را به همراه خود داشته باشند 

 قید شود. در موارد تکنسین امدادگر و مسول پایگاه حتما نام و نام خانوادگی هردو 


