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دانشگاه علوم پزشكي مشهد
مركز بهداشت استان
	نام بيمارستان :

	نام رئيس / مدير :

	تعداد کل شاغلين : ................
شاغلین مرد: .......  شاغلین زن : .......
	شماره جلسه :
	تاريخ جلسه :
	ساعت شروع وخاتمه :

	تلفن :                                                نمابر :  
	پست الکترونیک :
	مكان تشكيل جلسه :

	نشاني بيمارستان :                                                                                          



	موضوع
	شرح
	مسئول پیگیری
	مهلت اقدام
	نتيجه

	

اقدامات انجام شده


	






	
	
	

	

موارد در دست اقدام



	
	
	
	



	موضوع
	شرح
	مسئول پیگیری
	مهلت اقدام
	نتيجه

	

مصوبات جديد



	

	
	
	

	
مشخصات اعضاءکمیته
 حفاظت فنی وبهداشت کار
	سمت
	رئيس بيمارستان یا مدير تام الاختیار
	نماینده کارکنان
	مترون(مديره پرستاري) يا يکي از سوپروايزرها
	مسئول حفاظت فنی
	مسئول بهداشت حرفه ای
	مسئول تاسيسات مرکز
	کارشناس مهندسي تجهيزات پزشکي مرکز

	
	نام ونام خانوادگی
	
	
	
	
	
	
	

	
	محل امضاء
	
	
	
	
	
	
	



	مدعوين : 

	تاريخ جلسه بعدي :     ...........................

	ارزيابي بازرس کار:  

                                                        
 نام و نام خانوادگي بازرس کار  :
	ارزيابي کارشناس بهداشت حرفه ای  : 


  نام و نام خانوادگي کارشناس بهداشت حرفه ای :

	
عناوين و تعداد دستورالعملها و آئين نامه هاي داخلي تهيه شده در خصوص بهداشت حرفه اي در بيمارستان : 


 
جلسات کميته حفاظت فني وبهداشت کار در بازه زماني 20 لغايت 30 هر ماه تشکيل وصورت جلسات مربوطه لغايت پنجم ماه بعد به ادار ه کل کار وامور اجتماعي ومراکز بهداشت منطقه ايميل يا بصورت کتبي ارسال گردد .
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