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  توانبخشي معلولين  مراكزتخصصي شرايط و ضوابط دستورالعمل 

  ومراقبتي شبانه روزي افراد داراي اختلال هوشي رشدي) زشي ، توانپزشكي، اجتماعيآمو(توانبخشي

قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي  26ماده  7نظر به اينكه بر اساس قانون تشكيل سازمان بهزيستي و بند  

ا هدف گسترش مجلس شوراي اسلامي، صدور پروانه فعاليت براي ايجاد مراكز توانبخشي ب 27/11/80دولت مصوب 

و ارتقاء سطح كيفي ارائه خدمات آموزشي، توانبخشي، مراقبتي به گروه هدف در جهت نيل به توانمند سازي آنان 

و كاهش تصدي گري دولت، بر عهده سازمان بهزيستي كشور ميباشد، اين  دستور العمل در اجراء قوانين فوق، با 

انجمن مراكز غير  و  بهزيستي كشور، بهزيستي استانها هم انديشي متخصصان و كارشناسان مرتبط در سازمان

  .جهت اجرا تنظيم و بازنگري گرديده است 1402دولتي در سال 

    

            

  1ماده 

  تعاريف تخصصي

  
    person with Intellectual disability)هوشي رشدي ناتوانيفرد با (معلول ذهني

) نند حل مسئله، برنامه ريزي، استدلال و قضاوتما() عقلاني(فردي است كه داراي نقص در كاركرد هوشي

در حوزه عملي، ) مانند ارتباط، مشاركت اجتماعي و زندگي مستقل( همچنين داراي نقص در  عملكرد سازگارانه

اين نقص در . باشد )70±5(حد اكثراجتماعي و مفهومي بوده و نمره هوشبهر آنها بر اساس آزمون هاي استاندارد 

    . رخ مي دهد) سال 18 زير( دوران رشد 

سطوح مختلف شدت بر اساس عملكرد انطباقي و نه بر  DSM5براساس :شدت معلوليت    يطبقه بندي بر اساس

اساس بهره هوشي تعيين مي شود چرا كه عملكرد انطباقي فرد تعيين كننده ميزان حمايت هاي مورد نياز فرد 

  .است 

مركزي است كه توسط  :)د با ناتواني هوشي رشديافرا(    نيمعلولان ذه توانبخشي ومراقبتي شبانه روزيمركز 

  شده و تحت نظارت و مطابق دستورالعمل  شخص حقيقي يا حقوقي با كسب مجوز ازسازمان بهزيستي تأسيس

واجد شرايط  سال14كم تر و بيشتر از در رده سني  )رشدي  - هوشينا تواني افراد با  ( معلولان ذهني مربوطه به

بخشي  خدمات توان اين خدمات شاملخدمات توانبخشي و مراقبتي ارائه مي نمايد  العمل مربوطهدستورمندرج در

خدمات هنري و  ،هاي اوليه پزشكي و پرستاري، خدمات مراقبتي  اي و مراقبت آموزشي، اجتماعي،پزشكي و حرفه

  .وارجاعي مي باشدورزشي 
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مدت افراد داراي معلوليت ذهني در مراكز نگهداري  اين فعاليت به مراقبت هاي موقت و كوتاه:نگهداري موقت 

شبانه روزي گفته مي شود تا براي خانواده ها در نگهداري از شخص معلول وقفه اي جهت تجديد قوا يا دلايل 

  .اضطراري ايجاد نمايد

  

  2ماده 

  شرايط اختصاصي متقاضي و مسئول فني

  

  راقبتي شبانه روزي معلولان ذهنيم توانبخشي وشرايط اختصاصي متقاضي تاسيس مركز:  2- 1

    دارا بودن تحصيلات كارشناسي،كارشناسي ارشد ويا دكتري در  رشته هاي مرتبط با امور توانبخشي  -

،مديريت اجتماعي ، علوم تربيتي  ي، مددكاري، پرستاري، گفتار درماني، كاردرماني، فيزيوتراپيروانشناس( 

  ) يو پزشك شنوايي شناسي،مديريت توانبخشي وپدي فني،ارتخدمات بهداشتي و درماني،بينايي سنجي،

 طيشرا يدارا رهيمد ئتيه ياز اعضا يكيحداقل  دباي    در صورتيكه موسس شخصيت حقوقي باشد،: تبصره

  .باشد يموافقت اصول افتيدر انيمتقاض يو تخصص يعموم

    ن ذهنيمراقبتي شبانه روزي معلولا توانبخشي وشرايط اختصاصي مسئول فني مركز:  2-2

، گفتار ي، كاردرماني، فيزيوتراپيروانشناس(  كارشناسي ارشد و يا دكترادارا بودن مدرك تحصيلي كارشناسي، 

)،مديريت توانبخشي و  علوم تربيتي با گرايش كودكان استثنايي ياجتماعي ، پزشك ي، مددكاري، پرستاريدرمان

          

  
  3ماده 

  يشرايط اختصاصي پذيرش و ترخيص معلولان ذهن

    
  شرايط اختصاصي پذيرش معلولان ذهني:  3- 1

و معلولاني كه به تشخيص كميته پذيرش،  خيلي شديدشديد،    سال14 بيشترازو سال 14كمتر از  معلولان ذهني -

 كمتر ازمراكز  به نحوي كه.شرايط پذيرش در مركز روزانه را ندارند ويا موجب بروز بحران در خانواده شده اند

  .سال به تفكيك جنسيتي  اقدام به پذيرش مي نمايند 14 بيشتر ازمراكز و    ن و دختران سال مختلط پسرا14

بهزيستي      اداره پذيرش و هماهنگي استان  و يا پذيرش مددجو در مركز منوط به داشتن معرفي نامه از -

  .مي باشدشهرستان 

  :مدارك و آزمايشات لازم 

    اريگزارش مددك -  پزشكي و توانبخشي خلاصه پرونده -
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    )از نظر وجود انگل(ادرار و مدفوعكامل آزمايش  -    خون كامل آزمايش -

    تست توبركولين -    آزمايش ايدز و هپاتيت-

   براساس نتايج آزمايشات صورت گرفته فوقسلامت وضعيت گواهي -

زود  جهت تشخيصبلكه  هداشتن ايدز و هپاتيت و مثبت بودن تست هاي فوق به منزله عدم پذيرش نبود: 1تبصره

 بيمـاري  مسافرت ، از اعم در موارد ضروري و اجتناب ناپذير .هنگام بيماري و اعمال مراقبت هاي ويژه  مي باشد

موارد مشابه مراكز مي توانند نسبت به پذيرش بصورت موقـت   يا ساير فرد داراي معلوليتومراقب  سرپرست فرد

دو پذيرش جهت انجام آزمايشات ضـروري  و اطمينـان از   اقامت در اتاق قرنطينه در ب. يا كوتاه مدت اقدام نمايند

مبتني بر بررسـي   هدف جامعه براي موقت مراقبتي توانبخشي خدمات ارائه مدت. سلامت فرد ضروري مي باشد

  .باشد مي خانواده شرايط به توجه با متناوب صورت به يا متوالي به صورت ماه 4 حداكثر سال هر مددكاري در

مراكز موظفند آزمايشـات دوره اي سـاليانه شـامل آزمـايش خـون ،ادرار و       ،يرش توانخواهانپس از پذ: 2تبصره 

    .از توانخواهان به عمل آوردند) از نظر وجود انگل (مدفوع 

و فاقد اولويت پذيرش مددجويان در مراكز توانبخشي و مراقبتي معلولان ذهني با افراد مجهول الهويه :3تبصره

    .، اين افراد در اولويت پرداخت يارانه نيز خواهند بود قضايي مي باشددستور  اد دارايويژه افره ب سرپرست موثر

مجهول الهويه، بي سرپرست يا فاقد سرپرست موثر با هر رشدي  هوشي  اختلالپذيرش افراد داراي : 4تبصره

  .بلامانع مي باشد يا حكم قضايي سطح شدت معلوليت و تأييد رئيس  بهزيستي شهرستان

ودر صورت   خانه هاي كوچك   پذيرش شده  تبصره فوق  پس از بررسي و در صورت احراز شرايطافراد : 5ه تبصر 

  .گردند ساماندهي مي بايست در خانه ها وجود ظرفيت خالي در خانه ها 

دوران  زود رس سال مراكز ، به دليل محدوديت هاي 55- 60هوشي رشدي بالاي   اختلالافراد داراي :  6تبصره 

المندي  در بخشي جداگانه  با مناسب سازي فضا ، بدون مانع  جهت تحرك و جهت پيشگيري از  خطر س

  .ساماندهي شوند) fall(افتادن

  از خدمات مركز توانبخشي و مراقبتي شرايط ترخيص:  2-3

زد و يا را در خانواده با مشكل مواجه نسا يتمعلول فرد داراي كه نگهداريبه نحوياختلالات رفتاري  كاهش -

  .مخاطرات اجتماعي ايجاد ننمايد

  . رسيدن به سطحي از توانمندي جهت زندگي در سطح خانواده-

در  فرد فراهم نمودن بستر مناسب در خانواده از طريق ارتباط فعال و مؤثر آنان براي بازگشت و تداوم حضور  -

    .خانواده

    پيگيري ارائه خدمات  توانبخشي در منزل  يا و فراهم بودن شرايط تداوم توانبخشي از طريق مراكز روزانه -

مجهول الهويه و يا بي سرپرست تا زمان شناسايي سرپرست و فراهم  افراد داراي اختلال هوشي رشدي     :    1تبصره

  .در مركز اقامت خواهند داشت )كوچكي اخانه ه(شدن امكان ترخيص به خانواده و يا ديگرخدمات 

اده افراد فاقد سرپرست موثرو مجهول الهويه داراي حكم قضايي هرگونه درصورت شناسايي خانو:  2تبصره 

  .منوط به اخذ دستور قضايي ميباشد) موقت يا دائم ( ترخيص 
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  4ماده 

    خدمات

            مراقبتي شبانه روزي توانبخشي ومراكز:  4- 1

  سلامت    مربوط به خدمات-

ارائه مي شود تا از  يق مي گردد كه به معلولان ذهناز خدمات بهداشتي درماني و پرستاري اطلا يبه مجموعه ا

درجهت  ايپيشگيري نمايد و واگير وغير واگيربكاهد و از ابتلا آنها به بيماريهاي  معلوليت ذهنيعوارض ناشي از 

همچنين در مواقع ضروري نسبت به ارجاع آنان به مركز بهداشتي و درماني اهتمام  دياقدام نما حفظ سلامت 

    .ورزد

از ديگر          ع رساني به هنگام در مواقع بروز حادثه و بيماري در مركز به مركز حوادث و فوريتهاي پزشكياطلا

طغيان بيماري هاي واگير بلافاصله با مركز بهداشت استان  تهمچنين در صور. خدمات اين بخش مي باشد

  .هماهنگي هاي لازم به عمل مي آيد

  شبانه روزي خدمات مراقبتي-

وسائل شخصي  و البسه    نظافت ،و نظافت فردي ، تغذيهز اقدامات كه در راستاي حفظ بهداشتمجموعه اي ا

 ياكاهش  جهت پيشگيري سالگي 60-55در صورت رسيدن به سن و      ،خودياري و پيشگيري از عوارض معلوليت

   .ارائه ميگردد  به اين گروه عوارض ناشي از افزايش سن و تغييرات فيزيولوژيك بدن  

  باتوجه به شرايط معلولين )اجتماعيو حرفه اي،آموزشيپزشكي،(توانبخشي  خدمات-

    ،    يروانشناس    ،    گفتاردرماني    ،    يكاردرمانيا    يوتراپيزيف    خدمات    مجموعه    شامل    خشيبتوان    خدمات    از    منظور

سمي واجتماعي ج    رواني،    بهبود عملكرد ذهني، باشد كه در جهت  يم پرستاري و مراقبتي    ،    پزشكي    ،    مددكاري    

انجام  دهيتوسط افراد مجرب و آموزش د يميبه صورت ت وي يزندگ تيفيارتقاء كوي با محيط وسازگاري     معلول،

 .شود يم

  خدمات ارجاعي-

 ـ         مجموعه اقداماتي است كه  گدر راسـتاي ارجـاع توانخـواه بـه منظـور دريافـت خـدمات پزشـكي ،مونيتورين

و همراهـي خـانواده    توانبخشـي  و تـيم   يپرسـتار  تـيم  با همـاهنگي پزشـك ،   خارج از مركز    و پيگيري درمان

  .صورت مي پذيرد)قيم / در صورت داشتن سرپرست( 

  خدمات هنري و ورزشي بسته به وضعيت معلولان-

و ورزشي در راستاي ايجاد حس همكاري گروهي )و موسيقي يكي از سه هنر نقاشي،تئاتر(مجموعه اقدامات هنري

تلالات رفتاري،تخليه هيجاني،دستيابي به آرامش و ،نظم آموزي ، يادگيري مهارت هاي اجتماعي  ،كاهش اخ

  .كاهش فقر حركتي معلولان  بر اساس سطح توانايي آنان ارائه ميگردد

حضور توانخواهان در مراكز توانبخشي و مراقبتي شبانه روزي به منزله عدم امكان بهره مندي آنان از : تبصره

با رضايت     خارج از مركز شبانه روزي نبوده وانات اجتماعي و يا اصولا از امك    خدمات مراكز آموزشي و توانبخشي 

مدارس، مراكز روزانه آموزشي يا حرفه آموزي (، توانخواهان مي توانند از خدمات اينگونه مراكزقيم و سرپرست

  .نيز استفاده نمايند ...) كارگاه هاي حمايتي ، مدارس استثنايي و
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  5ماده 

  نيروي انساني
  

در ساير ساعات جانشين مسئول فني با معرفي وي به شهرستان  ،در ساعات اداري هر روز  مسئول فني  .1

    و استان و تاييد كتبي جانشين توسط بهزيستي استان

    روز ها بصورت آنكال، در يك شيفت كاري و در ساير شيفت هاويك نفرپزشك عمومي يك روز در هفته   .2

ودرج نظريـه  ظف به ارجـاع بـه پزشـك متخصـص     در صورت نياز به خدمات تخصصي پزشكي مركز مو : 1تبصره

  .تخصصي آنان درپرونده پزشكي معلولان ميباشند

مدت معين نسبت به معرفي جانشين اقدام نمايد در  پزشك غيبتمرخصي و  رصورتمركز موظف است د: 2تبصره

  .تا در دوره عدم حضور وي پزشك جانشين نسبت به ارائه خدمات اقدام نمايد

زمايشات دوره اي حداقل يك بار در سال براي كليه معلولان و انجام آزمايش در موارد  مورد نياز انجام آ :3تبصره 

  .اي  طبق دستور پزشك الزامي است  علاوه آزمايش دوره

فوريتهاي  ، امداد و نجات ،پرستاري  ي در رشته هايكارشناسيك نفر مسئول بخش پرستاري با مدرك  .3

    .پزشكي و مامايي در هرشيفت 

مجاز  ،مواجه باشد فوق الذكر انساني كمبود نيروي  بااعلام فراخوان عمومي  ي كه مركز ،عليرغمدر صورت: 1صرهتب

وزارت بهداشت و از نيروي كمك پرستار با مدرك آموزش كمك پرستاري و بهياري در مراكز مورد تاييد است 

  .نمايداستفاده  و هلال احمر با  دو سال سابقه كاردرمان و آموزش پزشكي 

    .در شيفت صبح الزامي است 3حضور كارشناسان با مدارك اشاره شده در بند :2تبصره 

     هفتهروز در   3 كارشناسيبا مدرك حداقل  يك نفرروانشناس .4

در طول ساعات كاري (روز در هفته  2  با مدرك حداقل كارشناسي يستپيك نفر كاردرمانگر يا فيزيوترا .5

  )صبح يا عصر 

  )در طول ساعات كاري صبح يا عصر (روز در هفته    1 حداقل مدرك كارشناسي  با نگريك نفرگفتار درما .6

در رشته هاي مـددكاري،علوم   با مدرك حداقل  كارشناسييا كارشناس علوم اجتماعي  مددكار اجتماعي .7

 روز در هفته 3يك نفر  و روانشناسياجتماعي،رفاه اجتماعي،جامعه شناسي 

  .برنامه ريزي گردددر روزهاي غير متناظر  ترجيحا شناس و مددكارنيروهاي روان حضور: 1تبصره 

      بر اساس برنامه تنظيمي وتغذيه يك نفر بصورت ماهانه كارشناس  .8
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روز در هفته با توجه  2نفر  كيبا مدرك معتبر از سازمان فني و حرفه اي  يحرفه آموز ايو يآموزش يمرب .9

  ميمعلولان مق يبه استعدادها

روزدرهفته باتوجـه بـه اسـتعدادهاو     2نفر كيبا مدرك معتبر از سازمان تربيت بدني  يامور ورزش يمرب .10

  در مركز    ميمعلولان مق طيشرا

 طيروزدرهفته باتوجه بـه اسـتعدادهاو شـرا    2نفر كيبا مدرك معتبر از مراجع ذيصلاح  يامور هنر يمرب .11

    در مركز  يمعلولان بستر

سه مدرك حرفـه اي ،ورزشـي و هنـري باشـد     دو  يا  هر  ه شده دارايكه مربي به كار گرفت در صورتي:   1تبصره 

  .همزمان مي تواند ارائه خدمت نمايد

( ترجيحا در روزها و ساعات غيرمتنـاظر بـا ارائـه خـدمات توانبخشـي       11و  10، 9ارائه خدمت بندهاي :  2تبصره 

    .صورت پذيرد) گفتاردرماني  ، كاردرماني يا فيزيوتراپي و روانشناسي 

با اولويت ديپلم مددياري (         ديپلم حداقل     ترجيحا با مدرك تحصيلي ) مادريار يا مدديار معلول(مراقب  .12

شديد و خيلي شديد وابسته در  داراي معلوليت هوشي رشدي فردنفر  10به ازاي هر   ) افراد با نياز ويژه

    .شيفت كاري هرحداقل يك نفر در حيطه هاي خود مراقبتي  

مانع از استقلال در انجام امور خود مراقبتي اعم ازاستفاده از ، ورتي كه شدت معلوليت توانخواهاندر ص: 1تبصره 

سرويس بهداشتي و حمام ، تعويض لباس ، تحرك در محيط ، تغذيه ، بهداشت فردي نباشد تعداد توانخواهان 

  .ش ميباشدينفر قابل افزا 12تحت مراقبت هر مراقب به 

و اخذ مدارك مربوطه  ايمني سازمان آتش نشاني  ،كمك هاي اوليه   دوره هاي به گذراندن مراقبين ملزم: 2تبصره 

  .و مسئول مركز نيز ملزم به درج آن در پرونده پرسنلي ميباشدبوده 

  در زمان استخدام پرسنل مراقب ،بيش از سه سال از تاريخ اخذ مدرك دوره هاي عنوان شده در تبصره: 3تبصره 

پرسنلي كه بيش از . در غير اينصورت مجددا بايستي دوره را گذرانده و مدرك آنان به روز گردد.نگذشته باشد )2(

سه سال از تاريخ اخذ مدرك آن ها گذشته به شرط انجام كار و داشتن تجربه عملي در مدت پس از اخـذ مـدرك   

  .    نياز به اخذ مدرك مجدد ندارند

ماهه كارورزي در مركز و يا ساير مراكز متناظر مـي باشـند و    2دوره مراقبين تازه وارد ملزم به گذراندن : 4تبصره 

    .گواهي حضور موثر در مركز آموزش دهنده ارائه نمايند

  الزامي است ،دختران سال  14رعايت تناسب جنسيت مراقبين با معلولان مراكز بالاي : 5تيصره 

ملزم به جذب مراقبين آقـا   مام و نظافت شخصي در امور مربوط به استحسال پسران  14در مراكز بالاي   :6تبصره 

  .مي باشند

داشتن گواهي سلامت روان و گواهي عدم اعتياد براي همه پرسنل با تشخيص روانپزشك،در دوره هاي   :7تبصره 

    .ساله الزاميست 2

  خدمه و آشپز به تعداد مورد نياز .13
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ا مسئول فني مي تواند به عنوان مسئول فني هريك از نيروي انساني تخصصي در صورت انطباق شرايط ب: 1تبصره 

  .معرفي شود

يك نفر بهيار يا كمك پرستار به نيروي انساني در هـر   نفر 100به ازاي هر نفر100ظرفيت بالاي در مراكز با : 2تبصره 

  .شيفت اضافه مي گردد

نيروي انسـاني   فني ،كليهبه استثناي مسئول  ،2با توجه به تبصره  بديهي است با افزايش ظرفيت مركز:  3تبصره 

    .آن نيز به همان نسبت افزايش خواهد يافت

   2-2بند  2مطابق ماده   )مدير داخلي(نفر، يك نفر مسئول بخش100در مراكز با ظرفيت اسمي با لاتر از :4تبصره

نيروي نفر به 100به ازاي هر  شرايط اختصاصي مسئول فني مركزتوانبخشي و مراقبتي شبانه روزي معلولان ذهني

    .انساني اضافه مي گردد

    

  6 ماده

  شرح وظايف نيروي انساني

  مسئول فني: 6- 1

 ياز مقررات مال يبخش ميقانون تنظ26رعايت موارد مندرج در آئين نامه داخلي ماده مركز علاوه بر  يمسئول فن

 :  باشد يم ليموارد ذ تيدولت موظف به رعا

مركز و رعايت استاندارد هاي  يو توانبخش ي، مراقبت يو نظارت كامل برارائه خدمات آموزش يسرپرست .1

  يستيسازمان بهز يعلمي وحرفه اي مندرج در دستورالعمل ها

 اداره امور داخلي مركز .2

 و  اقدام در جهت بازتواني و توانمند سازي آنان گروه هدفحفظ سلامت جسمي و رواني  .3

 جلوگيري از دخالت افراد غير مجاز در امور فني مركز .4

به اداره مشكلاتي كه در روند مراقبت و توانبخشي گروه هدف ايجاد اختلال نمايدگزارش  اعلام .5

 بهزيستي شهرستان مربوطه

 به مؤسس و درخواست تأمين آنها نياز هاي مركز اعلام .6

  و حفظ مستندات مربوطه گزارش روزانهثبت  .7

 نظارت دقيق بر تشكيل پرونده هاي پرسنلي  .8

، پزشكي و توانبخشي براي گروه هدف در مركز و )اجتماعي(مايتي پرونده هاي ح نظارت بر تشكيل .9

  .درج اقدامات به عمل آمده و خدمات ارائه شده در آنها

  اوقات شبانه روز ريو ضرورت در سا ازيو در صورت ناداري حضور فعال و مستمر در ساعات  .10

 ،يمنيا ،يزاتيتجه ،يمركز اعم از ساختمان يو فن يبهداشت ،يخدمات ياستانداردها تيحفظ و رعا .11
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 ...و يتوانبخش ،يداروئي بهداشت

همكاري با كارشناسان ناظر اعزامي از معاونت امور توانبخشي سازمان بهزيستي كشور،استان و  .12

  ، دفترمديريت عملكرد  و حراست سازمان 26شهرستان ها ،كميسيون ماده 

طبق دستورالعمل هاي وزارت ...) ز وسل، وبا، هپاتيت، ايد(اعلام بيماريهاي واگيردارخدمت گيرندگان  .13

  بهداشت، درمان و آموزش پزشكي به بهزيستي شهرستان

گيرندگان فوت شده،مفقودي،متواري وآسيب ديده در مركز با ذكرزمان و  ارسال گزارش كتبي خدمت .14

 ساعت به بهزيستي شهرستان 24مدت علت آنها حدااكثر ظرف 

ه در مركز حضور ندارد و ثبت گزارش وقايع آن در دفتري بازبيني دوربين هاي مداربسته در ساعاتي ك .15

  جداگانه

 انجام مكاتبات رسمي و اداري .16

 از سازمان يدستورالعملها، ضوابط و مقررات ابلاغ هيو تسلط كامل بر مفاد كل  تيرعا .17

  مركزمرتبط با مطروحه  اتيبه شكا بررسي و رسيدگي .18

وزشي و غذايي مورد تأييد و ابلاغي از سازمان رعايت و نظارت بر الگوهاي مراقبتي، توانبخشي، آم .19

 بهزيستي به مراكز 

برنامه  و، برنامه كاري مركزدر اتاق مسئول فنيرشته تخصصي هر فرد ونصب اسامي پرسنل مركز .20

 اوقات فراغت توانخواهان در تابلو اعلانات  تيريروزانه در خصوص نحوه مد

ارشناس تغذيه ومتناسب با فصل ورژيم غذايي گروه و ميان وعده، ممهور به مهر ك رنامه غذايينصب ب .21

 مركزهدف درآشپزخانه 

 گروه هدفتكريم باحريم شخصي و  برخورد مناسب و توام با  حفظ .22

ارائه شده  هاي گروه هدف  با توجه به گزارش يازهايلازم در ارتباط با امورمرتبط با ن ماتياخذ تصم .23

 ها فتيشن يتوسط مسئول

رعايت استانداردهاي  و يالورود به مقررات ادار ديكاركنان جدي وآموزش سازجهت آگاه  يزيبرنامه ر .24

 مركز مراقبتي و توانبخشي

 برنامه ريزي جهت ارتقاء سطح آگاهي و دانش كليه كاركنان .25

 گروه هدف ازيپرسنل بخش بر اساس ن هيكل يكار برا ميبه منظور تقس يزيبرنامه ر   .26

 ...)مصرف و  خياز نظر تار(زاتيو تجه دارو ها مواد غذايي، نظارت و كنترل   .27

 ...و  ي،بهداشت ييمركز اعم از دارو ها ، مواد غذا حتاجيما  هيجهت ته يهماهنگ   .28

 يفرد ياصول مراقبت ها نهيهدف در زمگروه ي سطح آگاه شيجهت افزا يآموزش يزيبرنامه ر   .29

 گروه هدفوتحويل  صيترخ ،رشيكنترل و نظارت بر نحوه پذ   .30

 يمطابق با دستورالعملها ازيمورد ن يتخصص يروهايجهت حضور ن يهماهنگ جاديو ا يزيربرنامه     .31

 يابلاغ

 ازيمورد ن يارجاع به پزشكان تخصص ايجهت حضور يهماهنگ جاديو ا يزيبرنامه ر .32
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 ارانهيجهت اخذ  يستيبه سازمان بهز انهيارسال آمار ماه   .33

 يحيفرت يتهايجهت امور فوق برنامه و فعال يزيبرنامه ر   .34

  
  :شرح وظايف پزشك:  2-6

 

 ..، راديوگرافي، سونوگرافي ودوره اي و دستور انجام آزمايشات مستمر ويزيت-

  درج هرگونه بيماري ويا اختلال همراه با معلوليت ذهني در پرونده و پيگيري موارد مربوطه -

 دارو درماني و تعيين خط مشي درماني-

 حوه استفاده از لوازم بهداشتي نظارت بر اجراي درمان هاي پزشكي و ن-

  ارجاع براي اقدامات پزشكي تخصصي در صورت نياز-

 نظارت بر نحوه ارائه خدمات تيمي توانپزشكي و پرستاري مراقبتي  -

- CPR  

  توانپزشكي و مراقبتي  با گروهحضور و همكاري  -

 مستندسازي اقدامات در پرونده پزشكي-

  

  پرستاري مسئول  وظايفشرح :  6- 3

تحويل گرفتن آن از پرستارشيفت قبل   حويل دادن بخش ها و ارائه گزارش كتبي به پرستار شيفت بعدوت -

 در هر شيفت كاري 

 درهرشيفت مسئول فني و پزشك مركزكتبي هرگونه تغيير به و  شفاهي ارزيابي سلامت معلولان ، اعلام -

 نظارت بر بهداشت عمومي مركز -

 اعلام به موقع جهت رفع كمبودها و نواقص  نظارت بر سلامت تجهيزات پرستاري و -

 ...غذاخوردن و  –نظارت بر كليه امور مراقبتي معلولان از جمله حمام كردن  -

انجام اقدامات پرستاري شامل كنترل فشارخون ، علائم حياتي ، بصورت مستمر و ثبت آن و در صورت  -

 ...لزوم پانسمان ،تعويض سونداژ ، تزريق آمپول ، سرم و 

 نسيادر موارد اورژ(CPR)قلبي   احياي -

 دارو درماني با توجه به افزايش استعداد ابتلا به عوارض دارويي در معلولان  پايش كنترل نظارت و  -

 مشاوره ، آموزش و انجام مداخلات در الگوي دفع طبيعي -

 ثبت اقدامات انجام شده و تعيين برنامه هاي مراقبتي و تكميل پرونده  -

 روهاكنترل تاريخ مصرف دا -

 تقسيم كار مراقبين و بهياران مركز و نظارت بر نحوه كار -

 ارزيابي وضعيت معلولان و ثبت در پرونده آنان و اعلام كتبي هرگونه تغيير به مسئول تيم توانبخشي  -

 حضور و همكاري در تيم توانپزشكي و مراقبتي  -

    درپرونده مستند سازي اقدامات -
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    ي در كليه سيستم هاي بدن معلولان و پرسنل مركزراهنمايي و آموزش در رعايت بهداشت فرد -

ثبت و درج گزارش كامل وضعيت سلامت جسماني توانخواه هنگام ترخيص موقت و يا دايم در پرونده  -

    توانخواه

  پيگيري خدمات ارجاعي توانخواهان با نظر پزشك مركز -

 

  كمك پرستاريا  شرح وظايف بهيار: 6- 4

 وتحويل آن به بهيارشيفت بعد طبق ضوابط ودرغيراين صورت تحويل گرفتن بخش از بهيارشيفت قبل -

 .گزارش به مافوق

 انجام امور مراقبت طبق دستور پرستار -

 نظارت و كمك به مراقب در حمام دادن: تأمين نيازهاي مراقبتي معلولان وابسته شامل  -

 تغذيه معلولاني كه داراي لوله معده هستند با نظارت پرستار -

 پزشك و با نظارت پرستار تنقيه بنا به دستور -

 تعويض كيسه كلستومي -

 مدفوع و خلط تحت نظارت پرستار –گرفتن نمونه هاي آزمايشگاهي شامل ادرار  -

 استفاده از كيسه آب گرم و يخ در حفظ درجه حرارت طبيعي بدن -

 مراقبت در حفظ نظم و نظافت -

و جمع آوري ... ) يل پانسمان و مانند وسا( آماده كردن وسايل لازم جهت امور مراقبتي توسط پرستار  -

 آنها پس از اتمام كار ، شستشوي وسايل و در صورت لزوم استريل كردن آنها

برقراري ارتباط ، دادن وضعيت مناسب به وي ، حفظ : آماده كردن معلول براي معاينه پزشك شامل  -

نه ، در دسترس قرار محيط مناسب براي معاينه ، برداشتن پوشش و در معرض قرار دادن عضو مورد معاي

 دادن وسايل مورد نياز جهت معاينه 

 از مسئول رختشويخانه.... كنترل و تحويل البسه ، ملحفه ، پتو ، روتختي و  -

 كنترل مواد شوينده و تسهيل در تحويل آن -

 پيشگيري از بروز حوادث احتمالي در حفظ امنيت معلول -

حضور و همكاري در تيم توانپزشكي و (ي كمك در امر توانبخشي معلول طبق دستور تيم توانبخش -

 )مراقبتي 

 انجام ساير امور محوله طبق دستور مافوق -

 پيگيري خدمات ارجاعي توانخواهان با نظر پزشك و تيم  پرستاري مركز -

    درپرونده  مستند سازي اقدامات -

  شرح وظايف مراقب:  5-6

گرفتن آن از مراقب شيفت قبل شيفت بعد و تحويل  مراقبتحويل بخش ها و ارائه گزارش كتبي به  - 1

  در هر شيفت كاري 
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اعلام هرگونه تغيير در وضعيت جسمي يا رواني معلول از جمله ايجاد قرمزي ، كبودي ، تورم ، نقاط  -2

 دردناك ، و شكايت ها و مشكلات وي به مافوق

 كمك در انجام جابه جايي معلولان داراي ناتواني - 3

غذا خوردن ، لباس پوشيدن ، استحمام ، ( معلولان  كمك در انجام كليه امور شخصي و  آموزش - 4

 )شستن دست و صورت ، توالت رفتن ، به خود رسيدن 

 ...) حوله  ، ليف ، مسواك ، شانه و ( مرتب كردن البسه ، ملحفه و وسايل شخصي معلول  -5

 .كمك به معلولاني كه به هنگام راه رفتن تعادل ندارند - 6

ان بندي و در صورت لزوم با توجه به دستور مافوق ، تعويض تعويض پوشك معلولان طبق برنامه زم - 7

 خارج از نوبت 

دادن لگن به معلولان در صورت نياز ، ضد عفوني كردن آن پس از هر بار استفاده و مرتب نگه داشتن  -8

 محل نگهداري لگن ها 

 جمع آوري البسه ، روبالشتي ، ملحفه جهت شستشو به رخشتشويي  -9

 ن پس از گرفتن لگن و يا به هنگام تعويض پوشك شستشو و نظافت مددجويا - 10

 انجام ماساژ با صلاحديد تيم توانبخشي  -11

معلول در نظافت هاي دوره اي و هم چنين پس از فوت و يا  ضد عفوني كردن تخت و تجهيزات -12

 ترخيص وي 

هماهنگي و كمك به معلول جهت حضور و شركت در برنامه هاي فرهنگي تفريحي در داخل و خارج  -13

 مراكز و انجام كليه وظايف مربوطه از 

..... همكاري لازم  با تيم توانبخشي در خصوص انجام ماساژ ،ورزش ، تحرك بدني ، گپ و گفتگو و -14

 طبق دستور اعضاي تيم 

 ...حفظ و نگهداري اموال اختصاصي هريك از معلولان مانند ليوان ، حوله ، ليف ، شانه ، دمپايي و  - 15

است پس از ثبت وضعيت مراقبين و انعقاد قرارداد هماهنگي لازم جهت  صاحب امتياز موظف:  تبصره -

    .آموزش آنان راجهت شركت در دوره هاي آموزشي در زمينه هاي مختلف فراهم نمايد

    

  شرح وظايف روانشناس:  6- 6

    تشكيل پرونده روانشناسي - 1

    ارزيابي هوشي به كمك تست هاي مربوطه و ثبت نتايج در پرونده روانشناسي -2

    ره با فرد معلول و خانوادهمشاو - 3

    ايفاي نقش تسهيل گري باهمكاري مددكارمركز در ايجاد ارتباط مستمر بين خانواده و مركز نگهداري  - 4

    حضور مؤثر در تيم توانبخشي مركز در خصوص ارزيابي دوره اي وضعيت رواني فرد -5

جهت پذيرش شرايط  حضور در پذيرش اوليه معلول و تشريح شرايط مركز براي فرد معلول و خانواده - 6

    .جديد

    .اختلالات رواني و رفتاري معلولان و ارجاع صحيح آنان در صورت لزوم  كنترل - 7
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آموزش به پرسنل مركز در خصوص شيوه برقراري ارتباط با فرد معلولان ذهني بر اساس ويژگي هاي  -8

    روانشناختي آنان مانند نقايص حسي يا مشكلات عاطفي 

    تعيين علايق و فعال سازي افراد معلول ذهنيهمكاري با تيم توانبخشي جهت  -9

    غربالگري ودسته بندي معلولان ذهني براساس شرايط هوشي و رواني آنها - 10

    مستند سازي اقدامات درپرونده توانبخشي  -11

  انجام كار تيمي جهت پيگيري هاي لازم بمنظور ادامه درمان توانبخشي معلولان -12

    

  

  شرح وظايف كاردرمان:  6- 7

گاهي از توانايي هاي هرفردو ارائه برنامه توانبخشي زمان بندي شده براي كليه ارزيابي و كسب آ - 1

    .معلولان ونصب آن دربخش 

 تشكيل تيم توانبخشي متشكل از نيرو هاي تخصصي و مراقبتي -2

    كاردرماني  امور ذهني و جسماني معلولان - 3

    يارائه آموزش هاي لازم براي دستيابي مجدد به مهارت ها و كسب استقلال فرد - 4

  تهيه اسپلينت و وسايل كمكي و در صورت عدم امكان، ارجاع به مراكز تخصصي توانبخشي  -5

    آموزش فعاليت هاي روزمره زندگي  - 6

آموزش كادر مراقبت درخصوص مشكلات حركتي معلولان و عوارض و پيامدهاي بي حركتي  - 7

  آنان و نحوه پيشگيري از آن 

ن تخت گرا به مراقبين وبيان عوارض تعيين  نحوه و زمان وضعيت دهي و جابجايي معلولا -8

  وپيامدهاي ناشي از بي حركتي ووضعيت دهي نامناسب اندامها

تعيين ميزان دامنه حركتي مجاز براي معلولان و آموزش نحوه انجام آن به مراقب وي و بيان  -9

  عوارض و پيامد هاي ناشي از انجام حركات نامناسب

  ولانآموزش فعاليت هاي ورزشي و هنري گروهي معل - 10

ايجاد حس همكاري معلولان جهت ادامه و پيگيري برنامه كاردرماني و در صورت لزوم هماهنگي  -11

    با روانشناس مركز در اين زمينه 

  انجام كار تيمي جهت پيگيري هاي لازم بمنظور ادامه درمان توانبخشي معلولان -12

  شركت در جلسات تيمي به صورت مرتب و دوره اي براي بررسي وضعيت معلولان -13

برگزاري كلاسهاي آموزشي با همكاري روانشناس در ارتباط با ويژگي ها و نيازهاي معلولان براي  -14

  همكاران و خانواده آنان

  زندگي    بازي درماني وآموزش مهارتهاي - 15

بررسي و فراهم سازي زمينه در خانواده براي ترخيص معلولان واجد شرايط باهمكاري  -16

  .مددكاراجتماعي 

  خشي جهت تعيين علايق و فعال سازي افراد معلول ذهنيهمكاري با تيم توانب -17
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  مستند سازي اقدامات درپرونده توانبخشي  - 18

    با ديگر اعضاي مرتبط  PSYCHOSOCIALمسئوليت انجام امور رواني اجتماعي -19

    

 شرح وظايف فيزيوتراپيست : 8-6

    ت فيزيوتراپيراهنمايي معلولان يا مراقبين آنان جهت آماده شدن و به منظور استفاده از خدما - 1

برنامه ريزي جهت ويزيت كليه معلولان مركزوارائه برنامه توانبخشي زمان بندي شده براساس نيازهريك  -2

    .ونصب آن دربخش

    ...  بكارگيري وسايل فيزيوتراپي بسته به نوع نياز معلولان از جمله اولتراسوند، اشعه مادون قرمز و - 3

    ... ظير پارالل ،دوچرخه ثابت و آموزش نحوه استفاده از وسايل مكانوتراپي  ن  - 4

    بازآموزي راه رفتن در صورت نياز -5

ايجاد حس همكاري معلولان جهت ادامه و پيگيري برنامه فيزيوتراپي و در صورت لزوم هماهنگي با  - 6

    روانشناس مركز در اين زمينه 

مكاري در تيم حضور و ه(انجام كار تيمي جهت پيگيري هاي لازم بمنظور ادامه درمان توانبخشي معلولان - 7

  )توانپزشكي و مراقبتي 

ارجاع براي خدمات توانبخشي تخصصي در صورت نيازارزيابي معلولان درخصوص نحوه انجام كارهاي  -8

    روزمره و تجويز برنامه فيزيوتراپي با هماهنگي  تيم توانبخشي   

    بازديد وبررسي دستگاههاي فيزيوتراپي از نظر ايمني  -9

از براي معلولان و آموزش نحوه انجام آن به مراقب وي و بيان عوارض و تعيين ميزان دامنه حركتي مج - 10

    پيامد هاي ناشي از انجام ورزشهاي نامناسب 

تعيين  نحوه و زمان وضعيت دهي و جابجايي معلولان تخت گرا به مراقبين وبيان عوارض وپيامدهاي  -11

    ناشي از بي حركتي ووضعيت دهي نامناسب اندامها

درخصوص مشكلات حركتي معلولان و عوارض و پيامدهاي بي حركتي آنان و نحوه آموزش كادر مراقبت  -12

    پيشگيري از آن 

    ...آموزش نحوه استفاده از وسايل كمكي نظير عصا ،واكر ،ويلچرو -13

    آموزش فعاليت هاي ورزشي گروهي معلولان -14

    وكادر مراقبتيبمنظور آموزش معلولان ... همكاري تيمي جهت تهيه بروشور، پمفلت آموزشي، كتابچه و  - 15

    همكاري با تيم توانبخشي جهت تعيين علايق و فعال سازي افراد معلول ذهني -16

    مستند سازي اقدامات درپرونده توانبخشي  -17

    

  شرح وظايف گفتاردرمان:  9-6

ارزيابي و كسب آگاهي از توانايي هاي هرفردو ارائه برنامه گفتاردرماني  زمان بندي شده براي معلولان  - 1

  . ونصب آن دربخش
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  .نظارت بر رعايت بهداشت دهان و دندان معلولان -2

    ارائه آموزش هاي لازم براي دستيابي به مهارت ها ي گفتاري و كسب استقلال فردي - 3

  آموزش كادر مراقبت درخصوص مشكلات ارتباطي ،گفتاري،بلع ، و تنفس معلولان  - 4

وبيان عوارض وپيامدهاي  تعيين  نحوه و زمان وضعيت دهي و جابجايي معلولان تخت گرا به مراقبين -5

  ناشي از بي حركتي ووضعيت دهي نامناسب درتنفس معلولان

ارزيابي ويژگي هاي عملكردي ساختاري منطقه دهاني ،حواس،رفتار،مهارتهاي ديداري،مهارتهاي  - 6

    شنيداري ،شناخت درراستاي گفتار،زبان ،بلع ورفع اختلالات فوق و يا ارجاع توانخواه

  اء اطرافآموزش بازي وشناخت اشي - 7

ايجاد حس همكاري معلولان جهت ادامه و پيگيري برنامه گفتاردرماني و در صورت لزوم هماهنگي با  -8

    روانشناس مركز در اين زمينه 

  انجام كار تيمي جهت پيگيري هاي لازم بمنظور ادامه درمان توانبخشي معلولان -9

  علولانشركت در جلسات تيمي به صورت مرتب و دوره اي براي بررسي وضعيت م - 10

برگزاري كلاسهاي آموزشي با همكاري روانشناس در ارتباط با ويژگي ها و نيازهاي معلولان براي همكاران  -11

  و خانواده آنان

  آموزش ومشاوره درخانواده  -12

  همكاري با تيم توانبخشي جهت تعيين علايق و فعال سازي افراد معلول ذهني -13

 مستند سازي اقدامات درپرونده توانبخشي -14

 

 

 

  اجتماعيشرح وظايف مددكار  : 6- 10
 

    وخانواده هاي آنان  معلولانبا  حرفه اي برقراري ارتباط  - 1

    )و تهيه گزارش مددكاري ازخانواده(ن و ثبت اطلاعات و وقايعمعلولاتشكيل پرونده اجتماعي جهت  -2

    تعامل و همكاري مداوم با مسئول فني و كارشناسان و مراقبين - 3

    معلولان به صورت مرتب و دوره اي براي بررسي وضعيت  اقبتيتوانبخشي و مر جلسات تيميشركت در  - 4

ن براي همكاران معلولابرگزاري كلاسهاي آموزشي با همكاري روانشناس در ارتباط با ويژگي ها و نيازهاي  -5

    آنانو خانواده 

    
    ن مجهول الهويه و اخذ مدارك جهت آنهامعلولاانجام اقدامات لازم به منظور روشن نمودن وضعيت  - 6

    اري با نيروي انتظامي همك - 7

    وانجام اقدامات قانوني  ن واجد شرايطمعلولابررسي و فراهم سازي زمينه در خانواده براي ترخيص  -8

    بررسي وضعيت توانخواه در مدت ترخيص در خانواده در صورت لزوم -9

    ن با خانواده معلولافراهم سازي شرايط تسهيل و تسريع ملاقات  - 10

    ن مركز رودر فعاليت هاي دمعلولان  ايجاد زمينه براي مشاركت دادن -11
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    انجام امور حقوقي معلولان در رابطه با مسايل خانوادگي و اجتماعي به طور وكالتاً -12

در مجامع عمومي ، مراسم مختلف و برنامه هاي معلولان ايجاد زمينه در خصوص شركت دادن  -13

    واستانس از اخذ مجوز از بهزيستي شهرستان پتفريحي

  و درماني معلولان پيگيري امور بيمه اي -14

  انجام امورمربوط به معلولان فوتي مركز - 15

حسب نياز و با هماهنگي مراجع قضايي نسبت به استعلام اموال و دارايي توانخواهان بي سرپرست اقدام  -16

  جهت هزينه كرد براي توانخواهو در صورت داشتن دارايي 

  مستند سازي اقدامات درپرونده  -17

  :كارشناس تغذيهشرح وظايف :11-6

 ارزيابي اوليه  تغذيه اي كليه معلولان .1

ارزيابي اوليه تخصصي تغذيه اي براي افراد غربال شده از ارزيابي اوليه و پيگيري موارد نيازمند به  .2

    مشاوره تخصصي تغذيه

 وثبت درماني رژيم وتنظيم تغذيه مشاوره وارائه خاص غذايي رژيم نيازمند به مددجويان ليست تهيه .3

  درپرونده

    معلولان  برنامه تغذيه اي تنظيم شده براساس اي تغذيه مراقبت رنامهب پيگيري .4

    تهيه و تنظيم برنامه غذايي فصلي براي كليه مددجويان مقيم مركز .5

    تهيه وتنظيم وبازنگري در منوهاي غذايي معمولي و رژيمي .6

      مددجويان كليه براي تغذيه يكباروضعيت ماه هرشش اي دوره ارزيابي .7

صوص مراحل آماده سازي ، ذخيره سازي ، پخت و نحوه چيـدمان و بسـته بنـدي    آموزش و نظارت در خ .8

    غذاهاي معمولي ورژيمي

    پيشنهاد انجام آزمايشات لازم از مواد خام و پخته و پيگيري نتايج آن .9

    مواد غذاييسرپرستي مستقيم بر انبار  آموزش نحوه .10

    مستند سازي اقدامات  .11

  

  موزيآموزشي و حرفه آ مربيشرح وظايف :  12-6

    آموزشي معلولان و نصب آن در بخش هاي  ارزيابي و كسب آگاهي از توانايي هاي هرفردو ارائه برنامه - 1

با  هنري وبدنيروزمره زندگي در قالب فعاليت هاي ارائه آموزش هاي لازم براي دستيابي به مهارت ها ي  -2

    همكاري تيم توانبخشي مركز

وص مشكلات حركتي معلولان و عوارض و پيامدهاي درخص مشورت و هماهنگي با تيم توانبخشي مركز - 3

  بي حركتي آنان و نحوه پيشگيري از آن 

  دامنه حركتي مجاز براي معلولان با همكاري كاردرمانگر ويا فيزيوتراپيست مركز در انجام فعاليت ها - 4
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جهت دستيابي به مهارت هاي سازگاري، مهارت هاي اجتماعي و  آموزش فعاليت هاي گروهي معلولان -5

  ارتباطي

با هماهنگي با روانشناس  فوق برنامه  ايجاد حس همكاري معلولان جهت ادامه و پيگيري برنامه هاي  - 6

    مركز در اين زمينه 

برگزاري كلاسهاي آموزشي با همكاري روانشناس در ارتباط با ويژگي ها و نيازهاي معلولان براي همكاران  - 7

  و خانواده آنان

  يين علايق و فعال سازي افراد معلول ذهنيهمكاري با تيم توانبخشي جهت تع -8

    مستند سازي اقدامات درپرونده توانبخشي  -9

    

  شرح وظايف كارشناس هنري و ورزشي: 13-6

شامل يكي از سه (ارزيابي و كسب آگاهي از توانايي هاي هرفرد و ارائه برنامه هنري  - 1

    .وورزشي معلولان ونصب آن دربخش )  نقاشي،موسيقي ويا تئاتر:فعاليت

رائه آموزش هاي لازم براي دستيابي به مهارت ها ي روزمره زندگي در قالب فعاليت هاي هنري وبدني با ا - 2

    همكاري تيم توانبخشي مركز

آموزش كادر مراقبت درخصوص مشكلات حركتي معلولان و عوارض و پيامدهاي بي حركتي آنان و نحوه  - 3

  پيشگيري از آن 

  ولان با همكاري كاردرمانگر ويا فيزيوتراپيست مركزتعيين ميزان دامنه حركتي مجاز براي معل -4

آموزش فعاليت هاي گروهي معلولان جهت دستيابي به مهارت هاي سازگاري، مهارت هاي اجتماعي و  -5

  ارتباطي

ايجاد حس همكاري معلولان جهت ادامه و پيگيري برنامه هاي هنري و ورزشي با هماهنگي با روانشناس  - 6

    مركز در اين زمينه 

برگزاري كلاسهاي آموزشي با همكاري روانشناس در ارتباط با ويژگي ها و نيازهاي معلولان براي همكاران  -7

  و خانواده آنان

  همكاري با تيم توانبخشي جهت تعيين علايق و فعال سازي افراد معلول ذهني - 8

    مستند سازي اقدامات درپرونده توانبخشي  - 9

  7 ماده

      فضاي فيزيكي
  مورد نياز كلينيك توانبخشي و مراقبتهاي پزشكي مركزفضاي فيزيكي  :  1-7

همچنـين  فضاي فيزيكي مراكز بايستي متناسب با انواع خدمات درماني و توانبخشي ارائه شـده در مركـز باشـد    

حداقل فضاي فيزيكي مورد نياز بشرح زير  .وسايل و امكانات تفريحي ،سرگرمي و ورزشي مناسب پيش بيني گردد

  :مي باشد
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  متر مربع 12با مساحت حداقل ) رئيس مركز(سئول فني اتاق م - 1

    اتاق يا سالن انتظار معلولان جديد الورود و همراهان آنها و اتاق ملاقات خانواده ها با معلولان -2

  متر مربع 12با مساحت حدود  و داروهاي ضروري اتاق معاينه پزشك - 3

  متر مربع 12حدود  ي و روانشناسياتاق مددكار - 4

  براي خدمات توانبخشيمتري  15يك اتاق  -5

و  درمـان پيگيـري  در فضاي فيزيكي معرفي شده براي دريافت مجوز بهره برداري، فعاليتهاي غيـر از  : تبصره

  توانبخشي معلولان تحت پوشش مركز مجاز نيست

  فيزيكي مورد نياز بخشهاي بستري فضاي :  2-7

دمات توانبخشي و مراقبتي ارائه شده در فضاي فيزيكي مورد نياز بخشهاي بستري بايستي متناسب با انواع خ

  .مركز و نيز تعداد توانخواه بستري باشد كه حداقل آنها بشرح زير مي باشد

با حفظ  مستقل  به صورت سوئيتي نفر 12تا10 حداكثر با گنجايش افراد داراي معلوليت فضاي اقامتي   - 1

با  سال چهار متر مربع فضا 14 بيشترسال سه متر مربع و  14كمتر ازبه ازاي هر نفر  حريم شخصي

  .در نظر گرفته شودو حمام  )يكي عادي يكي فرنگي(سرويس بهداشتي

رعايت اين بند براي مراكز جديد التاسيس بعد از ابلاغ اين دستور العمل الزامي بوده و اجراي اين  :1تبصره 

توجه به سياست كوچك  بند عطف به ماسبق نمي شود ليكن اصلاح وضعيت فضاهاي سالني موجود مراكز با

  . سازي فضاي فيزيكي ،مي بايد دردستور كار مراكز قرار داده شود

  

  متر مربع 12اتاق استراحت پرستاران و بهياران و مراقبين يك اتاق به مساحت حداقل  - 2

در مراكز  مقيمنفر معلول  20به ازاء هر ) فرنگييكي ايراني و يكي(سرويس بهداشتي  دو حمام ويك  - 3

  سالني 

    متر مربع 15الن غذاخوري با فضاي حداقل س  -4

متر مربع وبه طور مشترك براي انجام فعاليت هاي 30فوق برنامه به ابعاد  و هنري و آموزش ،سالن ورزشي -5

  .ولان استفاده گرددلمعري، بازي در ماني و جلسات آموزشي هن

د فضاي كافي ومناسب در مركز موظف به تامين بند فوق جهت معلولين بوده ودر صورت عدم وجو: تبصره

داخل مركز ،هماهنگي هاي لازم نسبت به عقد قرار داد با دستگاه هـاي ذيـربط وتـامين واسـتفاده از فضـا      

بـا كسـب رضـايت از    ) با توجـه بـه شـرايط معلـولين    .(وامكانات مورد نظر به صورت هفتگي جهت معلولين

  .به عمل آورد سرپرست/قيم
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پنجره هاي بازشو با جريان هوا به سمت بيرون ،تهويه  با  متر مربع ، 12ه با مساحت حداقل اتاق قرنطين  - 6

بين مداربسته رضمنا جهت كنترل وضعيت معلول نصب دو. و تجهيزات لازم باشدمناسب ،تخت مناسب 

  .ترجيحا اتاق قرنطينه براي كنترل عفونت داراي سرويس بهداشتي و حمام باشد.اين اتاق الزامي استدر 

  كي عمومي مورد نياز مركزفيزيفضاي  :  3-7

  .بصورت مستقل و فضايي متناسب با حداكثر تعداد پذيرش: آشپزخانه -1

حمام و سرويس هاي بهداشتي پرسنل متناسب با تعداد آنان و جدا از حمام و سرويس بهداشتي معلولان  -2

  .بايد وجود داشته باشد
  

  انبار -3

  خانه مناسبيرختشو -4

  تاسيسات -5

  

  8ماده 

  جهيزاتت

با ارتفاع  و    داراي حفاظ ايمني    تخت هاي بستري با توجه به اندازه و ارگونومي بدني و ميزان استقلال معلولان- 1

  متناسب  مناسب

  بسته به نياز،  اتشك مواج براي معلولان بسترگر -  2

، برانكـارد،  درجه اندازه گيري حرارت، دستگاه اندازه گيري فشارخون، گوشـي پزشـكي  : لوازم پزشكي شامل -3

و وسـايل و   ،اتوكلاو يا فورتخت معاينه، پاراون، ترازوي پزشكي، ست احياء، ساكشن، كپسول اكسيژن، اتوسكوپ

  لوازم خدمات پرستاري و لوازم طبي مصرف شدني

  ...)فيزيوتراپي، كاردرماني، گفتار درماني و (لوازم توانبخشي  -4

  فه آموزي بسته به نياز و توان مقيمانتجهيزات مربوط به امور هنري ،آموزشي و حر -5

  : ساير تجهيزات -6

وسايل كمك آموزشي و حرفه آموزي متناسـب  ...) شامل ميزوصندلي مناسب، خط تلفن مستقل و (لوازم اداري  -

بـراي بخشـهاي   (با موضوع فعاليتهاي مركز، قفسه نگهداري پرونده هاي پزشكي معلولان، تخت و كمـد مناسـب   

  )بستري

حرارتي و برودتي متناسب با منطقه جغرافيايي مركز و فصول مختلف سال همـراه بـا رعايـت مـوازين      سيستم -

  ايمني
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  وسايل صوتي و تصويري -

  نيازقسمتهاي مورد  مناسب سازي -

  و اتاق استراحت پرسنلحمام  ،نصب دوربين هاي مدار بسته در كليه اماكن باستثناء سرويس هاي بهداشتي -

اتاق و حمام ،بين هاي مدار بسته طوري طراحي گردد كه رفت و آمد به سرويس هاي بهداشتي نصب دور: 1تبصره

  .و به هيچ وجه داراي نقاط كور نباشد قابل كنترل باشداستراحت پرسنل 

  تجهيزات عمومي
  : تجهيزات اداري   - 1

لتحرير مصرفي در حد رايانه، چاپگر،لوازم ا- سيستم بايگاني–فايل  -فاكس  –خط تلفن مستقل  - صندلي  –ميز 

  به منظور برقراري ارتباط در موارد اضطراريهمراه تلفن متعارف و يك خط 

  :وسايل و تجهيزات آشپزخانه   -2

  ...و) كليه ظروف غذاخوري استيل و يا چيني باشد(وسايل و ظروف غذاخوري  - فريزر  - يخچال  -اجاق گاز 

  : تجهيزات فضاي رختشويخانه  - 3

 دستگاه ضدعفوني كننده البسه -نخشك ك- ماشين لباسشوئي 

  :وسايل و تجهيزات عمومي مركز ساير  - 4

ومنبع آب اضطراري متصل شارژي چراغ هاي  اضطراري با باطري هاي –سيستم گرمايشي و سرمايشي استاندارد

جعبه كمكهاي  -تناسب با فضاي مركزمكپسول  هاي آتش نشاني  -به شبكه لوله كشي در مراكز شبانه روزي

  وسايل صوتي و تصويري -اوليه

  

  

  9ماده 
مديريت و نظارت بر مراكز  توسط حوزه معاونت امور توانبخشي ، دفتر  تبصره  32و  ماده9اين دستورالعمل در 

  .و به تصويب رسيد  بازنگري  توانبخشي و
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  محتواي پرونده پزشكي 

  وتوانبخشي 

  
  افراد با اختلال هوشيشبانه روزي مراكز 

  

  سال  14 بيشتر از و كمتر
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  :پيوست يك 

  شيوه نامه تكميل فرم هاي محتواي پرونده

  :1فرم شماره 

اين فرم در پذيرش اوليه براي  مركز  بايستي توسط خانواده و يا قيم فرزند تكميل و پس از ثبت محضري 

  .در پرونده وي درج گردد

  ) : فرم شرح حال پزشكي (  2فرم شماره 

  .اين فرم توسط پزشك مركز با توجه به سوابق پزشكي و معاينه فرد داراي معلوليت تكميل مي گردد

  :) فرم ويزيت پزشك(  3فرم شماره

و تيم پرستاري بر اساس همين .اين فرم توسط پزشك پس از هر بار ويزيت فرد تكميل تكميل مي گردد

  .ان فرد خواهند بودويزيت و تجويز دارو و يا آزمايشات ، پيگير درم

  ):كاردكس دارويي(4فرم شماره 

اين فرم توسط تيم پرستاري مركز با توجه به ويزيت پزشك مركز يا متخصصي كه فرد را ويزيت نموده 

  .تكميل و اجرا مي گردد

  ): گزارش پرستاري(5فرم شماره 

اشت هاي دارو هاي روتين علاوه بر يادد.اين فرم توسط تيم پرستاري در شيفت هاي مختلف تكميل مي شود

  .، در صورت تغيير داروها ، تعيير وضعيت سلامت فرد گزارشات كاملي در اين برگه درج مي گردد

  ):چارت علائم حياتي(6فرم 

سالگي هستند هر روز  60- 55 اين فرم توسط تيم پرستاري براي مددجوياني كه بيمار هستند و يا بالاي سن 

ا مثل بيماري كرونا و يا آنفلوانزا نيز جهت پيشگيري از بدتر شدن علائم و در همه گيري ه.بايستي پر شود

مداخله به هنگام همچنين پيشگيري از سرايت بيشتر به ديگران بايستي روزانه براي كليه افراد مقيم و حتي 

  .پرسنل تكميل شود

  )جدول بررسي ماهانه وضعيت بهداشت دهان و دندان(7فرم شماره 
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ماهانه وضعيت بهداشت دهان و دندان ها را بررسي مي كند و توسط تيم پرستاري و يا  اين فرم به صورت

گفتار درمانگر تكميل مي گردد و سپس باتوجه به اين فرم فرد به دندانپزشكي يا ساير تخصص ها ارجاع 

  .مي گردد

  )فرم پذيرش اوليه( 8فرم شماره 

مددكار تكميل گردد و سپس با توجه به مندرجات اين فرم بايستي در ابتداي پذيرش فرد در مركز توسط 

  .ددبه ساير گروه تخصصي مركز ارجاع گر

  ):فرم روانشناسي(9فرم شماره 

اين فرم توسط روانشناس مركز تكميل مي گردد و در پرونده روانشناسي درج مي شود بر همين اساس 

عيت روحي ، رواني و عاطفي فرد روانشناس با ساير اعضاي گروه بايستي كار تيمي در راستاي بهبود وض

  .صورت پذيرد

  )فرم ارزيابي كاردرماني (10فرم شماره 

اين فرم مخصوص بررسي كاردرماني بوده و پس از تكميل توسط كاردرمانگر در پرونده كاردرماني وي درج 

وه ها اجرا مي شود كاردرمانگر بر اين اساس اهداف و برنامه هاي درماني را تدوين و با تعامل با ساير گر

  .مي نمايد

  ):فرم ارزيابي جسمي و حركتي(11فرم شماره 

در مورد افرادي كه مشكل حركتي دارند و  اين فرم كه به صورت سه ماهه توسط كاردرمانگر يا فيزيوتراپ 

و در صورت نياز فرد به ارتز ، پروتز و يا هروسيله كمكي مورد توسط مسئول فني پيگيري . تكميل مي گردد

  . مي شود

  ):فرم ارزيابي گفتار درمانگر(12فرم شماره 

اين فرم بايستي توسط گفتار درمانگر تكميل گردد و بر اساس آن برنامه درماني و گزارشات اقدامات انجام 

  .شده نوشته شود

  )فرم ارزيابي فيزيوتراپي(13فرم شماره 
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ماني و گزارشات اقدامات انجام اين فرم بايستي توسط  فيزيوتراپ تكميل گردد و بر اساس آن برنامه در

  .شده نوشته شود

  ):فرم طرح درمان اقدام توانبخشي(14فرم شماره 

اين فرم در ادامه فرم هاي ارزيابي هريك از اعضاي تخصصي مركز شامل كاردرمانگر ، گفتار درمانگر، 

و بلند مدت  بوده روانشناس ، فيزيوتراپيست و مددكار تكميل مي گردد وشامل اهداف كوتاه مدت سه ماهه 

  .و همچنين شيوه درمان هريك بيان مي گردد

  ):فرم گزارش روزانه(15فرم شماره

مات و وضعيت فرد نسبت به گزارشات قبلي درج مي اين فرم براي گزارش ويزيت هاي صورت گرفته ، اقدا

س و مددكار اين فرم توسط گروه تخصصي شامل كاردرمان، فيزيوتراپ، گفتار درمانگر ، روانشنا. گردد

  .مي شودمركز تكميل مي گرددو در پرونده هاي مربوطه درج 

  )فرم ارزيابي اقدامات هنري، ورزشي، آموزشي و حرفه آموزي(16فرم شماره 

اين فرم كه توسط مربيان آموزشي مركز تكميل مي گردد بر اساس توانمندي و علايق فرد  در زمينه هاي 

  .ربي و مسئول فني مركز مي رسدمختلف ارزيابي مي شود و به امضاي م

  ):گزارش اقدامات هنري، ورزشي ، آموزشي و حرفه آموزي (17فرم شماره 

اين فرم توسط مربيان تكميل مي گردد و علاوه بر اقدامات انجام شده درتاريخ مشخص شده وضعيت 

  .بايستي درج گردد علايق فرد توانخواهان نسبت به قبل با توجه به 

  ):لاصه پروندهخ( 18فرم شماره 

اين فرم خلاصه اي از وضعيت اجتماعي، روحي رواني، عاطفي ، توانبخشي و پزشكي پرستاري را در اختيار 

قرار مي دهد و در زمان جا به جايي فرد از يك مركز به مركزديگر يا خانه كوچك كاربرد دارد به نحوي 

  .و از سرگيري خواهد بود كه اقدامات توانبخشي و درماني فرد در محل جديد قابل پيگيري

  )درخواست ترخيص فرم هاي    ترخيص ، تحويل(   21و 19،20فرم شماره 
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فرم تحويل فرد از خانواده 20فرم شماره .فرم ترخيص موقت يا دائم فرد از مركز مي باشد  19فرم شماره 

ها بايستي توسط تمامي فرم .فرم درخواست ترخيص از مركز توسط خانواده است 21به مركز بوده و فرم 

  .بايستي گرفته شودو سرپرست نيز / افرادي كه در انتهاي فرم درج شده اند امضا شود و اثر انگشت قيم 

  .اين فرم ها  در پوشه اي جداگانه نگهداري شوند
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  )١(فرم شماره
  

  محضريعهد نامه ت

  ر مركزدرخواست پذيرش د

  )رضايت نامه(

  

.................... ساكن ..................... صادره از .................. متولد .................. به شماره شناسنامه .................. فرزند ..................... اينجانب 

تلفن .............................................                                                                                                                  كدپستي ده رقمي

به ................ فرزند .................. ...........آقاي / و متضامناً با خانم شخصا ..............................................و همراه .......................................ثابت

  .................................................................................................................................... ساكن .............. صادره از .............. شماره شناسنامه 

فوق با آگاهي كامل از شرايط بستري و اقدامات درماني و توانبخشي كه در آن مركز جهت درمان و ، قانوني توانخواه ولي/ به عنوان قيم 

موارد زير را تعهد مي و توانبخشي و نگهداري به عمل خواهد آمد ، رضايت و درخواست خود را مبني بر پذيرش نامبرده در آن مركز اعلام 

  :نمايم  

  رگونه تغيير در آدرس محل سكونت بيمار يا سرپرست يا ولي و قيم قانوني او به مركز اعلام بلافاصله ه -1

  اعلام هر گونه تغيير در وضعيت قيمومت يا سرپرستي بيمار از لحاظ قانوني  - 2

ستگان تاپايان دوره همكاري و انتقال بيمار به ساير مراكز درماني و بيمارستاني در صورت لزوم و همراهي يكي از اعضاء خانواده يا ب -3

  بستري خارج از مركز

  همكاري در زمينه پيگيري و ادامه درمان و توانبخشي توانخواه و مراجعه حسب درخواست مركز در اسرع وقت -4

پرداخت هزينه هاي درمان و توانبخشي توانخواه طبق مقررات و شهريه مصوب سازمان بهزيستي كشور در صورت تمكن مالي و تا  -5

  ال و دارايي هاي توانخواه از محل اين دارايي ها سقف امو

اقدام جهت مرخصي در دوره هاي زماني مشخص با هماهنگي مركز توانبخشي  و ترخيص معلول در شرايط خاص طبق اعلام اداره  -6

  بهزيستي

ريافت مجوز كتبي با بهزيستي در صورت عدم رعايت هر يك از موارد فوق توسط خانواده  ،مركز مي تواند با هماهنگي طي مكاتبه و د

  شهرستان نسبت به ترخيص وتحويل فرد به خانواده اقدام نمايد

  

  

  

  

  

  

  

  

ار سرپرست توانخواه و يك نسخه به اداره اين برگه در سه نسخه تهيه و پس از امضا يك نسخه در اختيار مركز، يك نسخه در اختي:توجه

  .بهزيستي شهرستان تحويل مي گردد

  

  

  

 قيم توانخواه / ولي / مشخصات توانخواه

 نام

 نام خانوادگي

 اثر انگشت وامضاء 

 تاريخ



٢٦ 

 

  )٢(فرم شماره 

  :نام مركز :شهرستان       :نام استان 

 
  شهرستان      :ام استان ن

  پزشكي برگ شرح حال  
                                                   MEDICAL HISTORY SHEET 

 Unit Number:         :شماره پرونده 

 

 Attending Physician::پزشك معالج 

 

 

 :Ward :بخش

  

                :Room:  اتاق

  

                  :Bed:   تخت

 Name::           نام

 

 Family Name:  نام خانوادگي 

  
 

        : Date of Admission:   تاريخ پذيرش 

    

 Date of   ::تاريخ تولد

Birth 

 : Father’s Name:         نام پدر 

  

  ……………………………………………………………………………………………: Presenting  Symptoms: نشانهاي فعلي بيمار 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………  

  …………………………………………………………………………...…………History of Present  Illness: تاريخچه بيماري فعلي 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………  
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………  
 : Past Disease History…………………………………………………………………………………………: تاريخچه بيماريهاي قبلي 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………  

  : Current Drugtherapy & Other Addiction……………………………......…………………:داروهاي در حال مصرف و ساير اعتيادات 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………  

 : Allergy To...……………………………………………………………………………………………………………: حساسيت به 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………  
 ………………………………… ………………………………………………………………...……: Family History: سوابق فاميلي 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………  

 ...……………………………………………………: Physical Examination & Clinical Investigation: سيهاي باليني معاينات بدني و برر

 � : Skin.…………………………………………………………………………………………………………………�:     پوست 

 : Skull……………………………………………………………………………………………………………….…�:  جمجمه 

  ...……………………………………………………………………………………………………………….    � : �Ear:    گوش �

  .Please Complete the Back of the sheet.                                                                                                                            لطفاً پشت صفحه را تكميل كنيد



٢٧ 

 

  برگ شرح حال
MEDICAL HISTORY SHEET  

  Physical Examination & Clinical Investigation (Continued)):                                ادامه(معاينات بدني و بررسيهاي اوليه باليني 

 

   : �Eye.…………………………………………………………………………………………………….…………………………   �: چشم 

 : �Nose.………………………………………………………………………………………………………………………………   �:   بيني 

  : �Mouth.……………………………………………………………………………………………………………….……………   �:  دهان 
 :�Throat.………………………………………………………………………………………………..………………..…………   �:گلو 

   : �Neck.…………………………………………………………………………………………………………..…………………   �: گردن 

   :�Lymphatic Glands.………………………………………………………………………………………..………..……   �:   غدد لنفاي 

 : �Chest.……………………………………………………………………………………………………………….………   �:   قفسه سينه 

   : �Breast.…………………………………………………………………………………………………………......…….……   �:  پستان 

  : �Heart.………………………………………………………………………………………………………..….…………………   �: قلب 

 : �Lung.…………………………………………………….…………………………………………………………………………   �:   ريه 

 : �Vessels..…….…………………………………………………………………………………………………………..………   �:  عروق 

  :�Abdomen.………………………………………………………………………………………………..………..…………   �: شكم 

 :�Genital Organ(male).….……………………………………………..………………….…..………………   �) :  مرد(اندام تناسلي 

 :�Genital Organ(female).…………..………………………………………………..…………..………………   �) :  زن(اندام تناسلي 

 :�Rectum.……………….…………………………………………………………………………………………..………………   �: مقعد 

  �Nervous system.……..……………………………………………………………………………………..…………………   �: اعصاب 

 :�Extremities.…………………………………………………………………………..…….……………   �) :     فوقاني تحتاني(اندام ها 

  �Bone-Joints- Muscles.…………………………………………………….……………….…………… �:  عضلات  –مفاصل  –استخوان 

  .مشخص گردددر صورت وجود بيماري يا نقص و هر علامت ديگر در دستگاههاي فوق در مقابل آن توضيح و در غير اينصورت با علامت : توضيح 

  
Note : In Case of abnormalities in any organ please explain in front of it, other wise please put    

  

 Summary   �.…………………………………………………………………………………………………..………………   �: خلاصه 

  

  

 Pre-DX   �.…………………………………………………………………..………………………………………………   �: تشخيص اوليه 

  

  

  Signature of Examining Physician   �.………………………………………………..………………   �: امضاء پزشك معاينه كننده 

  



٢٨ 

 

  )3(فرم شماره

   زشك پ و دستورات  ويزيت
  :شماره پرونده           :نام و نام خانوادگي 

  امضاء  شرح ويزيت  تاريخ

  

  

  

  

    

  

  

  

  

    

  

  

  

  

    

  

  

  

  

    

  

  

  

  

    

  

  

  

  

    

  

  

  

  

    

  



٢٩ 

 

  )4(فرم شماره 

  ��رد�� دارو��
  :نام مركز        :شهرستان      :سازمان بهزيستي استان 

  :شماره تخت        : نام خانوادگي          : نام 

  :تاريخ پذيرش        :تشخيص        :رژيم غذايي

  تاريخ  داروهاي خوراكي  مقدار دارو  صبح  عصر  شب
            

            

            

            

            

            

            

            

  تاريخ  داروهاي تزريقي  مقدار دارو  راه تزريق  صبح  عصر  شب
              

              

              

              

              

  تاريخ  توجهات مخصوص پرستاري                                                                                         
  

  

  

  

  

  

  تاريخ  آزمايشات و راديو گرافيها                                                                                                
  

  

  

  

  

  

  

  



٣٠ 

 

  برگه گزارش پرستاري                                                          )5(فرم شماره
  

  :نام مركز                                        :شهرستان         :استان بهزيستي 

 
  مشاهدات ، نظرات ، امضاء پرستار

 

 اقدامات داروئي و درماني 

Medical Proceedures 

 ساعت

  

  تاريخ
 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

  



٣١ 

 

 
  )6(فرم شماره

  چارت علائم حياتي
  

  :تخت      :بخش    :سن      :نام و نام خانوادگي

  ساعت  تاريخ
درجه 

  حرارت

تعداد 

  نبض

تعداد 

  تنفس
  ملاحظات  فشار خون

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          



٣٢ 

 

  
  )7(فرم شماره

  )بررسي توسط گروه پرستاري و يا گفتار درمانگر( وضعيت بهداشت دهان و دندان ماهانه بررسي  جدول 
  

             :تاريخ 

نام  نام و

  خانوادگي
  :سن

گزارش از وضعيت كلي بهداشت دهان و دندان 

  و نياز به ارجاعات دندانپزشكي

نياز به مداخله 

فوري توسط 

  دندانپزشك 

نياز به ارجاع به 

   دندانپزشكي

  ندارد  دارد

       

       

       

       

       

  

  



٣٣ 

 

  
  )8(فرم شماره

  )گزارش مددكاري(فرم پذيرش اوليه
        :وانخواهمشخصات فرد ت

  :نام خانوادگي :                                               نام 

  

  :تاريخ تولد :                                         نام پدر 

  

  :كد معلوليت :                                         كد ملي 

  

  :تاريخ شروع معلوليت :نوع معلوليت 

  

  :شماره پرونده

  

  :آدرس منزل 

  

  

  :شماره تلفن 

  

  خير  آيا توانخواه بيمه درماني است؟ بلي 

  :نوع بيمه و شماره آن

  ����رواني    ����ناشنوا    ����نابينا    ����ذهني    ����حركتي  : نوع معلوليت

  :ذكر مورد    ����بعد از تولد  ����حين تولد  ����قبل از تولد  : علت معلوليت

  : تاريخ شروع معلوليت

  :تاريخ ارجاع        :ارجاع دهنده

 :ليل ارجاعد



٣٤ 

 

  

  آيا تاكنون فرد معلول جدايي از و الدين را تجربه نموده است؟ -

  :به چه علت

  

 آيا تاكنون از آموزش ويژه برخوردار بوده است؟ -

 

 

  آيا مشكل رفتاري خاص در توانخواه وجود دارد؟ -

  

 
 

 

  :مشخصات افراد خانواده

  رديف
نام و نام 

  خانوادگي

نسبت با 

  توانخواه
  غلش  تحصيلات  سن

وضعيت سلامت 

  جسمي رواني
  ملاحظات

  

  

  

  

  

  

              

  
  

  :وضعيت تأهل والدين        :نسبت والدين



٣٥ 

 

    :ميزان اجاره يا رهن    ����اجاره    ����رهن  ����شخصي  :وضعيت مسكن

  ����ساير موارد

  :آدرس محل سكونت و تلفن 

  

  

  .وضعيت بهداشت رواني خانواده چگونه است و تا چه حد پذيراي فرزند معلول مي باشد -

  

  

  

  

  

 

  .چه كسي در خانواده بيشتر مسئوليت تربيت و رسيدگي به فرد معلول را بر عهده دارد -

 

  :وضعيت اقتصادي و اجتماعي

  

  

 

  :تاريخچه درماني

  .مراحل درمان پزشكي تاكنون به چه صورت بوده است -

  

  



٣٦ 

 

  استفاده از خدمات توانبخشي و مدت استفاده از آن  -

  :كاردرماني          :گفتاردرماني

  :ساير موارد          :روانشناسي

  :فيزيوتراپي

  ����خير    ����بلي   استفاده از وسايل كمكي  -

  :در صورت وجود نوع و مدت استفاده از آن

  :مسائل، مشكلات و نيازهاي توانخواه از نظر خانواده
  

  

  

  

  

  :مسائل، مشكلات و نيازهاي توانخواه از نظر مددكار

  

  

  

  

  :پيشنهاد مددكار

  

  :كارشناس  نام و نام خانوادگي

  امضاء



٣٧ 

 

 
  )9( فرم شماره

  فرم روانشناسي
 

ــانوادگي : ............................... نـــــام  ــد : ........................................ نـــــام خـــ   : ............................... تـــــاريخ تولـــ

  .........................................: ..........تشـــــــــــــخيص .. ...............: ...................پزشـــــــــــــك معـــــــــــــالج 

  ............................................: .تاريخ پذيرش 

: آدرس

..............................................................................................................................................................................................  

......................................................................................................................................................................................................

......  

  ....................................: .............مادر ................. ......: .................پدر ..............................................: تـ تحصيلا1

  

  ..................................: ...............مادر ... ......................: ................پدر ...... ...........................................:ـ شغل 2

  

  ...................................: ..............مادر ...........................: ...............پدر ................ ....................:ـ گروه خوني 3

  

ــاملگي   _4 ــام حـ ــادر درهنگـ ــعيت مـ ــن : وضـ ــادر  .................... : ..سـ ــاي مـ   : ................................ بيماريهـ

  :داروهاي مصرفي

  

  .....................................................سيانوزه ............. ...............................: ...طبيعي :ـ وضعيت كودك پس از تولد5

  

  : ـ وضعيت زايمان 6

  ����زايمان  طولاني   ����استفاده از مكنده   ����بافورسپس   ����سزارين   ���� طبيعي

  

  .بيماريهاي مهمي كه كودك تاكنون داشته است-7



٣٨ 

 

  ����خير          ����بلي .آيا نمونه معلوليت در فاميل وجود دارد-8 

  ................                  ...............نسبت با فرد معلول

  

  ����خير          ����بلي . . رع مي باشدآيا فرد معلول مبتلا به ص

  :اختلال رفتاري - 9

  ����ساير موارد     ����ترس    ����پرخاشگري        ����بيقراري        ����زياده فعالي     ����اختلال تمركز

  

  :مهارتهاي خود ياري-10

  ����نظافت شخصي    ����غذاخوردن   ����توانايي لباس پوشيدن

  

  :مهارتهاي شناختي- 11

مفاهيم رياضي   ����شناخت مكان ����شناخت زمان     ����شناخت اشيائ      ����ت رنگ شناخ     ����شناخت شماي بدن

  ����شناخت پول        ����شناخت مشاغل����

  

  :مهارتهاي حسي و دركي - 12

 ����نام بو هاي مختلف را مي داند   ����نام صداهاي مختلف را مي داند    ����سكل اشيائ را درك ميكند

  ����درك روابط را داردتوانايي       ����نام مزه هاي مختلف را مي داند

  

  :مهارتهاي حركتي-13

  ����حركات عمومي بدن    ����حركات كوچك    ����حركات بزرگ

  

  

  :مهارتهاي فردي و  اجتماعي -13

  

  : مهارتهاي فردي   -الف

  

  :مهارتهاي اجتماعي -ب



٣٩ 

 

  :اكتسابات آموزشي- 14

  

  

  )سابقه مراجعه به روانشناس( تاريخچه روانشناسي -15

  

  زمان خاتمه درمان                             درمانگر                               زمان شروع درمان    

  

  :شدت معلوليت هوشي ميزان - 16

  

  ����خيلي شديد      ����شديد      ����متوسط     ����خفيف        ����معلوليت ندارد 

  

  

  :تست هاي ارزيابي   -17

  

  

  

  

  :از عملكرد فرد نتيجه ارزيابي روانشناس -18

  

  

  

  

  

  

  

  :نام و نام خانوادگي روانشناس

  امضاء



٤٠ 

 

  

�م ���ر��)١٠(  

  فرم ارزيابي كاردرماني

  :تاريخ پرونده گيري                                :نام مركز 

  مشخصات فردي-1

  :تاريخ تولد  :جنس  :نام خانوادگي  :نام 

  :آدرس و تلفن 

  :مشخصات خانوادگي  -2

  ����خير   ����ند ؟ بله آيا والدين نسبت فاميلي دار -1-2

  : سن مادر هنگام بارداري  -2-2

  ����خير   ����بله : سابقه معلوليت در فاميل  -3-2

  :علت معلوليت       :نوع معلوليت       :نسبت معلول با توانخواه 

  :تاريخچه توانبخشي  -3

  

  

  :تاريخچه پزشكي  -4

  مشكلات و بيماري هاي توانخواه  -1-4

  

  

  )ي مصرفي توانخواهداروها(سابقه مصرف دارو  -2-4

 :ارزيابي مهارت ها

  ارتباطي و بازي –مهارتهاي رفتاري -1



٤١ 

 

وضعيت بازي و  ����ساير موارد     ����ترس    ����پرخاشگري        ����بيقراري        ����زياده فعالي     ����اختلال تمركز

  .ارتباطي توضيح داده شود

  

  :روز مره زندگي مهارتهاي -2

  ����نظافت شخصي    ����غذاخوردن ����نلباس درآورد ����توانايي لباس پوشيدن

  

  

  :مهارتهاي شناختي- 3

  ����شناخت مكان ����شناخت زمان     ����شناخت اشيائ      ����شناخت رنگ ����شناخت تصاوير ����بدن اعضايشناخت 

شناخت اشكال  ����شناخت جهات ����شناخت كميت ها ����شناخت پول        ����شناخت مشاغل����و ابقا مفاهيم رياضي 

  ����اطلاعات عمومي ����وضعيت حافظه ����گرشناخت خود و افراد دي ����هندسي

  

  

  

  :مهارتهاي حسي و دركي - 4

 ����نام بو هاي مختلف را مي داند   ����نام صداهاي مختلف را مي داند    ����كل اشيائ را درك ميكندش

  ����توانايي درك روابط را دارد      ����نام مزه هاي مختلف را مي داند

  

  

  :حركتيدركي  مهارتهاي -5

  ����حركات عمومي بدن    ����وچكحركات ك    ����حركات بزرگ

  

  

  

  نام و نام خانوادگي كارشناس

  ::امضاء  

  

  

  

  

  



٤٢ 

 

  

  )11(فرم شماره 

  )به صورت سه ماهه(حركتي  –فرم ارزيابي جسمي 

  

  :ارزيابيهاي انجام شده

  

  

  

  

  

    :نتايج ارزيابي 

  

  

  

  

  

  :ارزيابي وسايل كمكي

  

  

  

  

  



٤٣ 

 

 
  )12( فرم شماره

  فرم ارزيابي گفتاردرماني

  :تشخيص                              :تاريخ پرونده گيري                        :نام مركز 

  مشخصات فردي  – 1

  :تاريخ تولد   :جنس   :نام خانوادگي   :نام 

  :آدرس و تلفن

  :مشخصات خانوادگي  -2

  ����خير   ����بله   آيا والدين نسبت فاميلي دارند ؟  -1-2

  :سن مادر هنگام بارداري  -2-2

  ����خير   ����بله   : سابقه معلوليت در فاميل  -3-2

  :علت معلوليت     :نوع معلوليت     :نسبت معلول با توانخواه 

    :تاريخچه توانبخشي -3

  

  

    :تاريخچه پزشكي -4

  

    

  :مشكلات و بيماري هاي توانخواه -1-4

  

  ) :داروهاي مصرفي توانخواه(سابقه مصرف دارو  -2-4

  :ارزيابي هاي گفتار درماني-5

  يزيكيويژگيهاي ف-1-5

  ����حس لامسه����حس پويايي و چشايي  ����حس بينايي����حس شنوايي 



٤٤ 

 

  عملكردي منطقه دهاني/ ارزيابي ويژگيهاي ساختاري - 2-5

  سختكام و ����)ساختار عملكرد(زبان ����) ساختار و عملكرد(فكها  ����دندانها ����)ساختار و عملكرد(لبها 

  ����حلق دهاني ����) )ساختار و عملكرد(نرمكام 

  

  

  اي تنفسيارزيابي ويژگي ه-5- 3

  

  

  ارزيابي ويژگيهاي رفتاري -5- 4

  

  

  ارزيابي مهارت هاي ديداري و شنيداري - 5-5

  

  ويژگيهاي شناختي- 6-5

  

  

  ارزيابي ويژگيهاي زباني- 5- 7

  ����زبان بياني ����زبان دركي

  

  ارزيابي ويژگيهاي گفتاري-8-5

    ����تشديد و صوت ����رواني گفتار/ توليد 

  ام و نام خانوادگي كارشناسن

    امضاء:                                                                                                                                  



٤٥ 

 

 
  )13(فرم شماره 

  فرم ارزيابي فيزيوتراپي
 

  :تشخيص               :نام و نام خانوادگي 

  :نام مركز                 :تاريخ تولد 

  :خ تاري                :درمانگر 

  :تاريخچه پزشكي و توانبخشي  -1

  

  

  

  ) :داروهاي مصرفي توانخواه(سابقه مصرف دارو  -2

  

  :معاينه و ارزيابي  -3

  

  

  

  

  

  

  :نام و نام خانوادگي كارشناس 

  : امضاء 
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  )14(فرم

 )����مددكاري����،فيزيوتراپي����، روانشناسي ����، گفتاردرماني����كاردرماني(فرم طرح اقدام توانبخشي 

              : انوادگينام خ        : نام 

  : درمانگر      :تشخيص 

 شيوه درمان اهداف كوتاه مدت  سه ماهه اهداف كلي يا بلند مدت
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  )15(فرم شماره

  
  ����،مددكاري ����،فيزيوتراپي����، روانشناسي ����گفتاردرماني����،كاردرمانيگزارش روزانه 

  

  گزارش روزانه تاريخ
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 )16( فرم شماره

  هنري، ورزشي، آموزشي و حرفه آموزيفرم فعاليت هاي  
  

  :سن توانخواه                            :نام و نام خانوادگي توانخواه 

  :نوع رشته 

       ����سرود    ����تحرك بدني و بازي   ����)ترسيم(نقاشي  ���� )ارف(موسيقي  ����نمايش

  ����با ذكر مورد  ساير

  :شروع فعاليت تاريخ 

  

  :نام مربي 

  

  :فعاليت  از نحوه گزارش

  

  

  

  

  

  

  امضاي مربي                                                                                     امضاي مسئول فني
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  )17(فرم شماره

  )زشي  و حرفه آموزيهنري، ورزشي ،آمو(گزارشات فعاليت  فوق برنامه و اوقات فراغت مراكز توانبخشي 

  امضاء مربي  توانخواهان شركت كننده  فعاليت انجام شده  تاريخ

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        



٥٠ 

 

 

  خلاصه پرونده                                         )18(فرم شماره 
  

  :نام و نام خانوادگي 

  :شماره پرونده          :ريخ تولد تا

  :كد معلوليت           :نوع معلوليت 

  :مدت حضور در مركز       :تاريخ پذيرش در مركز 

  :آدرس

  :نظر روانشناسي

  :رواني و عاطفي  –وضعيت رفتاري 

  

  

  :وضعيت آموزشي

  

  

  :اقدامات صورت گرفته و سير پيشرفت 

  

  

  :نظر مددكاري 

  :وضعيت اقتصادي اجتماعي

  

  

  :زديد از منزلخلاصه با

�"# 
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  :پيشنهادات

  

  اظهار نظر تخصصي

  :پزشك 

  

  

  :كارشناس كاردرماني 

  

  

  :كارشناس گفتاردرماني 

  

  

  :كارشناس فيزيوتراپي

  

  

  :پيشنهادات 

  

                

  :نام و نام خانوادگي مسئول فني

  امضاء
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  )19(فرم شماره 

  شبانه روزي  مراقبتيفرم ترخيص معلول از مركز توانبخشي و 

  

شماره     :تاريخ تكميل    :نام مركز    :نام شهرستان  :ننام استا

  :پرونده

نوع   :كزتاريخ پذيرش در مر          :كد ملي:         جنسيت     :نام و نام خانوادگي معلول

  :و شدت معلوليت

  :نحوه ترخيص ) الف

  ����قيم قانوني فرد معلول / ترخيص دائم به منزل با رضايت خانواده  -

لغايت                 از تاريخ ( ����با در خواست قيم قانوني در محدود زماني مشخص ترخيص موقت به خانواده و -

(    

    ����انتقال به ساير مراكز  -

    ����فوت  -

    :توضيحات     ����ساير -
  )قيم قانوني/ در حضور خانواده (وضعيت معلول در هنگام ترخيص براساس نظريه مسئول فني ) ب

  : ظريه مددكاري بررسي وضعيت خانوادگي معلول در هنگام ترخيص و ن) ج

  :نام و امضاء مسئول فني 

  : قيم قانوني/ نام و امضاء ولي          :نام و امضاء مددكار 

    :جانشين پرستار / پرستار/نام و امضاء پزشك

    :قيم قانوني /اثر انگشت ولي              
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 )20(فرم شماره
  

  معلولان ذهنيشبانه روزي مراقبتي  مركز توانبخشي و بهمعلول تحويل فرم 

  )ويا بازگشت از مرخصي موقت(

  

  :تاريخ تكميل    :نام مركز    :نام شهرستان    :نام استان

  :شماره پرونده  

نوع :               تاريخ پذيرش در مركز          :يكد مل:     جنسيت    :نام و نام خانوادگي معلول

    :و شدت معلوليت

  :تاريخ بازگشت به مركز 

معاينه (مركز  جانشين پرستار /پرستار/به مركز براساس نظريه پزشكوضعيت معلول در هنگام بازگشت ) الف

  ) :كامل در حضور قيم قانوني فرد معلول

وضعيت معلول در هنگام بازگشت به مركز براساس نظريه  مسئول فني يا جانشين وي  مركز   در حضور قيم ) الف

  :قانوني فرد معلول  

  

  

  : يا جانشين وي نام و امضاء مسئول فني

  

    : جانشين پرستار/ پرستار/نام و امضاء پزشك

          

  :نام و امضاء و اثر انگشت قيم قانوني 

    
        

  



٥٤ 

 

  )21(فرم شماره

  
شبانه  مراقبتي مركز توانبخشي وقيم قانوني فرد معلول از / درخواست ترخيص توسط خانواده فرم 

  روزي 

  

نام           :كد ملي         :و نام خانوادگي توانخواه  نام

  :قانوني قيم / پدر 

  : شماره تلفن               : آدرس 

از تاريخ  ����درخواست ترخيصص موقت .............................. قيم معلول ذهني / ولي .................... اينجانب 

ته و مسئوليت نامبرده را پس داش...........................  از تاريخ  ����ترخيص دائم ........................ تا تاريخ .................. 

  از ترخيص در 

  . زمان هاي فوق الذكر به عهد خواهم داشت 

  

  قيم  / امضاي ولي 

  اثر انگشت 

  

 

 

 

  

          

  


