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 دستورالعمل تاسیس ، اداره و انحلال 

 (و اختلالات طیف اتیسم ماران روانی مزمنبی  ،)سالمندان  ،معلولان  مراقبت در منزل مراکز

 

مجلس شورای  62/11/08قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي دولت مصوب  62ماده و بر اساس قانون تشكيل سازمان بهزيستي 

 موزشيآ و كيفيت خدمات  توانبخشي ،مراقبتي ءو ارتقا گسترشبا هدف صدور پروانه فعاليت برای ايجاد مراكز توانبخشي  ،اسلامي

 .در اين راستابر عهده سازمان بهزيستي كشور مي باشدكاهش تصدی گری دولت  وبه گروه هدف در جهت نيل به توانمندسازی آنان 

قانون تنظيم  62ماده  16تا 1دستورالعمل اجرايي موضوع بندهای "  18و  9و 2بندهای  در اجراء قانون مذكور و دستورالعملاين 

)بازنگری 1002/ 08/2مورخ  44944/02/288مصوب شورای معاونين سازمان ابلاغي طي نامه شماره  "لتبخشي از مقررات مالي دو

 (جهت اجراء تنظيم گرديده است. 1094شده در آبان ماه 

 

 1ماده

 تعاریف

 

 سازمان بهزيستي كشور:  1-1

 

ت نظارت آن فعاليت مي نمايند و در اين بهزيستي استانها تح ادارات كلمنظور ستاد مركزی سازمان بهزيستي كشور مي باشد كه 

 با همين عنوان از آن نام برده مي شود. دستورالعمل

 

 اداره كل بهزيستي استان: 6-1

كه به عنوان زير مجموعه سازمان بهزيستي كشور انجام وظيفه مي  ي استانهای سراسر كشور مي باشد منظور ادارات كل بهزيست

 كنند.

 

 بهزيستي شهرستان:  0-1

 انجام وظيفه مي كنند.اداره كل بهزيستي استان ظور ادارات بهزيستي شهرستان مي باشد كه به عنوان زير مجموعه من

 

 (توانبخشي و مراقبتي مبتني بر خانوادهمراقبت در منزل ) : مركز 4-1

شده و تحت نظارت و  با كسب مجوز از سازمان بهزيستي كشورتأسيس به مركزی گفته مي شود كه توسط اشخاص حقيقي يا حقوقي

ديده و زير نظر كارشناس بخشي و مراقبتي در منزل توسط مراقبان آموزشهای اين سازمان، ارائه خدمات توانمطابق دستورالعمل

 گيرد.مي،صورتگروه هدف واجد شرايط بخشي و مراقبت و با مشاركت اعضای خانوار )خانواده( به تخصصي علوم توان

 

 د شرايط: گروه هدف واج 4-1

كه معلوليت يا ناتواني ايشان به تاييد كميسيون  و افراد دارای اختلالات طيف اتيسم معلولان ، سالمندان ، بيماران رواني مزمن

تعيين نوع و شدت معلوليت استان رسيده باشد و به تشخيص كميته توانبخشي )شهرستان/استان( نيازمند خدمات مراقبتي 
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 توانبخشي در منزل باشند .

دليل اختلالات در سيستم عصبي، عضلاني و يا اسكلتي، دچار محدوديت در فردی است كه به علول جسمي حركتي:م  :1-4-1

های روزمره زندگي و يا تبع آن دچار محدوديت در فعاليتهای فوقاني و تحتاني، تنه و يا ستون فقرات شده و بهعملكرد اندام

 مشاركت اجتماعي است.

 

 ذهنيمعلول :  6-4-1

ريزی، استدلال، قضاوت و نيز عملكرد سازگارانه فردی است كه دارای نقص در كاركرد هوشي )عقلاني( مانند حل مسئله، برنامه

تر بهر كمهای استاندارد،دارای نمره هوشمانند برقراری ارتباط، مشاركت اجتماعي و يا داشتن زندگي مستقل بوده و براساس آزمون

دهد. درجه شدت معلوليت اين فرد از خفيف تا ميتر از هجده سال تمام( رخنقص در دوران رشد )رده سني كماز هفتاد باشد. اين 

 است. خيلي شديد

 

 سالمند:  0-4-1

سال(، سالمند ميانسال  28-28سال و بالاتر باشد . از نظر سني به سه گروه سالمند جوان ) 28 یبه فردی اطلاق مي گردد كه دارا

حداقل  یگروه سالمندان دارا 0به  يوابستگ زانيبه بالا( تقسيم مي گردند و از نظر م 01) ريو سالمند پ سال( 21-08)

 د.شويم ميتقس يتگوحداكثر وابس ينسب ي،وابستگيوابستگ

 

 بيمار رواني مزمن:  4-4-1

پزششكي  تری شدن در بخشش روان مدت حداقل دو سال باشد و سابقه بسفردی است كه دارای علائم باليني مشخص بيماری رواني به

 بيمارستان را بيش از يك بار در طي دو سال گذشته داشته و ازنظر عملكرد فشردی، اجتمشاعي و يشا ششدلي دچشار مششكل باششد.       

 

 دارای اختلال طيف اتيسم   فرد: 4-4-1

در رفتارها و علايق، و يا انجشام   های رفتاری مشخص شامل اشكال در ارتباط اجتماعي، اشكالهايي در زمينهفردی است كه با نشانه 

 كند.صورت طيفي از خفيف تا خيلي شديد بروز ميشود. علائم اين اختلال بههای تكراری و محدود، مشخص ميفعاليت

 

 توانبخشي و مراقبتيخدمات :  2-1

ششده  ساس برنامشه تشدوين  بخشي براهای بهداشتي و ارائه خدمات توانبخشي ومراقبتي شامل خدمات مختلف مراقبتخدمات توان

رششدی،   -حركتي، افراد بشا اخشتلالات هوششي    -بخشي و مراقبت، آموزش به افراد با معلوليت جسميتوسط كارشناسان علوم توان

بخششي،  تشوان ها درخصوص مسشائل بهداششتي، اسشتفاده صشحي  از وسشايل كمشك      بيماران رواني مزمن و سالمندان و خانواده آن

 ها و كسب استقلال فردی و افزايش توانمندی خانواده است.منظور ارتقای مهارتضای فيزيكي و وسايل بهسازی، تطابقات فمناسب

 

 مراقب آموزش ديده 2-1

وظيفه ارائه خدمات  ، گذراندن دوره آموزشي تعريف شده و موفقيت در آزمون تائيد صلاحيت وپس از فردی است واجد شرايط كه

 طبق مقررات به عهده دارد. مراقبتي و توانبخشي در منزل را
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 : كارشناس ناظر پايشگر 0-1

نظارت پايش وكه توسط مركز جهت  است منظور نيروی انساني تخصصي توانبخشي با مدرک تحصيلي تعريف شده در دستورالعمل

 بر عملكرد مراقبين آموزش ديده انتخاب مي گردد.

 

 شدت معلوليتتعيين نوع و  شخيصت پزشكي كميسيون:  9-1

های پزشكي است كه تشخيص نوع و تعيين شدت بخشي مرتبط با سلامت و گروههای توانتركيبي از متخصصان و كارشناسان گروه 

 دارد.تواني( و سلامت برعهده المللي عملكرد، معلوليت )كمبندی بينمعلوليت را مطابق طبقه

 

 استان توانبخشي حوزه تخصصي نظارت كميته:  18-1

متشكل از معاون توانبخشي اداره كل بهزيستي استان، كارشناسان مرتبط در معاونت توانبخشي اداره كل بهزيستي ای است كميته

های مراكز توانبخشي در و در صورت نياز رئيس اداره بهزيستي شهرستان مربوطه كه بر حسن اجرای قوانين و انجام فعاليت استان

 سط  استان نظارت دارد.

 : موافقت اصولي 11-1

( قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي 62ماده  16تا  1)موضوع بندهای  "دستور العمل اجرايي 6ماده تعاريف عمومي  الف  مطابق بند

 مي باشد . "دولت

 

 : پروانه فعاليت 1 -16

شي از مقررات مالي ( قانون تنظيم بخ62ماده  16تا  1)موضوع بندهای  "دستور العمل اجرايي 6ماده  الف تعاريف عموميمطابق بند

 مي باشد . "دولت

 

 

 )صاحب امتياز(سسء: مو 1 -01

( قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي 62ماده  16تا  1)موضوع بندهای  "دستور العمل اجرايي6ماده  الف تعاريف عموميمطابق بند

 مي باشد . "دولت

 

 : مسئول فني 14-1

( قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي 62ماده  16تا  1)موضوع بندهای  "ل اجراييدستور العم6ماده   الف تعاريف عمومي مطابق بند

 مي باشد . "دولت

 

 شخصيت حقيقي  : 14-1

( قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي 62ماده  16تا  1)موضوع بندهای  "دستور العمل اجرايي6بند الف تعاريف عمومي  ماده مطابق 

 مي باشد . "دولت

 



4 

 

 حقوقي : شخصيت 12-1

( قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي 62ماده  16تا  1)موضوع بندهای  "دستور العمل اجرايي6بند الف تعاريف عمومي  ماده مطابق 

 مي باشد . "دولت

 

 : كارشناس ناظر استان 12-1

بر عملكرد تخصصي  منظوركارشناس حوزه معاونت توانبخشي استان مي باشد كه توسط معاون امور توانبخشي بهزيستي استان

 . نظارت د ارد مراكز توانبخشي در سط  استان 

 

 : كارشناس ناظر شهرستان10-1

بر عملكرد تخصصي منظوركارشناس توانبخشي ادارات بهزيستي شهرستان مي باشد كه توسط رئيس اداره بهزيستي شهرستان 

 مراكز توانبخشي در سط  شهرستان نظارت د ارد . 

 2ماده

 اهداف 

 

   ليدف كه

توانبخشي در منزل و تديير رويكرد مراقبتي از نگهداری شبانه روزی در مراكزبه ارائه خدمات مراقبتي  

                                                                                             اهداف اختصاصي 

  نزلوانبخشي در مت وارتقاء سط  كمي و كيفي خدمات مراقبتي 

 تكريم گروه هدف با تحكيم بنيان خانواده 

 ارائه مراقبت جامع و كل نگر 

 تقويت برنامه های آگاهسازی ، آموزش خانواده ها و ارتقاء سط  دانش آنان در خصوص اصول مراقبتي توانبخشي 

  جهت پيشگيری يا به تعويق انداختن  عوارض ثانويه معلوليت

 اقصي نقاط كشور در مراقبتي توانبخشي گسترش چترخدمات 

 بومي سازی( مراقبتي توانبخشي استفاده از افراد محلي برای ارائه خدمات ( 

 ايجاد فرصت های اشتدال و توانمندسازی شدلي 

 

 

 3ماده

 (صاحب امتیازشرایط و وظایف متقاضیان تاسیس مراکز) 

 (صاحب امتياز)شرايط متقاضيان تاسيس مراكز :1-0

قوانين ومقررات تاسيس مراكز غير دولتي موضوع بندهای  10راكز علاوه بر موارد مندرج در ماده شرايط عمومي متقاضيان تاسيس م

 قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي دولت: 62ماده  16تا1
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 سال سن 64دارا بودن حداقل  -

 سكونت در استان محل تقاضا -

پيراپزشكي ) پرستاری ، بهداشت  ،نبخشيدر رشته های مرتبط با علوم تواكارشناسي مدرک تحصيلي حداقل دارا بودن  -

روانشناسي، علوم تربيتي ) ،، مددكاری(  خدمات اجتماعيعلوم اجتماعي ) ، عمومي، مديريت خدمات بهداشتي و درماني(

 و دكترای پزشكي عمومي  كارشناسي ارشد در رشته مديريت توانبخشيبا گرايش كودكان استثنائي، مشاوره( 

 مرتبط  سال سابقه كار 6 داشتن -

 

و حداقل باشد  يحوزه معاونت توانبخش تيفعال یدر راستا دياهداف اساسنامه موسسه با ييامنا أتيو ه يدر مراكز حقوق: 1تبصره 

 مندرج در دستورالعمل تخصصي باشد. طيبا شرادارای مدرک تحصيلي منطبق ديبا  رهيمد أتيه ینفر از اعضا كي

 

مي بايست پس از شركت در  فراخوان كه بر حسب  حقوقيشخصيت حقيقي يا با سيس مراكز: انتخاب افراد واجدشرايط تا6 تبصره

نياز حوزه توانبخشي استان انجام  مي پذيرد  با انجام مصاحبه دقيق تخصصي و توجه به توانمندی های علمي ، تحصيلي ، تجربي و 

 اقتصادی متقاضيان توسط بهزيستي استان انتخاب گردند.

 

 مسؤليت فني مركز باشند ،در اولويت قرار دارند. خواهان پذيرفتنو دارای شرايطضياني كه علاوه بر نقش موسس : متقا 0تبصره 

 (صاحب امتياز وظايف دارنده پروانه فعاليت ): 6-0

 واجد شرايط به سازمان بهزيستي تعيين و معرفي مسئول فني -

 رعايت موازين حقوقي و قانوني -

 مركز و افراد شاغل در آن  پاسخگوئي به شكايات مطروحه از -

 رعايت قانون كار جمهوری اسلامي ايران درمورد كاركنان شاغل در مركز -

 تامين استانداردهای مركز اعم از ساختماني ، تجهيزاتي ، ايمني ، بهداشتي  و ... -

 گروه هدف و پرسنلبرای و حوادث انعقاد قرارداد جهت بيمه مسئوليت  -

  مسئول فنيبه پيشنهاد ای مركزمايحتاج و هزينه هتامين كليه  -

  ي مراقبانسان یرويجهت جذب ن رالانتشاريكث یانتشار فراخوان در روزنامه ها -

 یمدارک و سوابق كار يارائه خدمت پس از بررس  انيمتقاض انتخاب -

 بر عملكرد مراقبين پايشگرتامين نيروی انساني با عنوان كارشناس ناظر -

 انعقاد قرارداد با پرسنل -

  جاری كشوره موقع حقوق ومزايای كاركنان مركز طبق قرارداد منعقده و بر اساس قوانين پرداخت ب -

 مسئوليت صلاحيت تخصصي ،اخلاقي وفردی نيروی انساني مركزدر زمان همكاری با مركزتقبل  -

 يستينظارت كارشناسان بهز یلازم برا یو فراهم نمودن فرصت ها یهمكار -

ام استخدام و جذب نيروی انساني نسبت به اخذ صلاحيت فردی آنان ) گواهي سلامت، عدم : موسس موظف است در هنگ 4تبصره   

 سوء پيشينه و عدم اعتياد ( اقدام نمايد.

: در موسسات غيردولتي رئيس هيئت مديره و مديرعامل مسئوليت كليه فعاليت های  مرتبط با صاحب امتيازمركز را بعهده  4تبصره 
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 خواهند داشت.

سس موظف است هرگونه تديير  و جابجايي در خصوص مسئول فني مركز را  صرفأ با مجوز كتبي بهزيستي  استان :مو 2تبصره 

 اعمال نمايد.

 

 

 4ماده

 نحوه صدور موافقت اصولی، پروانه فعالیت ، تمدیدآن 

 

 : مدارک لازم برای صدور موافقت اصولي 1-4

مالي  از مقررات ( قانون تنظيم بخشي62ماده  16تا  1)موضوع بندهای  "يدستور العمل اجراي 14ماده علاوه بر موارد مندرج در 

  "دولت

 يمتقاض صلاحيت علمي و اجرايي بر يكميته تخصصي حوزه معاونت توانبخشي استان مبن هيديياصل تأ -

 

 : فرايند صدور موافقت اصولي 6-4

 از مقررات مالي دولت ( قانون تنظيم بخشي62ماده  16تا  1دستور العمل اجرايي )موضوع بندهای  14ماده مطابق با 

و يا به صورت  18يا  9،  2مي تواند صرفاٌ بر اساس هر يك از بندهای  " مراقبت در منزل ": متقاضي تاسيس مركز با فعاليت  1تبصره 

يمار رواني مزمن( گروه هدف ب) 18) گروه هدف سالمند(، و  9)گروه هدف معلول( ، 2ادغام دو يا سه فعاليت بر اساس بندهای 

 درخواست صدور موافقت اصولي نمايد.

 

 : مدارک لازم جهت صدور پروانه فعاليت 0-4

 از مقررات مالي دولت ( قانون تنظيم بخشي62ماده  16تا  1دستور العمل اجرايي )موضوع بندهای  12ماده  مطابق با

 

 : فرايند صدور پروانه فعاليت 4-4

تصويب بازنگری  از مقررات مالي دولت ( قانون تنظيم بخشي62ماده  16تا  1اجرايي )موضوع بندهای  دستور العمل 10ماده مطابق با 

64/0/94 

 

 : مدارک مورد نياز جهت تمديد پروانه فعاليت 4-4

 ي دولتاز مقررات مال ( قانون تنظيم بخشي62ماده  16تا  1دستور العمل اجرايي )موضوع بندهای  19علاوه بر موارد مندرج درماده 

اصل گزارش كارشناس ناظر حوزه معاونت امور توانبخشي سازمان بهزيستي استان در خصوص بررسي وضعيت و عملكرد  -

 مركز كه به تائيد كميته نظارت تخصصي حوزه توانبخشي ) موصوف ساختار نظارتي (رسيده باشد.

 

 : فرايند تمديد پروانه فعاليت 4- 2

 ( قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي دولت62ماده  16تا  1دستور العمل اجرايي )موضوع بندهای   68 ماده علاوه بر موارد مندرج در
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اصل گزارش كارشناس ناظر حوزه معاونت امور توانبخشي سازمان بهزيستي استان در خصوص بررسي وضعيت و عملكرد  -

 مركز كه به تائيد معاون توانبخشي استان رسيده باشد.

 

برای متقاضيان به منزله ايجاد تعهد برای سازمان در پرداخت يارانه و تسهيلات نمي  يا پروانه فعاليت قت اصوليصدورمواف :6تبصره 

 باشد.

 

 

 5 ماده

 مدارک مسئول فنیو شرایط 

 شرايط مسئول فني : 1-4

 اعتقاد به دين مبين اسلام يا يكي از اديان رسمي تصري  شده در قانون اساسي جمهوری اسلامي ايران -

 ابعيت جمهوری اسلامي ايرانت -

 سال 64دارا بودن حداقل  -

 :را بودن مدرک تحصيلي دا -

 روانشناسي ،فيزيوتراپي ، كاردرمانيپرستاری ، در رشته های  حداقل مدرک كارشناسي ،  عمومي پزشكي دكترای -

شد در رشته كارشناسي ار مديريت خدمات بهداشتي و درماني و بهداشت عمومي،خدمات اجتماعي ،  ، مددكاری، 

 آسيب شناسي و حركات اصلاحي ، توانبخشي مديريت

 سال سابقه كار مرتبط  6داشتن  -

 عدم اشتدال همزمان در كليه دستگاهها و نهادها و واحدهای اداری، نظامي، انتظامي، قضائي، توليدی، خدماتي و صنفي  -

 

ل فني بايد در مصاحبه كميته تخصصي حوزه معاونت : توانايي های علمي و تخصصي ، سوابق شدلي و علاقه مندی مسئو 1تبصره

 توانبخشي بهزيستي استان بررسي و مورد تائيد قرار گيرد. 

 

 : مدارک لازم جهت صدور پروانه مسئول فني 6-4

ولت ، د ياز مقررات مال يبخش ميقانون تنظ 62ماده  16تا  1 ی)موضوع بندها ييعمل اجرالدستورا 64علاوه بر موارد مندرج در ماده 

 : شامل ازيمدارک موردن

 

 گواهي سابقه كار از سازمانها يا مراكزمعتبر مرتبط با امور توانبخشي  .1

 بهزيستي استان ادارهگواهي صلاحيت علمي و تخصصي به تائيد كميته تخصصي حوزه معاونت توانبخشي  .6

 

 سال مي باشد. 0: اعتبار پروانه مسئول فني مركز  6تبصره

و پروانه  نده موافقت اصولي و مسئول فني يك نفر باشد، نيازی به ارائه مجدد مدارک شخصي نمي باشد: چنانچه دار 0تبصره

 .سال صادر خواهد شد 0 یفرد مذكور برا یبرا يمسئول فن

و كسب موافقت از  دستورالعمل نيا 4ماده  4-1مسئول فني مي تواند با معرفي جانشين واجد شرايط مندرج در بند : 4تبصره
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مقررات از مرخصي استفاده نمايد. جانشين معرفي شده، در مدت تصدی دارای اختيارات، ضوابط و تي شهرستان مطابق بهزيس

 وظايف و مسئوليت های مسئول فني مي باشد و در مقابل سازمان و ديگر مراجع ذيصلاح قانوني پاسخگو مي باشد.

 

 ر منزل به شرح ذيل مي باشد:: مديريت در مراكز جامع توانبخشي با فعاليت مراقبت د 0-4

 شبانه روزی + مراقبت در منزل، با در نظر گرفتن يك مسئول فني  واجدشرايط اختصاصي  هر دو فعاليت برای دو قسمت  -1

 روزانه + مراقبت در منزل، با در نظر گرفتن يك مسئول فني  واجدشرايط اختصاصي  هر دو فعاليت برای دو قسمت -2

منزل + مراقبت در منزل ، با در نظر گرفتن يك مسئول فني  واجدشرايط اختصاصي  هر دو ارائه خدمات توانبخشي در  -3

 فعاليت برای دو قسمت

 شبانه روزی + روزانه + مراقبت در منزل: -4

باشد و مسئول فني دو فعاليت  188و كمتر از  188در صورتيكه مجموع ظرفيت اسمي فعاليت شبانه روزی و روزانه  -

شخص واحد باشد.فرد واجدشرايط برای مسئوليت فني برای فعاليت مراقبت در منزل بايد  روزانه و شبانه روزی

گردد . مسئول فني فعاليت مراقبت در منزل مي تواند به عنوان كارشناس ناظر پايشگر نيز انجام وظيفه انتخاب مي

 نمايد. 

فني هر فعاليت مجزا تعريف گرديده و مسئول  188در صورتيكه ظرفيت اسمي فعاليت شبانه روزی و روزانه بالای  -

است. هر يك از مسئولين فني فعاليت شبانه روزی يا روزانه، مي تواند مسئوليت فني فعاليت مراقبت در منزل را 

 عهده دار گردد.

 روزانه + ارائه خدمات توانبخشي در منزل + مراقبت در منزل با در نظر گرفتن دو مسئول فني  -5

 ت توانبخشي در منزل + مراقبت در منزل با در نظر گرفتن دو مسئول فنيشبانه روزی + ارائه خدما -6

 + مراقبت در منزل با در نظر گرفتن دو مسئول فنيدو فعاليت روزانه  -7

 

: در مراكز جامع با فعاليت مراقبت در منزل، در صورتيكه يك مسئول فني صرفاٌ مسئوليت فني فعاليت مذكور را عهده  4تبصره 

عايت ضوابط حاكم بر دستورالعمل مراكز مراقبت در منزل، ميتواند با كارشناس ناظر پايشگر شخص واحد تعريف دار باشد، با ر

 گردد.

 

 6ماده

 مقررات عمومی

( قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي 62ماده  16تا  1دستورالعمل اجرايي ) موضوع بندهای  60علاوه بر موارد مندرج در ماده 

 دولت:

در  تديير محل هرگونه ه از پروانه فعاليت منحصراً محدود به شهرستاني است كه مجوز برای آن صادره شده است، استفاد : 1-2

 .انجام پذيردبهزيستي استان  62اطلاع و تأييد كميسيون ماده  بامركز بايد يا توسعه همان استان 

 حوزه تخصصي كميتها حداقل ظرفيت وجود ندارد ، با نظرباتوجه به اينكه در بعضي از شهرستانها امكان تاسيس مركز ب : 1تبصره 

 بعضي از شهرستانها مي توانند شهرهای كوچك همجوار را پوشش دهند. استان توانبخشي

 

 ابلاغي از سوی ستاد بهزيستي كشور"استانداردسازی تابلو مراكز "مطابق با دستورالعمل مي بايست  ويژگي های تابلو مركز :  6-2
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 صورت پذيرد.

 در معرض ديد مراجعان الزامي است.  مسئول فنينصب پروانه فعاليت و پروانه  :  0-2

 ساعات كار بايد در اتاق مسئول فني مركز در تابلويي نصب گردد. ،فهرست اسامي كاركنان شاغل :  4-2

 مركز موظف است جهت تمامي گروه هدف پرونده های ذيل را به صورت جداگانه تشكيل دهد  : 4-2

پرونده اجتماعي شامل مدارک هويتي، سوابق خانوادگي، علت پذيرش در مركز و ...  - الف  

 : شامل توانبخشيو مراقبتي پرونده     - ب

فرم -4تصوير صورتجلسه كميته توانبخشي -0تصوير برگه كميسيون تاييد نوع و شدت معلوليت -6خلاصه پرونده بهزيستي  --1

 -18(  2فرم شماره)  -9(  2فرم شماره )-0( 4فرم شماره )-2(  4فرم شماره )-2(  0شماره ) فرم -4برحسب مورد  6ويا  1شماره 

 ( حسب مورد10فرم شماره) -11(حسب مورد  11فرم شماره )

 

، تعيين اهداف و برنامه های فرد خدمت گيرنده ارزيابي اوليهاقدامات ،مشخصات كامل گروه هدف  ثبت ): تشكيل پرونده 6 تبصره

      الزامي مي باشد. به صورت محرمانه  هر يك از خدمت گيرندگان  جهت و نگهداری مدارک و مستندات( ...........، ي توانبخشيمراقبت

 

پرونده پرسنلي به صورت جداگانه شامل مدارک شناسايي ، فرم قرارداد، مستندات  كاركنان ،مركز موظف است جهت تمامي  : 2-2

 های آموزشي و... تشكيل دهد .نامه دورهه، گواهي عدم اعتياد، گواهي سلامت ، گواهيبيمه ، گواهي عدم سوء پيشين

 

 باشند. فرم قرارداد با مركز و مستندات بيمه  كليه كاركنان مركز مي بايست دارای:  2-2

 

 د.كليه كاركنان  اعزامي مركز مي بايست دارای كارت شناسايي معتبر تأييد شده از طرف مركز باشن :  0-2

 

 باشد. كشورمي دستورالعملهای سازمان بهزيستيقوانين و مقررات در چهارچوب  انساني شرح وظايف هر يك از نيروهای  : 9-2

 

ارائه امع با تلفيق فعاليت شبانه روزی،  به صورت صرف يا به صورت مركز ج توانبخشي و مراقبتي مبتني بر خانواده: مركز  18-2

 تاسيس مي گردد.ا روزانه ي خدمات توانبخشي در منزل 

به تديير كاربری به  نسبتدر صورت احراز درجه ارزشيابي عالي در دو سال اخير  در منزل : مراكز ارائه خدمات توانبخشي 0تبصره 

 شند.امي بدر اولويت مراقبت در منزل مركز جامع با تلفيق فعاليت 

 مجاز به تاسيس مركز بر اساس ضوابط و مقرراتت بهزيستي و مجتمع خدما : سازمان های مردم نهاد)شخص حقوقي( 4تبصره 

 مي باشند. شخصيت حقوقي

در قالب مراقبت در منزل فعاليت و برای نفر  068 صرف مراقبت در منزلبرای مراكز  حداكثر ظرفيت مجاز جهت صدور مجوز : 11-2

و قابل بررسي  تخصصي مربوطهايط ويژه توسط دفتر با در نظر گرفتن شر ءبديهي است موارد استثنا .مي باشدنفر 128 مركز جامع

 به استان اعلام ميگردد.تائيديه دفتربصورت مكتوب 

 

 68نفر، حداقل  168ظرفيت  به ازای در ارائه خدمات به گروه هدف معلول ذهني، جسمي حركتي، رواني مزمن و سالمند، : 16-2

 گردد.تعريف مي پايشگركارشناس ناظريك مراقب و 
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 : در خصوص ارائه خدمت به گروه هدف اختلال طيف اتيسم موضوع بر اساس بخشنامه های ابلاغي برنامه ريزی مي گردد.4تبصره 

 

مركز موظف به برگزاری دوره آموزشي مقدماتي با هماهنگي سازمان بهزيستي و براساس دستورالعمل و جزوات آموزشي  :  10-2

 باشد. از گزينش نهايي آنان ميبرای متقاضيان ) نيروی انساني مراقب ( قبل 

خدمت به گروه های  ساعت عملي ( برای متقاضيان ) نيروی انساني مراقب ( 48ساعت تئوری و  08ساعت)  168: حداقل  1-10-2

 هدف معلول، سالمند و بيمار رواني مزمن

 طيف اتيسم دارای اختلالگروه هدف ه ب ) نيروی انساني مراقب (خدمتساعت  تئوری و عملي برای متقاضيان  08: حداقل  6-10-2

اتيسم و نيز افزايش سط  كارايي برنامه با توجه به  دارای اختلال طيف : برای تسهيل برنامه مراقبت در منزل برای افراد 2تبصره 

-سني مي های مراقبتي با توجه به سط شود. بستههای مراقبتي در سه سط  كودک، نوجوان و بزرگسال تهيه ميسن فرد ، بسته

ای ها و اقلام پايهباشند. در اين بسته ها، موارد و توصيه Tool Kit)هايي در قالب جعبه ابزار)توانند شامل ابزار، راهنما و توصيه

 های ارائه شده وجود دارد.موردنياز برای انجام و تسهيل توصيه

 

ماه يك بارنسبت به برگزاری دوره آموزشي تكميلي ) مركز موظف است با بررسي و نيازسنجي آموزشي مراقبين ، هر شش :  14-2

 اقدام نمايد. با هماهنگي معاونت توانبخشي بهزيستي استان ساعت ( 16هر دوره آموزشي تكميلي، حداقل

تهيه و جهت بهزيستي كشورهر سال يكبار توسط معاونت امور توانبخشي سازمان  مراقبت در منزل خدمات كمك هزينه: 2- 14

 وسط مراكز به بهزيستي استانها ابلاغ مي گردد.آن ت اجرای

 گروه هدفخدمت گيرندگان )خدمت دهندگان و عنوان هماهنگ كننده ارائه خدمات توانبخشي و مراقبتي بين مركز به  : 12-2

 ر(يا دو شيفت ) صب  و عص شيفت)صب  يا عصر( در يكتوانبخشي در منزل( به صورت روزانه و مراقبتي نيازمند به خدمات 

 عمل خواهد نمود.

 رفي كميته توانبخشي صورت مي گيرد.از طريق مع "صرفا در منزلمراقبت  در مراكز تحت پوشش گروه هدفپذيرش  : 2 -12

گروه هدف  care plan)های مراقبتي توانبخشي) ، ارزيابي اوليه، تعيين اهداف و برنامهمراقبت در منزل: در مراكز با فعاليت  10-2

ارتباط مدرک تحصيلي پايشگر با نوع معلوليت گروه هدف گيرد. در صورت عدم ان ناظر پايشگر صورت ميتوسط كارشناس

) هر سه ماه  دوره ایبه صورت در بدو ارائه خدمت و جهت مشاوره مورد نيازسبت به تامين  نيروی انساني موظف است نمركز 

 اقدام نمايد. يك بار(

 به ارسال آمارو عملكرد و گزارش موارد ترخيص يا فوت به بهزيستي شهرستان اقدام نمايد.مركز مي بايست ماهيانه نسبت  : 19-2

 

مطابق  نسخه سهدر  پوشش يارانه(-گيرندگان)آزادبرای كليه خدمتبين خانواده و مركزفيما تنظيم قراردادمركز موظف به  : 68-2

 پيوست مي باشد. 0شماره فرم 
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 7ماده 

 گروه هدفو ترخیص  ضوابط پذیرش ، شرایط اختصاصی پذیرش 

 

 شرايط اختصاصي پذيرش ::1-2 

يا  گروه هدف كه نيازمند خدمات مراقبتي و توانبخشي در منزل مي باشند ) از جمله افراد بسترگرا ، مبتلا به معلوليتافرادكليه 

ن نيازهای مراقبتي توانبخشي آنان ( و خانواده قادر به تامي...، اختلال طيف اتيسم وخيلي شديد شديد و بيماری رواني مزمن

 نمي باشند.

شدت معلوليت استان رسيده تعيين نوع و  شخيص: گروه هدف اين برنامه، بايد معلوليت يا ناتواني آنها به تائيد كميسيون ت1-1-2

 باشد و به تشخيص كميته توانبخشي)شهرستان/ استان( نيازمند خدمات توانبخشي و مراقبتي در منزل باشند.

 باشد.در سه سط  كودک، نوجوان و بزرگسال قابل اجرا ميواجد شرايط : مراقبت از افراد دارای اختلال طيف اتيسم 6-1-2

هنگام اند و نيازمند مداخله بهو افرادی كه جديداٌ  به معلوليت مبتلا شده كودكان معلول واجدشرايط در دوران طلايي رشد : 0-1-2

 در اولويت مي باشند. و مراقبتي هستند ودريافت خدمات مستمر توانبخشي

 د.نرواني بايد فاقد تحريكات رواني و علائم حاد باش ان:بيمار 4-1-2

 پذيرش خواهند شد.كزبيماران رواني معتاد ، تنها بعد از سم زدايي توسط مر : 4-1-2

پذيرفته مي  مركزاد جسمي و رواني توسط بيماران رواني عضوی بعد از انجام درمان های لازم ودر صورت فقدان علائم ح  : 2-1-2

  شوند.

: افراد دارای اختلالات طيف اتيسم بايد فاقد تحريكات رواني و علائم حاد حاكي از اختلالات همراه و يا تشخيص دوگانه 2-1-2

 باشند.

       

                                                                 

 پذيرشضوابط : 6-2

 گيرد:پذيرش گروه هدف واجدشرايط به دو صورت انجام مي:  1-6-2

 با پوشش يارانه بر اساس قرارداد منعقده بين سازمان و مركزو ارجاع به مركز -

 پذيرش به شيوه آزاد توسط مركز با تعرفه ابلاغي بهزيستي كشورواطلاع رساني به بهزيستي شهرستان  -

 مراقبت در منزل در خصوص شرايط، نوع و ميزان خدماتي كه مراكز ات لازمند اطلاعرات بهزيستي شهرستانها موظفااد:  6-6-2

اين به  راپشت نوبت واجد شرايط  موده و گروه هدفاعلام نمذكور به كليه متقاضيان پذيرش در مراكز را ملزم به ارائه آن مي باشند 

 معرفي نمايند.مراكز 

 .قيم يا ولي قانوني وی الزامي است  /روه هدفدر زمان پذيرش اخذ رضايت نامه از گ :  0-6-2

، با و وجود اعتبار بهزيستي استان مجاز مي باشد با تائيد دفتر تخصصي حوزه معاونت امور توانبخشي بهزيستي كشور : 4-6-2

 درصد ظرفيت اسمي ، به مركز يارانه پرداخت نمايد.  24توجه به ظرفيت موجود تا سقف 
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وشش) دارای پرونده توانبخشي (پشت نوبت دريافت خدمات توانبخشي و مراقبتي در اولويت دريافت گروه هدف تحت پ:  4-6-2

 باشند.يارانه  مي

، در صورت اثبات احراز از سوی حوزه معاونت امور توانبخشي تعيين شده دستورالعملبا رعايت پذيرش آزاد گروه هدف  :  2-6-2

د منوط به اينكه در بازه زماني ده روز كاری ، اطلاع رساني به بهزيستي شهرستان شرايط ، توسط مسئول فني مركز مجاز مي باش

 پذيرد.صورت 

 

از سوی  ساعت ارائه خدمات هر به ازایبر اساس تعرفه ابلاغ شده  ، : شهريه ارائه خدمت به گروه هدف با پذيرش آزاد 2-6-2

 گردد.و تعداد ساعات خدمت در ماه محاسبه مي  بهزيستي كشورسازمان 

 

 ترخيص  ضوابط:   0-2

 

 مركز وبه تأييد مسئول فني خواهد بود. كارشناس ناظر پايشگربه تشخيص  مراقبت در منزلترخيص ازمركز  :1-0-2

پس از بررسي در از مركز با رعايت ضوابط تحت پوشش  گروه هدفترخيص ، 2-0-1پس از احراز شرايط موضوع بند  : 6-0-2

 پذيرد.ميصورت  گروه هدف آزاد با اطلاع بهزيستي شهرستان و ترخيص كميته توانبخشي 

با اطلاع ، برای ترخيص و عدم تمايل به ادامه فرآيند توانبخشي گروه هدف بديهي است در صورت رضايت خانواده و  :  0-0-2

 ترخيص امكان پذير است.، كميته توانبخشي 

 ترخيص  شرايط:  6-4-2

 درخواست خانواده مبني بر ترخيص  -

 توانمندی خانواده در ارائه خدمات به جامعه هدف بدون نياز به مراقب -

 توانمندی معلول جهت استفاده از خدمات مراكز روزانه توانبخشي )ايجاد بستر مناسب در جامعه( -

 عدم همكاری خانواده در ارائه خدمات يا درخواست خدماتي خارج از دستورالعمل در صورت تائيد در كميته توانبخشي  -

توانبخشي در منزل بهره مند ميگردند.ادامه ارائه خدمت و سال از خدمات مراقبتي  6: جامعه هدف تحت پوشش حد اكثر بصرهت

 .سال منوط به بررسي و نظر كميته تخصصي توانبخشي استان خواهد بود6بيش از 

     8ماده 

 (ی مزمنول جسمی حرکتی، معلول ذهنی و بیمار روان) گروه هدف سالمند، معل نفر 120 موردنیاز مرکز با ظرفیت نیروی انسانی

 

 مسئول فني -

عمومي يا حداقل مدرک كارشناسي در رشته های پرستاری،  پزشكي دكترای با مدرک تحصيلي  پايشگركارشناس ناظر -

د كارشناسي ارشعمومي و بهداشت يريت خدمات بهداشتي درماني،مد، مددكاری  ، روانشناسي فيزيوتراپي ، كاردرماني،

 نفر يك سال سابقه كار مرتبط ،  6ا ب ، آسيب شناسي و حركات اصلاحي در رشته مديريت توانبخشي

 نفر 68حداقل مدرک تحصيلي حداقل ديپلم متوسطه با  مراقبين آموزش ديده  -
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به ازاء  ياز،بسته به شرايط و ن : در مورد گروه هدف سالمند، معلول جسمي حركتي، معلول ذهني و بيمار رواني مزمن،1تبصره 

 تعريف مي گردد. يك مراقب  ،فنفر از گروه هد 2خدمت به 

 فرد اتيستيك ، يك مراقب تعريف ميگردد.  0، به ازای خدمت به : در مراكز مراقبت در منزل اختلالات طيف اتيسم 6تبصره 

 

 يك نفر  - متصدی اموردفتری -

بصورت   امه مراقبت، ارائه ملاحظات و مشاوره به مراقبينكارشناسان علوم مراقبت و توانبخشي جهت تعيين اهداف و برن -

 ) هر سه ماه يك بار(دوره ای

 

و مددياری افراد با نيازهای : مراقبين بايد دارای مدرک تحصيلي حداقل ديپلم متوسطه ترجيحاٌ ديپلم مددياری سالمند  0تبصره 

 باشند.  10-48و دامنه سني  ويژه

 يلي  مرتبط با امور توانبخشي يا داشتن سابقه كار در امور توانبخشي در اولويت مي باشند.مراقبين با مدرک تحص : 4تبصره

در صورت احراز شرايط ، گذراندن دوره آموزشي و موفقيت در آزمون و مصاحبه اب مراقبين ، خانواده جامعه هدف در انتخ: 4تبصره

 در اولويت مي باشند.

مسئول فني مركز و كارشناس ناظر پايشگر مي تواند مركز شخص واحد نباشد،  در صورتيكه موسس و مسئول فني:  2تبصره 

 شخص واحد باشد.

نيروی انساني با مدرک تحصيلي پرستاری، فيزيوتراپي،  ،:در مورد گروه هدف سالمند و معلول جسمي حركتي 2تبصره 

راد دارای اختلالات طيف اتيسم، نيروی انساني با كاردرماني،پزشكي ودر مورد گروه هدف معلولان ذهني، بيماران رواني مزمن و اف

 د.نمدرک تحصيلي روانشناسي و كاردرماني جهت تصدی مسئوليت كارشناس ناظر پايشگردراولويت مي باش

 

 9ماده 

 تخصصیو مقررات مراقبین  فرایند گزینش 

 

 : فرايند گزينش 1-9

 ن مي توانند با مراجعه به مركز ثبت نام نمايند.پس از ارائه فراخوان توسط مركز توانبخشي ، متقاضيا:  1-1-9

، افراد واجدشرايط  توسط مركزانجام شده  پس از بررسي مدارک و سوابق كاری متقاضيان و تائيد صلاحيت در مصاحبه:  6-1-9

 برای گذراندن دوره آموزشي انتخاب مي شوند.

 برای تمام متقاضيان الزامي مي باشد. گواهي سلامتواد مخدر و : داشتن گواهي عدم سوء پيشينه كيفری و عدم اعتياد به م 0-1-9

 .بيش از تعداد مورد نياز باشد %68در مرحله اول انتخاب ، تعداد منتخبين بايست :  4-1-9

 

ط پس از تائيد صلاحيت در مصاحبه ، گذراندن دوره آموزشي تئوری و عملي  و قبولي در  آزمون ، تعداد مراقب واجد شراي:  4-1-9

 مورد نياز برنامه از بين افراد شركت كننده در دوره آموزشي انتخاب مي شوند.

گذراندن دوره آموزشي تئوری و عملي برای تمامي متقاضيان با هر مدرک و رشته تحصيلي اجباريست و شرط پذيرش  :  2-1-9

 اشد.علاوه بر احراز شرايط عمومي و تائيد صلاحيت در مصاحبه ،  قبولي در آزمون مي ب
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 پذيرد.مي فرايند گزينش مراقبين با هماهنگي اداره بهزيستي شهرستان صورت  كليه :2-1-9

 : مقررات تخصصي 6-9

ساعت و  2، بين منزل خدمت گيرندگان و با محاسبه زمان ترددروز در هفته از شنبه تا پنج شنبه   2تقويم كاری مراقبين : 1-6-9

 باشد.مي در روز دقيقه  08

 و مسئوليت ارائه خدمات مراقبتيراقب جامعه هدف معلول ذهني، جسمي حركتي، بيمار رواني مزمن و سالمند م:  6-6-9

 نفر از جامعه هدف را عهده دار مي گردد. 2 حداكثر توانبخشي

دف را نفر از جامعه ه 0: مراقب صرف افراد دارای اختلالات طيف اتيسم، مسئوليت خدمات مراقبتي و توانبخشي حداكثر 0-6-9

  گردد.دار ميعهده
روز در هفته ) يك روز در ميان  0تحت پوشش برنامه بصورت پايه معلول، سالمند و بيمار رواني مزمن هر فردجامعه هدف  : 4-6-9

 .در روز ، طبق برنامه  از خدمات بهره مند مي گردد دقيقه 08و  ساعت 6( ، 

و ساعت  2روز در ميان(،  روز در هفته )دو  6پوشش برنامه بصورت پايه  جامعه هدف اختلالات طيف اتيسم تحتد:  هر فر4-6-9

 طبق برنامه  از خدمات بهره مند مي گردد. در روز،دقيقه  08

شهرستان مجاز مي باشد منوط به رعايت سقف ظرفيت يارانه ای مركز نسبت به كاهش و نظارت تخصصي  بهزيستي كميته تبصره: 

 با نياز و شرايط گروه هدف عمل نمايد.افزايش ساعات خدمت متناسب 

)بنا به در خواست  9-6-4و  9-6-4بند به دريافت خدمات مازاد بر ساعات مقرر در  تحت پوشش در صورت نياز گروه هدف:  2-6-9

خانواده  سوی از سازمان،  با اخذ وجه مطابق با تعرفه ابلاغي توسط مركز توانبخشي و گروه هدف يا خانواده ( ارائه خدمات مراقبتي

  بلا مانع مي باشد.

بر اساس  مبتني بر نياز ريزی ساعات ارائه خدمتنسبت به برنامه مركز مجاز است برای افراد واجدشرايط با پذيرش آزاد:  2-6-9

 نمايد.اقدام  درخواست فرد/خانواده

 0اخطار كتبي از سوی  مركز و تكرار آن تا  روز مراقب بدون دليل موجه در وهله اول منجر به دريافت  4غيبت بيش از  :  0-6-9

 بار منجر به فسخ قرارداد خواهد شد.

های سال به دليل بستری شدن : در صورت درخواست گروه هدف يا خانواده مبني بر عدم حضور مراقب در روزهايي از ماه9-6-9

-ر ساعات آزاد با ابقاء دستمزد به عهده مركز ميتعريف خدمت برای مراقب ددر بيمارستان، مسافرت و ... ، مديريت گيرنده خدمت

 باشد.  

 10ماده  

 شرح وظایف نیروی انسانی 

 

 شرح وظايف مسئول فني ::  1-18

 توانبخشي  و مراقبتيخدمات  و نظارت كامل بر ارائه خدمات آموزشي و سرپرستي -

 رعايت موازين قانوني نظارت بر -
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 موجود واجد شرايط و صلاحيت براساس ضوابطنظارت بر انتخاب و بكارگيری نيروی انساني  -

 و پاسخگويي به آنان و مراجع ذيصلاح گروه هدف رسيدگي به شكايات فني -

 جلوگيری از ارائه خدمات غير مجاز و خارج از وظايف مركز -

 مطابق دستورالعملمركز به تفكيك خدمات  و سالانه آمار فعاليت ماهانه ارائه -

 امورمرتبط با نيازهای گروه هدف  با توجه به گزارشات ارائه شده اخذ تصميمات لازم در ارتباط با -

 رعايت مفاد كليه دستورالعمل ها، ضوابط و مقررات ابلاغي از سازمان -

 اداره امور مرتبط با مركز -

 ارسال گزارش كتبي گروه هدف فوت شده به بهزيستي شهرستان -

 ج اقدامات به عمل آمده و خدمات ارائه شده در آنهاتوانبخشي و درو نظارت دقيق بر تشكيل پرونده های مراقبتي  -

 انجام مكاتبات رسمي و اداری -

همكاری با كارشناسان ناظر اعزامي از معاونت امور توانبخشي سازمان بهزيستي استان و شهرستان ها، كميسيون  -

 صدور پروانه های بهزيستي ، دفتر بازرسي و حراست سازمان 

هدف طبق دستورالعمل های وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي به بهزيستي  اعلام بيماريهای واگيردارگروه -

 شهرستان

 پذيرش و ترخيص گروه هدف  -

  مصاحبه و آزمون جيآنان بر اساس نتا نشيارائه خدمت و گز انيمصاحبه ، آموزش متقاض انجام -

شهرستان و  يستيل به بهزدر منز يتوانبخشو  يشده جهت ارائه خدمات مراقبت رشيپذ نيمراقب اعلام اسامي -

 استان يستيبهز

 شهرستان يستياداره بهز یشده از سو يجامعه هدف معرف رشيپذ -

 همسو نمودن قابليت های مراقبين با نيازهای جامعه هدف -

 توانبخشي جامعه هدف و خانواده و شفاف سازی وظايف خانواده در پيگيری امور مراقبتي  ازاخذ رضايت نامه  -

 آنان یدر منزل به جامعه هدف و خانواده ها نيعت حضور مراقباعلام روزها و سا -

  شهرستان يستيو كارشناسان ناظر و ارائه گزارش عملكرد ماهانه به بهز نيمراقب ياطلاعات ارسال یجمع بند -

  شهرستان يستيبه بهز انهيو سال يفصل يگزارش مال ارائه -

و  يبه مراكز درمان شگريكارشناس ناظرپا ديوتائ نيبمراق شنهاديدر خصوص ارجاع جامعه هدف با پ یزيبرنامه ر -

  خانواده یبا همكار ژهيو يخدمات تخصص افتيجهت  در يتوانبخش

در حد مورد انتظار بر اساس  يكمك توانبخش ليوسا  افتيدر خصوص ارجاع جامعه هدف جهت در یزير برنامه -

 زتوسط مرك شگريكارشناس ناظر پا دييو تا نيو گزارش مراقب صيتشخ

كارشناس  دييو تا نيو گزارش مراقب صيمسكن جامعه هدف برنامه در حد انتظار بر اساس تشخ یمناسب ساز یريگيپ -

 شهرستان يستيخانواده و بهز یبا همكار شگريناظر پا

و  يارتقاء سط  علم یبرا)تكميلي( ضمن خدمت  یآموزش هابرنامه ريزی برگزاری دوره آموزشي مقدماتي و برگزاری  -

 يآموزش یازهايانجام شده و ن يابيبر اساس  ارز هرشش ماه نيمراقب یعملكرد

 جامعه هدف و خانواده آنان یو اقتصاد ي، اجتماع یمناسب جهت كمك به استقلال فرد یراهكارها اتخاذ -

 جامعه هدف در منزل در ساعات عدم حضور مراقب يتوانبخشو  يامور مراقبت یريگيعملكرد خانواده در پ يابيارز -
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 :پايشگرشرح وظايف كارشناس ناظر :  6-18

 

فرد دارای  ، ارزيابي اوليه برنامه های مراقبتي و توانبخشي فرد معلول يا سالمند ،بيماران رواني مزمنتعيين اهداف و -

 و تدوين برنامه مراقبت  اختلال اتيسم 

 بررسي وضعيت مناسب سازی محيط زندگي  -

 ياز )حمايت های اجتماعي واقتصادی (بررسي نياز ها وخدمات مدد كاری مورد ن -

و پايش عملكرد مراقبين با حضور در منزل گروه هدف بطور تصادفي و بازديد فرم ارائه خدمات ، نظارت ارزيابي  -

)عملكرد هر مراقب حداقل يك بار در ماه بدون هماهنگي قبلي توسط كارشناس ناظر مورد ارزيابي قرار خواهد روزانه

 گرفت (.

ماهانه در خصوص نحوه عملكرد مراقبين وميزان رضايت گروه هدف و خانواده آنان و ارائه گزارش به  تنظيم گزارش -

 مركز

 بررسي نيازهای آموزشي مراقبين و اقدام لازم جهت اجرای برنامه های آموزشي -

و مشاركت  با مسئول فني در تنطيم برنامه های آموزشي ضمن خدمت برای مراقبين جهت ارتقا ء سط  علمي  -

 عملكردی مراقبين بصورت فصلي بر اساس  ارزيابي انجام شده و نيازهای آموزشي

گزارش تخلفات صورت گرفته از سوی مراقبين به مسئول مركز در خصوص قصور در وظايف محوله و تحويل اخطار  -

 كتبي مركز به مراقبين متخلف

 يت ارائه خدمت وميزان رضايت خانوادهبرقراری ارتباط با خانواده در ساعات عدم حضور مراقب و بررسي وضع -

 برنامه ريزی در راستای پيشرفت گروه هدف و تحقق ترخيص -

 

 

 شرح وظايف مراقب ::  0-18

 (4تكميل فرم ارزيابي نحوه كمك يا انجام فعاليت روزمره زندگي )فرم شماره  -

ثبت گزارش روزانه ) اقدامات انجام  تنظيم برنامه اقدامات ارائه خدمات مراقبتي وتوانبخشي شامل، مصاحبت با فرد ،  -

 شده ، تدييرات مشاهده گرديده ونيازهای گروه هدف (

 مقرر مراقبت  توانبخشي در منزل به جامعه هدف تحت پوشش طرح طبق برنامهو ارائه خدمات مراقبتي  -

 حضور مستمر و به موقع در منزل جامعه هدف بر اساس ضوابط زماني مقرر -

 مطابق با نظر پايشگر ويا كادر تخصصي برای دستيابي به مهارت ها و كسب استقلال فردیارائه آموزش های لازم  -

  

 ،آموزش به جامعه هدف و خانواده آنان در خصوص انجام فعاليت های روزمره زندگي -

آموزش به جامعه هدف و خانواده آنان در خصوص روش های ساده توانبخشي برای توسعه مهارت ها و توانايي های  -

 آنان

برخي از وسايل  تطابقآموزش به جامعه هدف و خانواده آنان در خصوص استفاده صحي  از وسايل كمك توانبخشي و  -
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 و گزارش مشكلات مرتبط با موضوع در محل زندگي

 

 تحصيلي وفعاليتهای اجتماعي ،پيشنهاد ومعرفي جامعه هدف به مددكار مربوطه جهت استفاده از منابع آموزشي  -

  مشاركت اجتماعي گروه هدف بر اساس برنامه مدونكمك به افزايش  -

 در صورت نياز به خدمات تخصصي موردی، كمك به فرد جهت ارجاع به مراكز درماني و توانبخشي  با همكاری خانواده -

 وهماهنگي با كارشناس پايشگر

 ارائه گزارش ماهانه به مركز در خصوص فعاليت -

ا اورژانس های مربوطه در صورتي كه علائم حياتي جامعه هدف دچار اختلال اطلاع بموقع به خانواده به منظورارتباط  ب -

 مي شود.

اطلاع فوری به اورژانس های مربوطه در مواقع ايجاد اختلال جدی در علائم حياتي جامعه هدف  يا وقوع حادثه  -

 غيرمترقبه ) مثل آتش سوزی و ... ( 

نگي با كارشناس ناظر پايشگر و مركز جهت برنامه ريزی  در صورت نياز گروه هدف جهت الحاق به اجتماع ، هماه -

 ارجاع به توانبخشي مبتني بر جامعه

شامل بهداشت پوست ،مو ،ناخن ،دست وپا ،پوشاک دهان ودندان وارائه آموزش های ،ارائه خدمات بهداشت فردی  -

 لازم به خانواده 

تخصصي وكارشناس ناظر پايشگر وارائه آموزش  فرد خدمت گيرنده مطابق با نظر كادر وضعيت دهي وجابجايي مناسب -

 لازم به فرد وخانواده 

تمرينات ورزشي ومهارتي تعيين شده توسط پايشگر وساير اعضا كمك به جامعه هدف در خصوص انجام صحي   -

 (1مراقبتي وتوانبخشي ثبت شده در فرم  اوليه )

 مانيتورينگ سبد غذايي ( قتصادی ،اعلام نياز جامعه هدف به خدمات مددكاری )حمايتهای اجتماعي وا -

پايشگر در خصوص نياز جامعه هدف به مناسب سازی محيط زندگي ووسايل كارشناس ناظر  اطلاع رساني وگزارش به  -

 كمكي

 پيشگيری از زخم بستر ومراقبت از زخم بستر مطابق با دستورات پايشگر يا كادر تخصصي مربوطه  -

مام كردن ،لباس پوشيدن ح  فعاليت های روزمره زندگي )غذا خوردن ،كمك  به جامعه هدف در خصوص انجام صحي -

 ودرآوردن ،جابجايي ،راه رفتن ،توالت رفتن ،آراستگي ظاهر واصلاح سروصورت (

 

 یامور دفتر یمتصد فيشرح وظا:  4-18

 در مركز یحضور تمام وقت در ساعات ادار -

 و...( نمودن مدارک و مستندات يگانيباانجام كليه امور دفتری) -
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    11ماده 

 فضای فیزیکی 

 

 اموردفتری و بايگانييك اتاق مستقل  -

 اتاق انتظار  -

 آبدارخانه و سرويس بهداشتي  -

موزشي اوليه و ضمن خدمت مراقبين ، در غير يك سالن با تجهيزات مورنياز آموزشي جهت برگزاری دوره آترجيحاٌ  -

 رگزاری دوره آموزشي اينصورت تامين سالن با تجهيزات مورد نياز جهت ب

 تيبا فعال يباشد و در مراكز جامع توانبخش يم يصرف، الزام مراقبت در منزلمراكز  یبرا فوق الذكر يكيزيف یفضا نيتبصره : تام

مفاد  تيرعااختصاص يك اتاق مستقل امور دفتری و بايگاني با تابلو مشخص بيانگر خدمت ، در بقيه موارد با، با  مراقبت در منزل

 مركز بلا مانع است. یها تياختلال در فعال جاديمشترک به شرط عدم ا یاستفاده از فضاها تورالعمل ها ،دس

 

 12ماده

 تجهیزات عمومی

 

 و فاكس مستقل ثابت و يك خط تلفن همراه خط تلفنيك  ،يك دستگاه  رايانه ،مناسب يو صندل زيشامل م یلوازم ادار -

 و پرونده های كاركنانگروه هدف  و مراقبتي ی توانبخشياپرونده ه ینگهدارسيستم بايگاني جهت   -

 .ازيمورد ن ليوسا ريو سالوازم التحرير مصرفي  ، تابلوی اعلانات  -

 وسايل ايمني از قبيل كپسول آتش نشاني و جعبه كمك های اوليه -

 مراقبين تجهيزات مورد نياز دوره های آموزشي -

 وجود يك خط تلفن همراه جهت دسترسي تلفني گروه هدف به مسئول فني مركز الزامي است. تبصره  :

 

 13ماده

     نحوه ارزشیابی مراکز

     
 هزيستي استانبمراكز حداقل هر سه ماه يك بار توسط كارشناس ناظر شهرستان و هرسال يك بار توسط تيم كارشناسي  : 1-10

 از تجزيه و تحليل نتايج وگيرد و پس زشيابي قرارمورد ار بايستمي از سوی معاونت توانبخشي طبق دستور العمل ارزشيابي ارسالي

ابلاغ و جهت درج در بانك ، رتبه مركز تعيين و بصورت كتبي به مركز مربوطه يابي در كميتة نظارت تخصصي استانتأييد نمرة ارزش

تسهيلات تأثيرگذار خواهد  تخصيصبندی مراكز در بديهي است رتبه .گرددبه دفترمربوطه در ستاد بهزيستي كشور ارسال  اطلاعات

 .بود

 

 :  ارزيابي خدمات  از طريق تماس تلفني و بازديد از منزل خدمت گيرندگان صورت خواهد گرفت. 6-10

كز،  كميته نظارت تخصصي استان مي تواند با گزارش كارشناس ناظرشهرستان مبني برافت كمي وكيفي خدمات مر: 1 تبصره
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 ارزشيابي  مجدد انجام دهد.

بيشتر  %18و مراكز مستقر در مناطق محروم  استانها  %4نمرات ارزشيابي مراكز مستقر در مناطق كمتر توسعه يافته استان  : 6تبصره

 مي باشد.شاخص های وزارت كشور بر اساس گي يا محروميت استان تخواهد گرديد. تعيين ميزان توسعه ياف

 تاثيرگذار خواهد بود.و تداوم همكاری با مركزبندی مراكز در تخصيص تسهيلات ي است رتبه: بديه 0تبصره 

:در صورت اعتراض مركز توانبخشي به نتيجه ارزشيابي ساليانه،مراتب در كميته نظارت توانبخشي استان با حضورنماينده 4تبصره 

 د بود.مراكز غير دولتي وصاحب امتياز مركز قابل بررسي وتجديد نظر خواه

 14ماده 

 نظارت

 

 64/0/94بازنگری  62مطابق با دستورالعمل ارزيابي و نظارت بر موسسات و مراكز غيردولتي ماده  -

 

 ساختار نظارت تخصصي :  

  استان توانبخشي حوزه تخصصي نظارت كميته:  1-14

ستاني در زمينه  امور مرتبط با ارائه خدمات به منظور هماهنگي های درون سازماني، برون سازماني و نيز تصميم گيری های كلان ا  

توانبخشي در منزل توسط مراقبين آموزش ديده به گروه هدف ،همچنين نظارت بر فرايند گزينش و آموزش مراقبين،   و مراقبتي 

 كميته نظارت تخصصي استاني در مركز استان تشكيل خواهد شد. 

 جهت شركت در كميته دعوت به عمل مي آيد.و مراقبتي مبتني بر خانواده  مركز توانبخشينماينده : در صورت ضرورت از  تبصره

  استان بهزيستي توانبخشي معاونتي تخصص نظارت كميتهی اعضا اختيارات و فيوظا:  6-14

توانبخشي و مراقبتي  انجام مصاحبه بمنظور بررسي صلاحيت تخصصي از كليه متقاضيان حقيقي و حقوقي تاسيس مراكز -

 به كميسيون صدور پروانه ها نفرات برگزيده و اعلام  انوادهمبتني بر خ

 بررسي چگونگي جذب و هزينه كرد يارانه ها، كمك ها و تسهيلات تخصيص يافته از سازمان بهزيستي كشور -

 بررسي و تائيد نام و نشاني موسس و موقعيت جدرافيايي مكان در نظر گرفته شده -

استانداردهای خدمات و الگوی كار ابلاغ شده، تديير محل اجرای و مقررات جاری،  نظارت بر نحوه كار مراكز، رعايت ضوابط -

 مراكز

... )پس از صدور موافقت اصولي و قبل از صدور ، نيروی انساني و.بررسي وضعيت ساختمان، تجهيزات، وضعيت بهداشتي -

 استاني 62علام نظر به كمسيون ماده و ارائه گزارش، بررسي و ادستورالعمل پروانه فعاليت( و تطابق آن با مفاد اين 

 ارسال گزارش كامل از وضعيت مراكز توانبخشي استان به حوزه معاونت توانبخشي بهزيستي كشور  -

 و رسيدگي به امور پرسنليتوانبخشي و مراقبتي مبتني بر خانواده  بندی مراكز رتبهارزيابي و  -

 در خصوص تمديد پروانه فعاليت مركز 62ون ماده بررسي عملكرد مركز و تصميم گيری و اعلام نظر به كميسي -
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انجام هماهنگي های درون سازماني، برون سازماني و نيز تصميم گيری های كلان استاني جهت ساماندهي معلولان  -

 ،سالمندان و بيماران رواني مزمن

 لتوانبخشي در منزو نظارت بر اجرای دستورالعمل های ابلاغي در مورد ارائه خدمات مراقبتي  -

  : كميته نظارت تخصصي شهرستان0-14

، كميته  توانبخشي در منزل توسط مراقبين آموزش ديده و ارائه خدمات مراقبتيبه منظور نظارت لازم در زمينه عملكرد مراكز      

ده مراكز ای متشكل از رئيس بهزيستي شهرستان ) رئيس كميته ( و  كارشناسان ناظر توانبخشي شهرستان و در صورت نياز نماين

به دعوت رئيس كميته در مركز  دربهزيستي شهرستان ارائه خدمات مراقبتي توانبخشي در منزل توسط مراقبين آموزش ديده 

 تشكيل خواهد شد. اين كميته هماهنگ با كميته استاني فعاليت خواهد داشت. 

 

 

 

 : شرح وظايف كميته نظارت تخصصي شهرستان  4-14

 

توانبخشي در  و ارائه خدمات مراقبتيظارت استان جهت نظارت لازم در زمينه عملكرد مراكز هماهنگي لازم با كميته ن -

  منزل توسط مراقبين آموزش ديده

 نظارت بر عملكرد مراقبين آموزش ديده شهرستان  -

 ارسال گزارش از مركز به بهزيستي استان -

در منزل توسط مراقبين و مراقبتي بخشي ارائه خدمات توان ايجاد بانك اطلاعاتي درخصوص توانخواهان پشت نوبت -

 در شهرستان آموزش ديده

ارائه خدمات مراقبتي توانبخشي در منزل توسط مراقبين آموزش نظارت بر اجرای دستورالعمل های ابلاغي در مورد  -

 ديده

 

 15ماده 

 

در  وبازنگری مراقبتي توانبخشي و اكز تبصره توسط حوزه معاونت امور توانبخشي ، دفتر امور مر 02ماده و  14اين دستورالعمل در 

تائيد مجدد  به تصويب رسيد و هرگونه تديير در آن مستلزم در شورای مديران حوزه معاونت امور توانبخشي كشور 1092سال

 .شورای مذكور مي باشد
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 یدهدر منزل توسط مراقبین آموزش دمراقبتی راهنمای استفاده از فرم های ارائه خدمات توانبخشی 

 

 

(6و  1فرم شماره )  

لاعات تكميل مي گردد. اين فرم شامل اطيا اتيسم  مزمن بيمار رواني /به معلول / سالمند مراقبت در منزلاين فرم توسط مركز

و يسم يا ات بيمار رواني مزمن  /،خلاصه ای از وضعيت معلول / سالمند باشد. شناسنامه ای و نظريه كارشناسان تخصصي مركز مي

ل مي آيد.ه فرد دچار بيماری خاصي مي باشد در اين فرم يادداشت مي گردد وبا بهزيستي شهرستان نيز هماهنگي لازم به عمچنانچ  

 

( 0فرم شماره )  

نمونه فرم قرارداد بين خدمت گيرندگان و مركزمي باشدكه در سه نسخه تنظيم مي شود. يك نسخه نزد مركز، يك نسخه نزد 

يك نسخه توسط مركز به اداره بهزيستي  فرد دارای اختلالات طيف اتيسمالمند، معلول ، بيمار روان  وسالمند، معلول/ سرپرست س

 شهرستان تحويل مي گردد.

 

(4فرم شماره)  

ارزيابي سه ماهه نحوه اين فرم توسط مراقبين از لحظه ورود به منزل فرد طبق تاريخ علامت زده مي شود.فرم شامل چك ليست 

غذاخوردن ، لباس پوشيدن و درآوردن ، جابجايي و راه رفتن ، حمام كردن و توالت رفتن ليت روزمره زندگي شامل كمك يا انجام فعا

، آراستگي ظاهر و كنترل وپيشگيری از زخم بستر مي باشد  كه بر اساس شيوه نامه نحوه تكميل و استفاده از چك ليست ها  و از 

 توسط مراقب بررسي و تكميل ميشود. "اين فرم ها هر سه ماه يكبار بايد مجدداطريق ثبت تاريخ ارزيابي  تكميل  مي گردد. 

 

( 4فرم شماره )  

( و با 4و فرم شماره  6و  1اين فرم توسط كارشناس ناظر پايشگر با حضور مراقب و با پيش زمينه ارزيابي های اوليه) فرم شماره 

 گردد.ر اساس آن تنظيم ميبررسي نظر توانخواه و خانواده تكميل و برنامه مراقبت ب

 

 (2فرم شماره )

ل مي شود و تكمييا اتيسم بيمار رواني مزمن  /اين فرم مخصوص گزارش روزانه است كه توسط مراقبين برای هر فرد معلول / سالمند

ود.ضمن ريخ ثبت مي شگزارشي از اقدامات انجام شده ،تدييراتي كه در فرد مشاهده مي نمايد و نيازهای وی به طور كامل همراه با تا

 اينكه  توانخواه،سرپرست ويايكي از اعضای خانواده مي بايست آن را تاييد نمايد.

 

(2فرم شماره )  

گردد.فرم گزارش بازديد كارشناس ناظر پايشگر در بازديدهای ماهانه توسط كارشناس ناظر پايشگر تكميل مي  
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 (0فرم شماره )

 

اء و مهر قبين آنان جهت ارائه به شهرستان و استان از سوی مركز تهيه و تكميل ميگرددوبا  امضفرم ثبت ماهانه توانخواهان و مرا

گردد.مدير مركزجهت ارائه به شهرستان  و با امضاء و مهر رئيس بهزيستي شهرستان  جهت ارائه به بهزيستي استان تاييد مي  

 

(9فرم شماره )  

ائه استان به ي مراقبتي در منزل  به تفكيك نوع معلوليت كه شش ماهه جهت ارليست خدمت گيرندگان مركز ارائه خدمات توانبخش

 ستاد كشورارسال ميگردد.

 

(18فرم شماره )  

ي مراقبين فرم گزارش تخلفات موردی كه مراقب مرتكب شده و به بهزيستي شهرستان منعكس ميگردد.اين فرم در پرونده پرسنل

 درج مي گردد.

 

( 11فرم شماره )   

و اقدامات صورت گرفته درج  لياستان تكممعاونت توانبخشي بهزيستي مركز، بهزيستي شهرستان و توسط  اع معلول كه فرم ارج

 مي گردد. 

 

 

(61فرم شماره )   

بايست اجرا فرم ارزيابي عملكرد مراقبين كه  توسط كارشناسان ناظر پايشگر انجام ميگيرد.اين ارزيابي عملكرد هر ماه يكبار مي

مربوطه در پرونده پرسنلي مراقب درج گردد. شده و فرم  

 

 (10فرم شماره )

ول فني مسئ از سوی فرم پيشنهاد ترخيص توانخواه از دريافت خدمات مراقبت در منزل توسط كارشناس ناظر پايشگر تكميل و

 مركز تائيد ميگردد.

 

 *لازم به ذكر است محتوای پرونده توانخواهان شامل موارد ذيل مي باشد: 

فرم -4تصوير صورتجلسه كميته توانبخشي -0تصوير برگه كميسيون تاييد نوع و شدت معلوليت -6صه پرونده بهزيستي  خلا-1

 -18(  2فرم شماره)      -9 ( 2فرم شماره )-0( 4فرم شماره )-2(  4فرم شماره )-2(  0فرم شماره ) -4برحسب مورد  6ويا  1شماره 

 ( حسب مورد10اره)فرم شم -11 حسب مورد (11فرم شماره )
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 (1فرم شماره)

 شماره پرونده :                                     تاریخ :                                                                                                                      

 ی ارائه خدمات مراقبتینمونه فرم ارزیابی اولیه فرد معلول یا سالمند برا

 الف(مشخصات معلول یا سالمند:

 محل تولد:  تاريخ تولد:   جنس:   نام خانوادگي :   نام :

 وضعيت بيمه:  شدل:   صادره : كد ملي:                  شماره شناسنامه :

 ب(ثابت            علوليت:  الف(پيشروندهنوع معلوليت :                           شدت معلوليت:                        سير م

 شماره تماس و آدرس  محل سكونت معلول/سالمند:         

 ب(خلا صه ای از وضعیت اقدامات توانبخشی)انجام شده،در حال انجام ویا نیازمند پیگیری و ارجاع( 

 ج(فعالیت های روز مره زندگی  مرتبط با مراقبت:

 (تغذیه1

 (مستقل 1-1

با اندكي كمك با قاشق و چنگال غذا قادر به جويدن و بلعتدذيه با غذای ميكس شدهتدذيه با لوله  يه باكمك:(تدذ6-1

 ميخورد

 توضيحات:

 (لباس پوشیدن و در آوردن6

 (مستقل  1-6

 (نيازمند كمك در موارد ذيل است:1-6

 

بستن بازكردن زيپآوردن كفشدرپوشيدن كفشباز كردن دكمهبستن دكمهدرآوردن لباس   پوشيدن لباس

 بازكردن بند كفشبستن بند كفشدرآوردن جورابپوشيدن جوراب زيپ

 

 

 توضيحات:
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 (نحوه جابجایی فرد:0

 مستقل (1-0

 فرد در انجام موارد ذيل نيازمند كمك است: (6-0

جابجايي ايستاده به نشستهنشسته به ايستادهصندلي به تخت تخت به صندلينشسته به خوابيدهخوابيده به نشسته 

 در تخت يا بستر)پهلو به پهلو شدن(

 توضيحات:

 (راه رفتن:4

 (مستقل1-4

 صندلي چرخدار     واكر      (با كمك و سايل كمكي حركت ميكند: عصا6-4

 توضيحات:

 (توالت رفتن:5

 توالت فرنگي       (كاملا مستقل:  توالت معمولي1-4

 ارد ذيل:  (نيازمند كمك در مو6-4

مشكل در مكاني غير از توالت مثلا در حمام و با استفاده ازصندلي مخصوص استفاده از پوشك  استفاده از لگن روی تخت   

 علاوه بر جابجايي در رعايت بهداشت و شستشو نيز نيازمند كمك استدر جابجايي از صندلي به توالت فرنگي  و بالعكس  

 توضيحات:

 ( حمام کردن:2

 با استفاده از ويلچر و ياصندلي مخصوص حمام    : استفاده از حمام و وسايل معمول در حمام  مستقل (1-2

در حمام با وسايل كمكي و نيازمند كمك و مراقبت در مراحل شستشو و (نيازمندكمك در موارد ذيل: روی تخت يا بستر 6-2

 جابجايي

 توضيحات:

 ت:(آراستگی ظاهر و اصلاح سر و صور7

قادر به كوتاه برای مو های سر به آرايشگاه ميرود اما صورت را خود اصلاح ميكند    (مستقل: ميتواند به آرايشگاه برود1-2

 كردن ناخن خود ميباشد
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 (نيازمند كمك در موارد ذيل :6-2

وتاه كردن ناخن را نمي فرد اجازه كفرد اجازه كوتاه كردن مو را نمي دهدفرد قادر به اصلاح صورت و ناخن ها نيست 

 فرد اجازه اصلاح صورت را نمي دهددهد

 ( بهداشت دهان و دندان:0-2

 مستقل: مي تواند از دهان شويه يا مسواک استفاده كند

 نيازمند كمك در موارد ذيل:

 نمي دهدفرد اجازه استفاده از مسواک يا دهان شويه را     فرد قادربه استفاده از مسواک يا دهان شويه نيست 

 توضيحات:

 (کنترل زخم بستر:8

 خير         (آيا فرد دچار زخم بستر مي باشد؟بله1-0

 خير     (آيا فرد قادر به جابجايي برای پيشگيری از زخم بستر ميباشد. بله 6-0

 خير        (آيا فرد قبلا دچار زخم بستر شده است ؟بله0-0

 توضيحات:

 مهر و امضاء(مطالب فوق مورد تائيداست ) 

 ساير كارشناسان با ذكر نوع تخصص:              پزشك:                       روانشناس :                        مددكار:  

 امضاءيااثرانگشت سرپرست يا قيم معلول /سالمند

 شماره تماس وآدرس مؤسسه 

 ماهيانه بعدی .....................ارزيابي تاريخ 

 .....................................................اقدامات .

 دستورات ....................................................

با ذكر  ** لازم به ذكر است كارشناس ناظر پايشگر مي بايست پس از ارزيابي مجدد ماهيانه نسبت به اقدامات ودستورات لازم

 مورد وتاريخ اقدام نمايد
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 شماره پرونده :                                                                تاریخ :                                                                                                                        

 (2فرم شماره)

 ن برای ارائه خدمات مراقبتینمونه فرم ارزیابی اولیه بیمار روانی مزم

 

 الف(مشخصات بیمار روانی مزمن:

 محل تولد:  تاريخ تولد:   جنس:   نام خانوادگي :   نام :

 وضعيت بيمه:  شدل:   صادره : كد ملي:                           شماره شناسنامه :

 ب( ثابت   شدت معلوليت: سير بيماری: الف(پيشرونده  

 سكونت بيمار رواني مزمن:                                                                    شماره تماس و آدرس  محل

 

 

 ب(خلا صه ای از وضعیت اقدامات مراقبتی توانبخشی)انجام شده،در حال انجام ویا نیازمند پیگیری و ارجاع( 
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 چک لیست ارزیابی

 

استفاده مي شود كه در ارزيابي اوليه تحت نظارت تيم ناظر تكميل و  اين چك ليست برای ارزيابي اوليه و ارزيابي های بعدی بيمار

 تاييد مي شود و در ارزيابي های بعدی توسط مراقب تكميل مي شود.

 

 

 چک لیست ارزیابی 

 نام مراقب::                                                 نام و نام خانوادگي معلول 

 مارهاي فردي بيخصوصيات و ويژگي -1

 اصلاً 

 (8 ) 

 كم 

(1) 

 تا حدودی

(6) 

 خوب

(0) 

  وضعيت ظاهر و آراستگي بيمار

     الف (پرداختن به خود

     ب(رعايت اصول بهداشت فردی

     ج(متعارف و همگون بودن

  وضعيت تكلم بيمار

     الف(قابل فهم بودن تكلم

  وضعيت حركات جسماني بيمار

     يمارالف(تناسب حركات جسماني ب

  وضعيت حافظه بيمار

     الف( حافظه دور

     ب( حافظه نزديك )اخير(

     ج( حافظه فوری

  قدرت تصميم گيری بيمار

     الف( انعطاف پذيری

     ب( مصمم بودن )مردد نبودن(

     ج( استقلال فردی

  توجه بيمار

     الف( توانايي جمع كردن حواس

  وضعيت خواب بيمار

     الف( خواب پيوسته 

     ب( خواب مناسب
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 هاي اجتماعي و شغلي بيمارمهارت -2
 اصلاً

 (8 ) 

 كم

(1) 

 تاحدودی

 (6 ) 

 خوب

 (0 ) 

     رعايت آداب معاشرت و موازين اخلاقي

     رعايت مقررات جمعي

     پذيریمسئوليت

     همكاری در كارها و امور مربوطه

     اجتماعي و اخلاقيرفتارهای طبيعي 

هشای آزاد و اوقشات   علاقه مندی به انجشام فعاليشت   

 فراغت

    

     رعايت آداب غذا خوردن و آشاميدن 

  برخورد با اعضا خانواده  

     الف( سازگاری نسبت به اعضای خانواده

     ب( رفتار مسالمت آميز و صل  جويانه با ديگران

     ي و اسباب منزل  ج( حفظ و نگهداری وسايل شخص

  مسائل مربوط به شدل

     الف( رضايت شدلي

     ب( حضور به موقع و مستمر در محل كار 

     ج( ميزان سط  كار كرد و فعاليت

     د( ثبات شدلي

     ( رضايت سرپرست در محل كاره

 

 روانشناس :                                                                              پزشك:   فوق مورد تائيداست )مهر و امضاء مطالب

                                                                                                               مددكار:

 ساير كارشناسان با ذكر نوع تخصص:   

 

 ار رواني مزمن: امضاءيااثرانگشت سرپرست يا قيم بيم  

 

 شماره تماس وآدرس مؤسسه :     
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 (3فرم شماره)

 مراقبت در منزلنمونه فرم قرارداد بین خدمت گیرندگان و مراکز

 

 شماره پرونده:                 تاريخ :                                                                                                                              

 

 :/فرد دارای اختلال طيف اتيسمالف( مشخصات سالمند/معلول/بيمار روان

 محل تولد:  تاريخ تولد:   جنس:   خانوادگي:نام   نام:

 شدل:                                                          كدمعلوليت :                    وضعيت تأهل:  صادره از: كد ملي:                                  شماره شناسنامه:

 وضعيت بيمه: 

 شماره تماس وآدرس محل سكونت:

 

 /فرد دارای اختلال طيف اتيسمب( مشخصات سرپرست / قيم سالمند،معلول، بيمار روان

 تاريخ تولد:   جنس:    نام خانوادگي:  نام: 

 وضعيت تأهل:               نسبت با سالمند:   صادره:  محل تولد:       شماره شناسنامه:

 آدرس و تلفن محل سكونت:

 آدرس و تلفن محل كار:

 

 ماه  16ماه                       9ماه                     2ماه                       0   مدت قرارداد :ج ( 

سالمند، معلول/ سرپرست سالمند،معلول، بيمار در اين قرارداد كه    بر اساس اعلام نياز آقا / خانم د(  توضيحات: 

هزينه ارائه  مي شود و اطلاعات مندرج در فرم ارزيابي اوليه كه توسط مركزتكميل گرديده است ،ناميده  ، فرد دارای اختلال طيف اتيسمروان

ساس ساعات ارائه خدمت وتعرفه ابلاغي سازمان بهزيستي بر ا فرد دارای اختلال طيف اتيسم، خدمات مورد نياز سالمند/معلول/بيمار روان

يا ، فرد دارای اختلال طيف اتيسم كشور محاسبه مي گردد كه هزينه مذكور از طرف سالمند، معلول/ سرپرست سالمند،معلول، بيمار روان 

 گيرندگان تحت پوشش سازمان بهزيستي( قابل پرداخت مي باشد:سازمان بهزيستي)خدمت

 سازمان بهزيستي:يارانه گان تحت پوشش گيرندخدمت .1

 ارائه خدمت بر اساس تقويم كاری مراقب مطابق با دستورالعمل .1.1

 

 پنج شنبه چهارشنبه سه شنبه دوشنبه يك شنبه شنبه روزهای هفته

 .........  -.......  .........  -........  ......... -........  ......... -.......  ......... -.......  ........ -....... ساعت

  مبلغ

 

 ارائه خدمت در ساعات مازاد بر زمان  تعيين شده در دستورالعمل .1.6

 پنج شنبه چهارشنبه سه شنبه دوشنبه يك شنبه شنبه روزهای هفته

 .........  -.......  ......... -........  ......... -........  ......... -.......  ......... -.......  ........  - ....... ساعات مازاد

  مبلغ ارائه خدمت در ساعات مازاد
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 گيرندگان با پذيرش آزاد :خدمت .6

 پنج شنبه چهارشنبه سه شنبه دوشنبه يك شنبه شنبه روزهای هفته

 ......... -.......  ......... -........  ......... -........  ......... -.......  .........  -.......  .........  -....... ساعت

  مبلغ

 

 حسب مورد 1.6و  1.1های پوشش يارانه سازمان بهزيستي در جداول گزينهگيرندگان تحتروزها و ساعات ارائه خدمت برای خدمت: 1تبصره

ن شده مطابق دستورالعمل مي ،  هزينه ارائه خدمات بر اساس تقويم كاری مراقب در ساعات تعيي 1.1  جدولمبلغ درج شده  در  گردد.درج مي

به دريافت خدمت مازاد بر زمان مقرر در دستورالعمل ،   سالمند، معلول/ سرپرست سالمند،معلول، بيمار روانباشد .در صورت درخواست 

ندگان با پذيرش گيربرای خدمتدرج ميگردد.  1.6جدول هزينه ارائه خدمت مازاد بر اساس تعرفه ابلاغي سازمان بهزيستي كشور محاسبه و در 

بر  گردد.درج مي 6 گزينه در جدول ،و مبلغ محاسبه شده بر اساس تعرفه ابلاغي سازمان بهزيستي كشور ارائه خدمت روزهای  وساعات آزاد ، 

ل قرار داد با اطلاع از مورد اقدام به تكمي فرد دارای اختلال طيف اتيسم، سالمند، معلول/ سرپرست سالمند،معلول، بيمار روانهمين اساس 

 مي نمايد.

به هر علتي قبل از پايان كامل  ، فرد دارای اختلال طيف اتيسم: در صورتيكه سالمند، معلول/ سرپرست سالمند،معلول، بيمار روان6تبصره

يد تا تسويه حساب و ساعت قبل به دفتر مراجعه نموده و مراتب را كتباً اعلام نما 64دوره خدمات، قصد لدو و فسخ قرارداد را داشته باشد بايد 

 فسخ قرارداد در اسرع وقت به عمل آيد.

(پس از مطالعه دقيق ، فرد دارای اختلال طيف اتيسم)سالمند، معلول/ سرپرست سالمند،معلول، بيمار روان اينجانب .................................

به مسئولين و مجريان مركز اجازه مي دهم آنگونه كه صلاح مي دانند مندرجات اين قرارداد تعهد مي نمايم كه كليه موارد فوق را پذيرفته و 

 نسبت به مراقبت / توانبخشي از .................................... اقدام نمايند.

ين و همچنين متعهد مي گردم كه امنيت و احترام پرسنل در زمانيكه در محل سكونت خدمت گيرنده مشدول ارائه خدمات مي باشند را تأم

 تضمين نمايم و حق هرگونه دخالت غيرمنطقي در نحوه ارائه خدمات را از خود و خانواده ام سلب نمايم.

فرد  ،شود، يك نسخه نزد مركز، يك نسخه نزد سالمند، معلول/ سرپرست سالمند،معلول، بيمار روانه( اين قرارداد در سه نسخه تنظيم مي

 ط مركز به اداره بهزيستي شهرستان تحويل مي گردد.و يك نسخه توسدارای اختلال طيف اتيسم 

 

 :، فرد دارای اختلال طيف اتيسمسالمند،معلول، بيمار روان :             امضاء يا اثر انگشت سرپرستسالمند، معلول امضاء يا اثر انگشت

 

 امضاء مسئول فني مركز:

 

 آدرس مركز: 

     

 تلفن تماس:
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 (4حوه کمک یا انجام فعالیت روزمره زندگی)فرم شماره ک لیست ارزیابی سه ماهه نچ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ميزان استقلال در                                                                                  

تاريخ های تعيين شده            

 

 موضوع فعاليت

سه ماهه اول 

 تاريخ............

 سه ماهه دوم

.تاريخ...............  

 سه ماهه سوم

 تاريخ..................

 سه ماهه چهارم

 تاريخ................

قل
ست

 م

ک
کم

با 
 

ته
بس

لاوا
کام

 

قل
ست

 م

ک
کم

با 
 

ته
بس

لاوا
کام

 

قل
ست

 م

ک
کم

با 
 

ته
بس

لاوا
کام

 

قل
ست

 م

ک
کم

با 
 

ته
بس

لاوا
کام

 

 فعاليت غذاخوردن
 تغذیه با غذای میکس شده

            

             تغذیه با غذای عادی

فعاليت لباس 

 پوشيدن

             پوشیدن و درآوردن لباس

             بستن و باز کردن دکمه

             پوشیدن و درآوردن کفش

             بازو بسته کردن زیپ

             پوشیدن ودرآوردن جوراب

             بازکردن وبستن بند کفش

 جابجايي

شدنپهلو به پهلو               

             خوابیده به نشسته

             نشسته به خوابیده

             تخت به صندلی

             صندلی به تخت

             نشسته به ایستاده

             ایستاده به نشسته

             صندلی به توالت فرنگی

             توالت فرنگی به صندلی

 راه رفتن

             راه رفتن بدون وسیله کمکی

             با عصا

             با واکر

             ویلچر

 حمام كردن

             در حمام و با وسایل معمول

             در حمام با صندلی مخصوص

             حمام روی تخت

 توالت رفتن

             ت معمولی یا فرنگیاستفاده ازتوال

             استفاده از لگن روی تخت

             نیازمند کمک جهت رفتن به توالت

ه از در مکانی غیر از توالت مثلا در حمام و با استفاد

 صندلی مخصوص

            

             استفاده از پوشک 

 آراستگي 

ظاهرواصلاح سر و 

 صورت

ی مو های سرآراستگ              

             آراستگی و اصلاح صورت

             آراستگی و اصلاح بدن و ناخن ها

             استفاده از مسواک یا دهان شویه

ی  از كنترل و پيشگير

 زخم بستر

             توانایی پهلو به پهلو شدن

             توانایی معاینه محل های مستعد زخم بستر

             توانایی مراقبت از زخم بستر
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 شیوه نامه نحوه تکمیل و استفاده از چک لیست

 ارزیابی و نحوه کمک یا انجام فعالیت های مراقبتی معلولان و سالمندان

اين گروه و نيز در جهت تسهيل استفاده از  با توجه به وظيفه مهم مراقبين معلولان و سالمندان و نيز تخصصي شدن امور توانبخشي

 چك ليست ارزيابي و نحوه كمك شيوه نامه حاضر تدوين گرديد.

فعاليت هايي كه در اين شيوه نامه آورده شده فعاليت هايي است كه شخص بطور روزمره آنها را انجام ميدهد و در واقع نوعي 

باس پوشيدن و درآوردن،جابجايي وراه رفتن،حمام كردن ،توالت مراقبت از جسم وسلامتي خود است كه شامل غذا خوردن،ل

رفتن،آراستگي ظاهر ،كنترل يا پيشگيری از زخم بستر و...مي باشد، كه در چك ليست حاضر مهمترين آنها مورد بررسي قرار 

 ميگيرد. 

از اعضای تيم توانبخشي ويا پزشك مراقب موظف است هر سه ماه يكبار چك ليست را تكميل نموده)ثبت تاريخ نمايد( و به هر يك 

متخصص معلول يا سالمند تحويل دهد .در ضمن مراقب در برگه گزارش روزانه كه به چك ليست ضميمه است هرگونه  تدييری  

 دروضعيت فرد)پيشرفت و يا پسرفت( را يادداشت و به تيم توانبخشي اطلاع دهد.

 حال به بررسي آيتم های مختلف چك ليست مي پردازيم:

 غذا خوردن-1

يكي از موارد بسيار مهم در مراقبت از فرد معلول و سالمند تدذيه و نحوه غذا خوردن است در صورت استقلال در غذا خوردن 

را  "مستقل"بنحوی كه فرد غذای آماده شده را بتواند با قاشق و چنگال و يا با دست به راحتي و بدون كمك تناول كند گزينه 

كه فرد مستقل غذا ميخورد ولي برای برخاستن از بستر كمك لازم دارد اين نكته را حتما در قسمت  علامت بزنيد.درصورتي

را علامت  "كاملا وابسته"ملاحظات چك ليست ثبت كنيد. اگر فرد كاملا وابسته است و شما خود در دهان وی غذا ميگذاريد گزينه

دست معلول و سالمند به غذا خوردن وی كمك ميكنيد باز هم در چك  بزنيد اگر در برخي موارد مثل نگه داشتن ظرف ويا باگرفتن

ليست و گزارش روزانه  ثبت كنيد .گاهي فرد معلول يا سالمند با استفاده از لوله های مخصوص تدذيه مي شود كه در اين صورت نيز 

 بوده و بايد آنرا ثبت كند. "كاملاوابسته"تدذيه 

 لباس پوشیدن و در آوردن -2

شيدن و در آوردن فعاليتي است كه شامل دو فعاليت پوشيدن و در آوردن ميباشد. توجه داشته باشيد كه در آوردن لباس از لباس پو

پوشيدن آن آسانتر است و در آموزش و باز آموزی ها هميشه ابتدا در آوردن لباس آموزش داده مي شود همين مسئله در مورد باز 

ه نحوی كه باز كردن دكمه و  زيپ آسانتر از بستن آن ميبا شد. شما نيز به عنوان مراقب كردن و بستن دكمه و زيپ صادق است ب

فرد با مشاهده وی نسبت به انتخاب گزينه ها اقدام نماييد و هر كجا وی نياز به كمك دارد توضي  دهيد و درگزارش خود نيز بيان 

 كنيد.
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 جابجایی-3

فرد از حالات مختلف و نيز تديير مكان از يك نقطه به يك نقطه ديگر در محدوده  مفهوم جابجايي در اين چك ليست تديير وضعيت

محل استراحت، اتاق و منزل فرد است.برای مثال پهلو به پهلو شدن، بلندشدن از حالت خوابيده يا جابجا شدن از صندلي به تخت يا 

ور جابجايي را سريعا به تيم توانبخشي اطلاع داده و در بالعكس .دراين مورد نيز هر گونه پيشرفت يا بدتر شدن وضعيت فرد در ام

 گزارش خود ثبت نماييد.

 راه رفتن -4

راه رفتن انتقال از يك مكان به يك مكان ديگر در فواصل مختلف ميباشد مثل راه رفتن در اطراف خانه ،رفتن به خريد و... در 

بسته به وسيله مورد  "ويلچر"ويا  "واكر"، "عصا"های  و اگر وابسته است گزينه "مستقل "صورت مستقل بودن فرد،گزينه

استفاده فرد را علامت بزنيد و هرگونه تديير را هم در گزارش و هم به تيم توانبخشي اطلاع دهيد.در صورتيكه معلول يا سالمند 

كه در هنگام انجام اين جهت شروع راه رفتن ويا هنگام راه رفتن نياز به فرد مراقب دارد حتما گزارش شود همچنين در صورتي

 فعاليت احساس ترس دارد اين مورد را هم بيان كنيد.

 حمام کردن-5

را علامت بزنيد و اگر وی قادر به حركت نيست و در  "مستقل"در صورتي كه وی به طور مستقل از حمام استفاده ميكند گزينه 

اگر برای استحمام كمك لازم دارد ميزان كمك خود را بيان  را انتخاب نماييد و "كاملا وابسته"بستر او را حمام مي كنيد گزينه 

 كنيد و در گزارش ثبت نماييد. همچنين تعداد و روزهای استحمام وساعت آنرا نيز دقيقا ثبت كنيد.

 توالت رفتن -6

نواده نيز با خاطری توانايي توالت رفتن معلولان و سالمندان از اهميت ويژه ای برخوردار است بنحوی كه در صورت توانايي فرد خا

توالت فرنگي و يا "آسوده تر نسبت به مراقبت از وی ميپردازند در صورت مستقل بودن فرد در بخش مستقل گزينه مناسب 

و در  "روی تخت"را انتخاب نماييد و در صورت وابسته بودن  در صورتي كه فرد روی تخت واز لگن استفاده ميكند گزينه "ايراني

 "نيازمند كمك جهت رفتن به توالت "والت عادی استفاده ميكند اما برای رفتن و نشستن كمك لازم دارد گزينهصورتي كه فرد از ت

ر انتخاب كنيد ، اگر در مكاني غير از توالت مثلا در حمام و از صندلي مخصوص استفاده مي نمايد و يا در صورت استفاده از پوشك 

از مسئله ديگری مد نظرتان است در توضيحات آنرا تو ضي  دهيد و در گزارش خود ثبت گزينه ها ی مربوطه را انتخاب كنيد و اگر ب

 كنيد. ساعت استفاده از توالت و تعداد معمول آنرا بيان كنيد.در صورتيكه دفعات آن كم يا زياد باشد حتماثبت شود.

 آراستگی ظاهر-7

ايد ، شانه زدن و مرتب كردن مو، شستن دست و آراستگي ظاهر منظور اصلاح موی سر و صورت ، برطرف كردن موهای ز

و در صورت وابسته بودن گزينه  "مستقل"صورت،مرتب كردن لباس و ظاهر شخص ميباشد. در صورت مستقل بودن فرد، گزينه 

 را علامت زده و در توضيحات ميزان وابستگي و نحوه كمك كردن ثبت گردد. "وابسته"
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 کنترل ویا پیشگیری از زخم بستر-8

كي از موارد خطرناک و مشترک بين معلولان و سالمندان وابسته به تخت كه درانجام  حركات محدوديت دارند ويا كساني كه ي

اختلالات حسي دارند زخم بستر مي باشد كه مراقب بايد توجه كافي به آن داشته و هر گونه قرمزی و يا زخم كوچك را جدی بگيرد 

و ساعت يكبار نسبت به تديير وضعيت و پهلو به پهلو كردن وی اقدام نمايد به همين منظور يك و برای پيشگيری از اين عارضه هر د

ساعت شماتيك از برنامه جابجايي، پيوست اين شيوه نامه گرديده ،كه ميبايست طبق ساعت برنامه عمل گردد. در صورتيكه 

و نياز به كمك و جابجايي در هر ساعت از شبانه روز دارد  و در صورتيكه  وابسته است "مستقل"فردقادر به اين امر ميباشد گزينه 

توضيحات لازم را در چك ليست و گزارش روزانه خودثبت كنيد.اين امر به مراقب شيفت بعد هم كمك ميكند تا ساعت دقيق 

 جابجايي را رعايت نمايد.

 ساعت شماتیک جهت کنترل زخم بستر 
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  امه مراقبتتدوین  برن -5فرم شماره 
 نام و نام خانوادگي:                                                      مشخصات توانخواه :  –الف 

 اتيسم     بيمار رواني مزمن   سالمندمعلول ذهني        نوع معلوليت:  معلول جسمي حركتي 

 ا خانواده(تجربه مي كنيد؟مشكلات از ديدگاه خانواده: چه مشكلاتي را شما )توانخواه ي  

 

 

 

 نظر توانخواه يا  خانواده در زمينه حل مشكل: از ميان مشكلات، حل كدام موارد بيشتر به شما كمك مي كند؟  

 . …………….. 

 …………….. 

 …………….. 

 …………….. 

 .......................... 

 ليست كنيد؟ 4تا  1اساس اهميت و الويت از شماره اولويت های شما) گروه هدف و خانواده( : آيا مي توانيد نظرتون را بر   

1. ................ 

6. ................ 

0. ................ 

4. ................ 

 ( از نظر گروه هدف يا خانواده:كداميك از فعاليت های زير را توانخواه مي تواند انجام دهد؟ADLانجام فعاليت های روزمره زندگي)

 نمي تواند انجام دهد با كمك انجام مي دهد مي تواند انجام دهدبه تنهايي  نام فعاليت

    Bathing & Showering-استحمام 

-توالت رفتن و رعايت بهداشت 

HygieneToileting&toilet 

   

    (dressingپوشيدن و درآوردن لباس)

 / Eating -بلع و خوردن  

Swallowing 

   

    Feeding -خوراندن/تدذيه

 Functional-ملكردیتحرک ع

Mobility 

   

 Personal-مراقبت از  ابزار شخصي

Device Care) 

 

   

 Personal-بهداشت شخصي و آراستن

Hygiene & Grooming 
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 برنامه مراقبت اوليه

و توانایی ها و در نتیجه تعریف اهداف به ترتیب اولویت:نظر کارشناس ناظر پایشگر در زمینه مشکلات   

 توضيحات دافاه اولويت

1   

6   

0   

4   

4   

....   

 

 وسايل كمكي موردنياز و ابزارهای تطبيقي  

 

 

 

   

 اصلاح محيط) تطبيق فضای فيزيكي و وسايل(  

 

 

 

 

 ليست ارجاع يا مشاوره تخصصي

 مشكل نوع تخصص
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 (6برگه گزارش روزانه مراقب )فرم شماره 

نام مراقب:                                                             :                       اتیسم طیف  یا فرد دارای اختلالات  وانی مزمننام معلول ، سالمندیا بیمار ر

 :نوع معلولیت

معلول ، سالمنديا بيمار امضا و تاييد 

رواني مزمن يا فرد دارای اختلالات 

 يا يكي از اعضای خانواده اتيسم

 ارششرح گز

 

 رديف

 ساعت ورود :                                         ساعت خروج : 

 خدمات ارائه شده:

1- 

6- 

0- 

4- 

4- 

2- 

2- 

 تاريخ و امضا مراقب

 

  

 ساعت ورود :                                         ساعت خروج :

 خدمات ارائه شده:

1- 

6- 

0- 

4- 

4- 

2- 

2- 

 بتاريخ و امضا مراق

 

 ساعت ورود :                                         ساعت خروج : 

 خدمات ارائه شده:

1- 

6- 

0- 

4- 

4- 

2- 

2- 

 تاريخ و امضا مراقب
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 فرم گزارش ماهانه بازدید کارشناس ناظر پایشگر

 (7)فرم شماره 
 مشخصات توانخواه :   –الف 

 نام و نام خانوادگي:

 اتيسم     بيمار رواني مزمن   سالمندمعلول ذهني        ي حركتينوع معلوليت:  معلول جسم 

 :اقدامات انجام شده توسط مراقب بر اساس برنامه مراقبت -ب

1.  

6.  

0.  

4.  

4.  

 شرح عملكرد: –ج        

 

تاريخ 

بازديد 

 منزل

گزارش) موارد بحث شده، اهداف و برنامه های مقرر، 

وسايل كمكي موردنياز، مناسشب سشازی و تطبيشق    

 پيشنهادات برای ارجاع و ....( وسايل،

 بازخورد و نظرات گروه هدف و خانواده

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مرور بر تدييرات ايجاد شده و رضايت مندی خانواده -د

 

اولويت بر اساس برنامه مراقبت 

 قبلي

 (1-4تدييرات ايجاد شده)نمره 

 1بدون تديير = 

 6بهبودی كم = 

 0بهبودی قابل توجه = 

 4بهبودی كامل = 

يزان رضايت مندی توانخواه يا خانواده در م

 (1-4زمينه تدييرات حاصله )نمره 

 1عدم رضايت = 

 6رضايت متوسط = 

 0رضايت كامل = 

 4رضايت بيش از انتظار = 

1.    

6.    

0.    

4.    

4.    
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 نظر كارشناس ناظر پايشگر:  

 برنامه مراقبت مطابق قبل ادامه يابد    -

 ارائه برنامه مراقبت جديد  -

 خدمت و تكميل فرم ترخيصاتمام  -

 شرح برنامه مراقبت جديد :          

1. ................................................................................................................. 

6. ................................................................................................................. 

0. ................................................................................................................. 

4. ................................................................................................................ 

4. ............................................................................................................... 

 تذكر: در صورت تائيد ادامه برنامه مراقبت مطابق قبل، نياز به شرح برنامه جديد نمي باشد.

 اعلام نيازهای آموزشي جديد برای مراقب )در صورت نياز( :

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

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

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

 

       امضاء يا اثر انگشت توانخواه يا سرپرست:

 

 نام و نام خانوادگي كارشناس ناظر پايشگر:

 

 امضاء كارشناس ناظر پايشگر:  
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 (8)فرم شماره  ..ماه مرکز ....................ارائه خدمات توانبخشی و مراقبتی در منزل ..............

 

                    

                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

امضا و مهر رئيس بهزيستي شهرستان امضاءومهرمديرمركز                                                                               

ف
ردي

 
نام و نام خانوادگي 

 مراقب

نام و نام خانوادگي معلول، 

سالمند يا بيمار رواني 

مزمنوفرد دارای اختلالات 

 طيف اتيسم

تعداد جلسات مراجعه  نوع معلوليت يا كد معلوليت

 در ماه

1     

6    

0    

4    

4    

2    

2     

0    

9    

18    

11    

16    

10     

14    

14    

12    

12    

10    



 

 

 

 ور(: خدمت گیرندگان مرکز مراقبت در منزل ..................... به تفکیک نوع معلولیت در شش ماهه اول/دوم )جهت ارائه استان به ستاد کش9فرم شماره 

ف
دي
ر

 

ي
دگ
وا
خان
م 
 نا
م و
نا
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ك

 

ل( 
سا
ه 
ن ب
 س
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 ( 
ن
س

- 
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مث
ن 
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ه 
ب

د 
فر

9 
د 
عد
فاٌ 
صر
ه 
سال

9 
د(
رد
ج ك
در

 

 جنسيت 
علامت زده شود و در صورت ابتلای توانخواه  1)نوع معلوليت با عدد  نوع معلوليت 

 به چند معلوليت، معلوليت غالب مدنظر قرار گيرد .  

ب
راق
ي م
دگ
وا
خان
م 
 نا
م و
نا

 

ث
ون
م

 

كر
مذ

 

 سالمند جسمي حركتي و حسي لمعلو

لو
مع

 ل
ي
هن
ذ

ن 
زم
ي م
وان
ر ر
ما
بي

 

سم
تي
ا

 

ي
اع
خ
ه ن
يع
ضا

 

M
S 

c.
p

 

ي
سم
 ج
ی
ها
ت 
ولي
عل
ر م
ساي

 

ي 
س
ح

 

ر 
يم
زا
 آل
به
لا 
بت
م

 

ر 
ساي
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              : اریخ :                                                                                         ت ه  وند پر ه  مار  ش

 (10فرم گزارش تخلفات موردی از مرکز)فرم شماره 

 فرم گزارش تخلفات موردی از مركز به بهزيستي شهرستان

 شرح وقايع  

نام و نام خانوادگي مراقب 

 متخلف

  

 تخلفموارد يا  مورد 

  

معلول  نام و نام خانوادگي

معلولاني كه با تخلف  يا

 نامبرده متضررشده اند.

  

اقدامات صورت پذيرفته 

 در رابطه با تخلف

  

 

 

 

 

 

 

 

 امضا و مهر مدير مركز                                                                                                                                        

 

 

 



 

 

شم                                                                                                                      : اریخ :ت ه  وند پر ه   ار

 ( 11 راقب،مرکز و شهرستان)فرم شمارهم سالمند ، بیمار روانی مزمن ، فرد دارای اختلال طیف اتیسم توسطفرم ارجاع معلول،  

 ضيحات :تو

 

 

              :               مزمن، فرد دارای اختلال طيف اتيسمسالمند ، بيمار رواني  ،نام و نام خانوادگي معلول

 نام مركز:                                             نام و نام خانوادگي مراقب:                             نوع معلوليت:                                 

 

 با تاييد پايشگردلايل ارجاع  معلول به مركزتوسط مراقب 

 

 شرح اقدامات صورت گرفته توسط مركز

 

 امضا مسئول فني مركز و تاريخ

 

 دلايل ارجاع  معلول به بهزيستي شهرستان توسط مركز  

 

 شرح اقدامات صورت گرفته توسط شهرستان

 

 ئيس بهزيستي شهرستان و تاريخامضار 

 

 گزارش از بهزيستي شهرستان به استان در صورت لزوم

 شرح اقدامات صورت گرفته در بهزيستي استان

 

 امضا معاون توانبخشي استان و تاريخ

 

 گزارش مركز توانبخشي به كارشناس ناظر پايش گر و مراقب

 

 شرح اقدامات صورت گرفته

 امضا مسئول فني و تاريخ



 

 

 (12)فرم شماره مراقب توسط ناظر مربوطهماهانه  فرم ارزیابی عملکرد

 

ماه ..................... سال..........    نام و نام خانوادگي مراقب:........................................                                                              

 

                                                                                                                

        

 امضا كارشناس ناظر مركز 

 

 

 

 

 

 

 ارزيابي شاخص های مورد

 عملكرد

بسيار 

 خوب
 ضعيف متوسط خوب

 حضور به موقع ومنظم مراقب در منزل معلولان و توانخواهان

     

 انجام وظايف بر اساس شرح وظايف تعين شده

     

 نحوه برقراری ارتباط  با خانواده و توانخواه

     

 ثبت دقيق گزارشات

     

 آشنايي مراقب با وظايف محوله

     

 نجام ابتكارات و اقدامات خلاقانها

     

 ميزان پيشرفت توانخواه در انجام امور  مراقبت شخصي

     

 ارجاعات صحي  مراقب به سطوح بالا تر

     

 ولين نيازمند به خدمات مراقبتيلشناسايي صحي   مع

     

 عدم وجود موارد تخلف

     



 

 

 

 فرم پیشنهاد ترخیص توانخواه از دریافت خدمات مراقبت در منزل

 (13مرکز توانبخشی .........................  )فرم شماره 
 

......... كه ............................... نام پدر ................... كدملي ............................. دارای معلوليت ............... توانخواه ، با نام و نام خانوادگي

................ ماه از اين از تاريخ ...................... لدايت......................تحت پوشش خدمات مراقبت در منزل قرار گرفته است و بمدت ......

 خدمات بهره مند بوده است . 

 

 اقدامات صورت گرفته توسط مراقب:

- ..... 

- ..... 

- ..... 

- ..... 

- ..... 

 

 علت ترخیص: 

 توانمند سازی و رسيدن به استقلال فردی توانخواه    -1

 عدم تاثيرپذيری خدمات مراقبت در منزل در رسيدن به توانمندسازی توانخواه   -6

 عدم همكاری مددجو با مراقب   -0

 عدم همكاری و اعلام انصراف خانواده   -4

 فوت مددجو   -4

 اتمام زمان استفاده از خدمات طرح   -2

ز دريافت خدمات . الذا پيشنهاد مي گردد، فعاليت مراقب در مورخ ............................. پايان پذيرد و توانخواه ..............................

 مراقبت در منزل ترخيص گردد . 

 

       تاريخ و امضاء كارشناس ناظرپايشگر
   

  تائيد مسئول فني  


