چك ليست بازديد از انبار دارويي 
شبكه/مركز بهداشت :                                                                                                مسئول انبار :
تاريخ بازديد :
	رديف
	موارد بررسي
	عالي

(5)
	خوب

(4)
	متوسط

(3)
	ضعيف

(2)

	1
	وضع ظاهري انبار و قفسه هاي دارويي مرتب و تميز است ؟
	
	
	
	

	2
	بايگاني حواله ها و رسيدهاي انبار بطور منظم و روزانه صورت مي گيرد؟
	
	
	
	

	3
	آمار ثبت شده با موجودي مطابقت دارد ؟
	
	
	
	

	4
	شرايط نگهداري داروها در انبار مناسب است ؟
	
	
	
	

	5
	آيا داروهاي يخچالي در يخچال نگهداري مي شود ؟
	
	
	
	

	6
	تنظيم درخواست هاي خريد دارو به موقع صورت مي گيرد ؟
	
	
	
	

	7
	برچسب تاريخ انقضاء بر قفسه هاي دارويي نصب شده است ؟
	
	
	
	

	8
	برچسب تاريخ انقضاء با تاريخ دارو مطابقت دارد ؟
	
	
	
	

	9
	داروها يا اقلام مازاد بر نياز در انبار وجود دارد ؟
	
	
	
	

	10
	دارو يا اقلام تاريخ گذشته در انبار وجود دارد ؟
	
	
	
	

	11
	آيا در انبار از لحاظ اقلام بهداشتي و تنظيم خانواده كمبودي مشاهده مي شود ؟
	
	
	
	

	12
	آيا در انبار از لحاظ اقلام دارويي كمبودي مشاهده مي شود ؟
	
	
	
	

	13
	فواصل درخواست واحدهاي تابعه و تحويل دارو (خروج دارو از انبار) چه مدت است ؟
	
	
	
	

	14
	سيستم اطفاء حريق در انبار موجود است؟
	
	
	
	

	15
	انبار به برنامه كامپيوتري مجهز است؟
	
	
	
	

	16
	دماسنج در انبار وجود دارد؟
	
	
	
	

	17
	رطوبت سنج در انبار وجود دارد؟
	
	
	
	

	18
	آيا كنتراسپتيوها دور از نور خورشيد و يا لامپ مهتابي نگهداري مي شوند ؟
	
	
	
	

	19
	آيا كارتن هاي باز كاندوم دور از موتورهاي الكتريكي ، گرما و نور مهتابي نگهداري مي شوند ؟
	
	
	
	

	20
	آيا نگهداري بسته هاي آمپول(ويال) تزريقي پيشگيري از بارداري به حالت ايستاده صورت مي گيرد ؟
	
	
	
	

	جمع
	
	
	
	


	ضعيف
	متوسط
	خوب
	عالي

	50-1
	70-51
	85-71
	100-86


نام و امضاء بازديد كننده                                                           نام و امضاء مسئول انبار
چك ليست ارزشيابي داروخانه مراكز بهداشتي درماني 

شبكه/مركز بهداشت :                                                                                                 مسئول داروخانه :

مركز بهداشتي درماني :                                                                                              تاريخ بازديد :
	رديف
	موارد بررسي
	عالي

(4)
	خوب

(3)
	متوسط

(2)
	ضعيف

(1)

	1
	وضع ظاهري داروخانه و قفسه هاي دارويي مرتب و تميز است
	
	
	
	

	2
	مسئول داروخانه از روپوش سفيد استفاده مي كند
	
	
	
	

	3
	نسخ بيمه و آزاد به طور مرتب و روزانه بايگاني مي شود 
	
	
	
	

	4
	ثبت آمار مصرفي و موجودي بصورت منظم صورت مي گيرد 
	
	
	
	

	5
	آمار ثبت شده با موجودي مطابقت دارد 
	
	
	
	

	6
	تحويل دارو با ارائه نسخه صورت مي گيرد
	
	
	
	

	7
	نسخ رايگان ارائه شده ثبت مي شود 
	
	
	
	

	8
	تعرفه باطل شده با مبلغ نسخه همخواني دارد 
	
	
	
	

	9
	ثبت قيمت داروها بر اساس آخرين دستورالعمل انجام مي گيرد 
	
	
	
	

	10
	راهنمايي هاي لازم در مورد نحوه مصرف دارو توسط مسئول داروخانه به بيمار داده مي شود 
	
	
	
	

	11
	يك نسخه از درخواست هاي دارويي در مركز موجود مي باشد 
	
	
	
	

	12
	تنظيم درخواستهاي دارويي مطابق با نياز است 
	
	
	
	

	13
	برچسب تاريخ انقضاء بر قفسه دارويي نصب شده است 
	
	
	
	

	14
	بر چسب تاريخ انقضاء با تاريخ انقضاء داروها همخواني دارد 
	
	
	
	

	15
	دارو يا اقلام تاريخ گذشته در داروخانه موجود است 
	
	
	
	

	16
	اقلام يا داروهاي مازاد به مو قع گزارش و در داروخانه ثبت گرديده است 
	
	
	
	

	17
	آيا اقلام بهداشتي به اندازه نياز تامين شده است 
	
	
	
	

	18
	آيا اقلام تنظيم خانواده به اندازه نياز تامين شده است
	
	
	
	

	19
	آيا اقلام دارويي به اندازه نياز تامين شده است
	
	
	
	

	20
	ميانگين اقلام تجويزي در حد استاندارد تعيين شده است
	
	
	
	

	21
	شرايط نگهداري دارو مناسب است
	
	
	
	

	22
	فواصل درخواست و تحويل دارو مناسب است
	
	
	
	

	23
	داروهاي مورد نياز قفسه اورژانس تامين شده است
	
	
	
	

	24
	در قفسه اورژانس داروي تاريخ گذشته مشاهده شد
	
	
	
	

	25
	بر چسب تاريخ انقضاء در قفسه اورژانس نصب شده است
	
	
	
	

	جمع
	
	
	
	

	50-0 ضعيف
70-51 متوسط

85-71        خوب

100-86       عالي

	جمع امتياز دريافت شده :


                  نام بازديد كننده                                          مسئول داروخانه                                        مسئول مركز
چك ليست بازديد از خانه بهداشت

( قفسه دارويي بهورز ) 
خانه بهداشت : 



                                                    شهرستان متبوع :
مركز بهداشتي درماني مرجع :




                 تاريخ بازديد : 
	رديف
	موارد بررسي
	4
	3
	2
	1

	1
	وضعيت بهداشت قفسه دارويي مناسب است؟ 
	
	
	
	

	2
	محل قرار گرفتن قفسه دارويي از نظر نور، دما و رطوبت مناسب است؟ 
	
	
	
	

	3
	وضعيت قرار گرفتن دارو در قفسه مناسب است؟ (بر حسب شكل دارويي و تقدم تاريخ انقضاء) 
	
	
	
	

	4
	برچسب تاريخ انقضاء بر قفسه دارويي نصب شده است؟
	
	
	
	

	5
	بر چسب تاريخ انقضاء با تاريخ انقضاء داروها همخواني دارد؟
	
	
	
	

	6
	دفتر دارويي بهورز بطور مرتب نوشته مي شود ؟
	
	
	
	

	7
	دفتر ثبت بيماري به صورت منظم ثبت مي شود؟
	
	
	
	

	8
	ارائه دارو دقيقا بر اساس دارو نامه خانه بهداشت صورت مي پذيرد؟
	
	
	
	

	9
	موجودي اقلام دارويي با ميزان ثبت شده در دفتر مطابقت مي كند؟
	
	
	
	

	10
	درخواست دارو به موقع مصرف مي گيرد؟ 
	
	
	
	

	11
	يك نسخه از درخواست هاي دارويي در مركز موجود مي باشد؟
	
	
	
	

	12
	اقلام بهداشتي به اندازه نياز تامين شده است؟
	
	
	
	

	13
	اقلام تنظيم خانواده به اندازه نياز تامين شده است؟
	
	
	
	

	14
	اقلام دارويي به اندازه نياز تامين شده است؟
	
	
	
	

	15
	پيگيري تامين نيازهاي دارويي خانه بهداشت به موقع صورت مي گيرد؟ 
	
	
	
	

	16
	در صورت اعلام اقلام مازاد بر نياز، اقدام مناسب از سوي مركز بهداشت صورت مي گيرد؟ 
	
	
	
	

	17
	اقلام مازاد بر نياز وجود دارد؟ (ذكر نام و مقدار و تاريخ انقضاء) 
	
	
	
	

	18
	داروهاي تاريخ مصرف گذشته وجود دارد؟ (نام و ذكر تعداد)
	
	
	
	

	19
	فواصل درخواست و تحويل دارو مناسب است؟ 
	
	
	
	

	20
	اطلاعات دارويي بهورز مناسب مي باشد؟
	
	
	
	


. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	ضعيف
	متوسط
	خوب
	عالي
	جمع

	50-1
	61-51
	69-62
	72-70
	


    نام و سمت بازديد كننده                                     نام و امضاء بهورز 
