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 كد فرم:                                                      پایانه های مرزیازچک لیست بازرسي بهداشتي                                                   

 پایانه مشخصات

   :واحدکد *                                                                                                                                  عنوان:*

 :کارکنانکل تعداد * 

 قدیمي                         نوساز: نوع ساختمان  *

 استيجاري )دولتي(        غير دولتي               نوع مالکيت دولتي *

 بازرسي دوم             بازرسي سوم             بازرسي چهارم             بازرسي اول: مشمول کارت بهداشتتعداد کارکنان  *

 سوم             بازرسي چهارمبازرسي دوم             بازرسي              بازرسي اول: داراي کارت بهداشت مشمول ،تعداد کارکنان  *

 ثابت  تلفن *

  آدرس*

                           مخزن ذخيره آب    شبکه توزیع آب آشاميدني  منبع غير بهسازي   آشاميدني: منابع بهسازي شده تامين آب روش*

 رها سازي در محيط  چاه جاذب   شبکه جمع آوري فاضلاب    تصفيه خانه اختصاصي  روش دفع فاضلاب:*

 :مدیرمشخصات 

 :                                                                   نام*
          

 :                                                نام خانوادگي*
          

 :                           کد ملي*
          

 نام پدر:* 

          

 
 .....................:محل کدپستي*

 
 ........................................     مدیر تلفن همراه *

 

 بهداشت فردی: (الف)

 وضعیت: 

  

 2اصلاح در محل                                  1 مصداق ندارد                   خیر     بلي              

 

درج نتیجه  اول دوم سوم چهارم

آخرین 

بازرسي  

 فرم قبل

 نوبت و تاریخ

 بازرسي

 

 

  ردیف

/    / /    / /    / /    / 

 /    / مول بازرسيمش موارد

 1      آيا کارکنان مشمول دارای کارت بهداشت معتبر می باشند؟

 2      آيا ممنوعیت استعمال دخانیات رعايت می گردد؟

 3      آيا ممنوعیت استعمال دخانیات با روش مناسب اطلاع رسانی عمومی می گردد؟

هنگام کار از روپوش تمیز با رنگ روشن، بدون لک و پارگی، متناسب  خدماتیکارکنان آيا 

 ؟با نوع کار استفاده می نمايند
     4 

 5      ؟دارای محل مشخص برای نگهداری وسايل شخصی می باشند کارکنانآيا 

 6      نصب شده است؟شستشوی دست آيا راهنمای شستشوی دست به صورت مصور در محل 

از آموزشگاه بهداشت  کارکنان مشمول، دارای گواهی نامه معتبر پايان دوره ی آموزشی آيا همه

 اصناف می باشند؟
     7 

 8      رعايت می کنند؟مرتبط با مواد غذايی بهداشت فردی را اداری و خدماتی آيا کارکنان 

آيا کارکنان انتظامی، بهداشتی، اداری و خدماتی مستقر در سالن های ترانزيتی بهداشت فردی 

 را رعايت می کنند؟
     9 

 )ب( بهداشت مواد غذایي

  قبل از استفاده  ، جات مصرفیو میوه سبزيجات و صیفی  استفاده وجود ودر صورت

 مطابق دستورعمل، سالم سازی می گردد؟
     10 

  11      سردخانه رعايت و کنترل می گردد؟ يا آيا دما در يخچال، فريزر 

 12      آيا در نگهداری مواد غذايی زنجیره سرد و گرم به تناسب مواد غذايی رعايت می گردد؟ 

  -  



 

درمان و آموزش پزشكي وزارت بهداشت،  

.........دانشگاه / دانشکده علوم پزشکي و خدمات بهداشتي درماني  

 معاونت امور بهداشتي

 :شهری/ روستایي مرکز بهداشتي درماني                                                                           :/ مرکز بهداشت شهرستانشبكه بهداشت و درمان      

 
3 

 كد فرم:                                پایانه های مرزی از بازرسي بهداشتيچک لیست                             

 )ب( بهداشت مواد غذایي
 13      آيا تفکیک محل نگهداری مواد غذايی و مواد شوينده و شیمیايی رعايت می گردد؟ 

 14      آيا مواد غذايی مورد مصرف دارای شرايط بهداشتی مورد تأيید می باشند؟

 15      آيا مالک،مدير يا متصدی فرآيند خود کنترلی وخود اظهاری بهداشتی را انجام می دهد؟

آيا نمونه برداری بر اساس دستورالعمل خود کنترلی وخود اظهاری بهداشتی انجام ودر محل 

 نگهداری می گردد؟
     16 

 )ج( بهداشت ابزاروتجهیزات

 17      هستند؟ سالممورد استفاده  خچالي ايآ 

 18      ؟است مجهز به آب سرد و گرم يیظرفشو نکیس ايآ 

 19      های لازم می باشد؟ ويژگیدارای  موجود، پرده صندلی آيا میز و

 20      های لازم می باشد؟ گیفاده در آبدارخانه دارای ويژآيا تجهیزات مورد است

 21      دارد؟ وجودهای مورد نظر  محل در لازم زاتیتجه با هیاولی ها کمک جعبه ايآ

 22      های لازم می باشد؟ آيا ظروف جمع آوری پسماند دارای ويژگی

 23      های لازم می باشد؟ گیدارای ويژ یگرمايش و یآيا وسايل سرمايش

 یخروج یمجرا داخل به آن فاضلابدارای ويژگی های لازم بوده و  ،يیظرفشو نکیس ايآ

 ؟گردد یم تيهدا
     24 

 25                   باشند؟ی متمیز و بدون زنگ زدگی  و قفسه ها ها نتیکاب ،ويترين ها ايآ

 26      ودارای ويژگی های لازم می باشد؟ آيا وسايل اطفاء حريق در محل های مناسب نصب 

 27      مواد غذايی ،آيا دارای ويژگی های لازم می باشد؟ گرمخانه وجوددر صورت 

 دی باشنمآيا محلول ها ی ضدعفونی کننده و گندزدا ی مورد استفاده دارای ويژگی های لازم 

 د؟می گرد در محفظه جدا نگهداری و
     28 

 )د(  بهداشت ساختمان
 29      د؟باشی م دارای ويژگی های لازم یآبرسان سیستم  ايآ 

 30      ارای ويژگی های لازم می باشد؟داحداث مکان آيا 

 31      آيا نقشه ساختمان دارای تايیديه های لازم می باشد؟.

 32      دارای ويژگی های لازم می باشد؟ فاضلاب دفع وی آور جمع ستمیس ايآ

 33      آيا سیستم مديريت پسماند دارای ويژگی های لازم می باشد؟

 34      است؟ آيا تمهیدات انجام شده برای کنترل حشرات و جوندگان مورد تايید

 35      باشد؟ دارای ويژگی های لازم می توالت ها طيشرا و تیوضع ايآ

 36      باشد؟ دارای ويژگی های لازم می دستشويی ها طيشرا و تیوضع ايآ

 37      آيا سرويس های بهداشتی بطور مستمر نظافت و شستشو شده ؟

جود می وبهداشت فردی مراجعین مآيا در محل دستشويی مايع دستشويی جهت رعايت 

 باشد؟
     38 
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 غاز می گردد.آ"در صورت وجود"عبارت با  ونبوده  الزامیمواردی است که وجود آن شامل مصداق ندارد : 1      

 . مشخص می شود ×چنانچه همان نقص در بازرسی بعدی تکرار گردد با علامت  بوده و شامل مواردی است که تا پايان زمان بازرسی قابل اصلاح در محلاصلاح در محل : 2     

  .بحرانی می باشد شرايط يا حالت مشخص شده است نشان دهنده و  قرمزرديف هايی که با رنگ   -     

 .غیر بحرانی می باشد شرايط يا حالت رنگ مشکی مشخص شده است نشان دهنده رديف هايی که با   -    

و پانسیون و موارد مشابه بعنوان واحد مستقل در نظر گرفته و طبق چک لیست های مرتبط  سلف سرويس ،* در صورت فعال بودن فروشگاه مواد غذايی ، رستوران، آشپزخانه 

 بازرسی بهداشتی صورت پذيرد.

 
 

 

 كد فرم:                                  پایانه های مرزیاز  چک لیست بازرسي بهداشتي                                                                                                       

 )د(  بهداشت ساختمان

 39      باشد؟ دارای ويژگی های لازم می حمام ها طيشرا و تیوضع ايآدر صورت وجود 

 40      باشد؟ دارای ويژگی های لازم می آبخوری ها شرايط و تیوضع ايآدر صورت وجود 

 41      می باشد؟ آيا آبدارخانه دارای ويژگی های لازم 

 42      می باشد؟ در صورت وجود نماز خانه دارای ويژگی های لازم 

 43      آيا فضای اتاق ها متناسب با تعداد شاغلین می باشد؟

 44      آيا انبارها دارای دارای ويژگی های لازم می باشد؟

 45      اجتماعات آيا دارای ويژگی های لازم می باشد؟درصورت وجود سالن 

 46      آيا محل استقرار پرسنل  بهداشتی دارای ويژگی های لازم می باشد؟

 47      در صورت وجود اتاق استراحت کارکنان ،آيا دارای ويژگی های لازم می باشد؟

 48      آيا درها و پنجره ها دارای ويژگی های لازم می باشد؟

 49      آيا کف محوطه باز دارای ويژگی های لازم می باشد؟

آيا فضاهای موجود از جمله سالن های ترانزيتی، ارتباطی نظیر پله و رمپ ها و امثال آن  دارای 

 ويژگی های لازم می باشد.؟
     50 

 51      مطابق ضوابط می باشد؟فضاهای موجود در آيا دما و رطوبت 

 52      باشد؟ یممطابق ضوابط فضاهای موجود در   روشنايی ايآ

 53      ؟و دارای ويژگی های لازم می باشدبوده  مطلوبدر فضاهای موجود  هيتهو تیوضع ايآ

 54      ؟در صورت وجود هرگونه حوض، آب نما و امثال آن آيا دارای ويژگی های لازم می باشد

 55      ترانزيتی آيا دارای ويژگی لازم می باشد؟در صورت وجود انبار نگهداری موادغذايی 

 56      در صورت وجود سردخانه نگهداری موادغذايی ترانزيتی آيا دارای ويژگی لازم می باشد؟

 57      در صورت وجود محل گندزدايی ترانزيتی آيا دارای ويژگی های لازم می باشد؟

 چهارم سوم دوم اول نوبت بازرسي
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 مشخصات تائید كنندگان

نام خانوادگی و امضاء بازرس بهداشت  نام،

 محیط

    

نام خانوادگی و امضاء کارشناس مسئول  نام،

 بهداشت محیط استان / شهرستان

    

نام خانوادگی و امضاء رئیس مرکز  نام،

 شهرستان /بهداشت استان

    

 تاریخ بازرسي

 نوع بازرسي

 تعداد نقص بحراني
تعداد نقص غیر 

 دوره ای بحراني
رسیدگي به 

 شكایات

صدور صلاحیت 

 بهداشتي

      

      

      

      


