
   فرم شناسنامه خدمت دستگاه اجرایی

 شناسه خدمت -2 های مدارک پزشکی طراحی فرم :عنوان خدمت -1     
 این فیلد توسط سازمان مدیریت و برنامه ریزی کشور تکمیل می شود.( ) 
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ارائه دهنده 

ت
خدم

 وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشکی دستگاه اجرایی:نام  

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی خراسان شمالی نام دستگاه مادر:
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ت
ت خدم

صا
مشخ

 

 هدف مورد استفاده مناسب باشدهر مرکز مراقبت بهداشتی مسئول تهیه فرمهای مناسب با نیازهایش می باشد. یک فرم باید طوری طراحی شود تا برای  : رح خدمتش

  (G2C) خدمت به شهروندان     نوع خدمت 
  (G2B) خدمت به کسب و کار    

نوع (G2G)خدمت به دیگردستگاه های دولتی    
 

مخاطبین
 

 بیمارستان و کارکنان  

 تصدی گری     حاکمیتی     ماهیت خدمت 

 روستایی     شهری     استانی     منطقه ای     ملی     سطح خدمت

 مالکیتثبت     تامین اجتماعی     کسب و کار    مالیات    سلامت   آموزش    تولد      رویداد مرتبط با:

 سایر   وفات   هامدارک و گواهینامه    بازنشستگی    ازدواج    بیمه    تاسیسات شهری     

 رخداد رویدادی مشخص      فرارسیدن زمانی مشخص    تقاضای گیرنده خدمت         نحوه آغاز خدمت

 سایر:  ...     تشخیص دستگاه    

مدارک لازم برای انجام 
 خدمت

ابتدا متقاضی طراحی یا اصلاح فرم با ذکر بیان اهداف از ایجاد یا اصلاح فرم، درخواست و نمونه اولیه فررم رابره   

 بیمارستان بعنوان رئیس کمیته مدارک پزشکی و فناوری اطلاعات بیمارستان اعلام نماید.رئیس 

 (bond peperنوع جنس کاغذ ) -2 میلیمتر(  210 5/148میلیمتر( اندازه کوچک )  210 297اندازه اوراق بزرگ ) -1 بالادستیقوانین و مقررات 

 ( باشد(sans serifخوانا و واضح) چاپ)مطالب چاپی هر یک هر یک از اوراق بایستی -3
 کالر کودینگ) هر فرم باید دارای رنگ بخصوص باشد تا از اشتباه شدن اوراق جلوگیری گردد( -4
 مختصر و مفید باشد( –اصطلاحات)اصطلاحات چاپ شده روی فرم ها باید خوانا و واضح  -5
میزان تولید)بصورت سالانه و یکک چهکارم بیشکتر از     -7 ماره باشد(شماره گذاری فرمها )بالا و پایین کلیه فرم ها باید دارای ش -6

 فرمهای پشت و رویی یا دو طرفه )برای جلوگیری از قطور شدن پرونده و کاهش هزینه( -8    میزانی که تخمین زده شد(
 متحد الشکل نمودن فرمهای مدارک پزشکی  -10 تقلیل در تولید بی مورد فرمها -9
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ت
ت خدم

جزییا
 

 در:       ماه        فصل          سال خدمت گیرندگان. . .                      آمار تعداد خدمت گیرندگان
  خدمت: ارایه زمان مدتمتوسط 

 . . .  بار در:       ماه        فصل          سال     درصورت نیاز متفاوت می باشد یکبار برای همیشه        تواتر

  حضوری بار مراجعه تعداد

هزینه ارایه خدمت)ریال( به 
 خدمت گیرندگان

 پرداخت بصورت الکترونیک شماره حساب )های( بانکی مبلغ)مبالغ(

   

   

. . .   
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ت
نحوه دسترسی به خدم

 

 وبگاه در صورت الکترونیکی بودن همه یا بخشی از آنس دقیق و مستقیم خدمت در آدر

www. 
  نام سامانه مربوط به خدمت در صورت الکترونیکی بودن همه یا بخشی از آن:

 رسانه ارتباطی خدمت نوع ارائه مراحل خدمت

لاع 
در مرحله اط

ت
ی خدم

رسان
 الکترونیکی     

 
)برنامه  تلفن همراه        اتوماسیون اداری از طریقاینترنتی )مانند وبگاه دستگاه(     

 کاربردی(
 پست الکترونیک                         ارسال پستی    
 پیام کوتاه              تلفن گویا یا مرکز تماس      
 سایر)باذکرنحوه دسترسی(    

   

 

  

  



ت  الکترونیکیغیر    
ضرور

ذکر 

ی
ضور

مراجعه ح
 

 جهت احراز اصالت فرد    
 جهت احراز اصالت مدرک   
 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب   
 سایر:    

 مراجعه به دستگاه:
 ملی   
 استانی   
 شهرستانی   

ت
ت خدم

در مرحله درخواس
 

 الکترونیکی    
 

 )برنامه کاربردی( تلفن همراه    اینترنتی )مانند وبگاه دستگاه(          
 پست الکترونیک                         ارسال پستی    
 پیام کوتاه              تلفن گویا یا مرکز تماس      
 دفاتر پیشخوان     

 شماره قرارداد واگذاری خدمات به دفاتر پیشخوان:
 عناوین مشابه دفاتر پیشخوان   
  از طریق اتوماسیون اداری سایر)باذکرنحوه دسترسی(    

ت  الکترونیکیغیر    
ضرور

ذکر 

ی
ضور

مراجعه ح
 

 جهت احراز اصالت فرد    
 جهت احراز اصالت مدرک   
 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب   
 سایر:    

 مراجعه به دستگاه:
 ملی   
 استانی   
 شهرستانی   

ت
مرحله تولید خدم

)فرایند داخل دستگاه  

یا ارتباط با دیگر 
دستگاه ها 
) 

 الکترونیکی    
 

 (ERP اینترنتی )مانند درگاه دستگاه(           اینترانتی )مانند اینترانت داخلی دستگاه یا    
 )باذکرنحوه دسترسی( سایرپست الکترونیک                              

 الکترونیکیغیر    

ت 
ضرور

ذکر 

مراجعه 
ی

ضور
ح

اهداف و مراحل فرایند و بررسی جهت ارائه توضیحات در خصوص  
 نظرات سایر صاحبان فرایند

ت
درمرحله ارائه خدم

 

 الکترونیکی    
 

 )برنامه کاربردی( تلفن همراه اینترنتی )مانند وبگاه دستگاه(             
 پست الکترونیک                         ارسال پستی    
 پیام کوتاه              تلفن گویا یا مرکز تماس      
 دفاتر پیشخوان     

 شماره قرارداد واگذاری خدمات به دفاتر پیشخوان:
 عناوین مشابه دفاتر پیشخوان   
 از طریق اتوماسیون اداری  سایر)باذکرنحوه دسترسی(    

ت مراجعه  الکترونیکیغیر    
ضرور

ذکر 

ی
ضور

ح
 

 جهت احراز اصالت فرد    
 جهت احراز اصالت مدرک   
 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب   
طراحی فرم و ابلاغ به سایر:    

 بیمارستانها

 مراجعه به دستگاه:
 ملی   
 استانی   
 شهرستانی   
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ارتباط
 

ت
خدم

با 
 

سایر
 

سامانه
 

ها 
لاعاتی( 

ی اط
)بانکها

 در
دستگاه

 فیلدهای موردتبادل نام سامانه های دیگر 
 
 

استعلام  استعلام الکترونیکی
غیر 

 الکترونیکی

ط
برخ

 o
n

lin
e

 

دسته
ی 

ا

(
B

atch
) 
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ارتباط

 
ت

خدم
با 

 
سایر

 
ی دیگر

دستگاهها
نام سامانه های دستگاه  نام دستگاه دیگر 

 دیگر
مبلغ  فیلدهای موردتبادل

)درصورت 
پرداخت 
 هزینه(

 غیرالکترونیکی استعلام اگر الکترونیکیاستعلام 
ط :است، استعلام توسط

برخ
 o

n
lin

e
 

دسته
ی 

ا

(
B

atch
) 

 دستگاه          
 کننده مراجعه    



 خیر

 بلی

 دستگاه          
 کننده مراجعه    

 دستگاه          
 کننده مراجعه    
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عناوین 
ت

ی خدم
فرایندها

 

     

 ارسال به معاونت درمان دانشگاه  -3بررسی اولیه ساختار فرم توسط )دبیر کمیته( -2ارسال نمونه اولیه فرم به ریاست بیمارستان )رئیس کمیته( -1

ارسال به معاونت  -5درمان(بررسی نهایی درکمیته مرکزی یا اداره آمار و مدارک پزشکی و فناوری اطلاعات با هماهنگی نماینده گروههای تخصصی پزشکی )معاونت  -4
 درمان وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی ، دفتر مدیریت بیمارستانی وتعالی خدمات بالینی

 ابلاغ فرم-6

 

 فلوچارت طراحی فرمهای مدارک پزشکی:   نمودار ارتباطی فرایندهای خدمت -10
 

 

 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 اداره مدیریت اطلاعات سلامت :مربوط واحد :الکترونیک پست 05832210940:تلفن معصومه ارزمانی :فرم کننده تکمیل خانوادگی نام و نام

 

متقاضی طراحی 

 فرم

 ریاست بیمارستان )رئیس کمیته(ارسال نمونه اولیه فرم به 

 متقاضی

 ارجاع به رئیس بخش مدارک پزشکی )دبیر کمیته(

 رئیس بیمارستان

 بررسی در کمیته آمار و مدارک پزشکی و فناوری اطلاعات بیمارستان

 بیمارستان

 ارسال به معاونت درمان دانشگاه 

 بررسی اولیه 

 توسط کارشناسان اداره آمار و مدارک پزشکی و فناوری اطلاعات

 بررسی نهایی

درکمیته مرکزی یا اداره آمار و مدارک پزشکی و فناوری اطلاعات با هماهنگی نماینده گروههای  

 تخصصی پزشکی )معاونت درمان(

 بررسی اولیه ساختار فرم توسط )دبیر کمیته(

 )دبیر کمیته(

 تائید
پاسخ به 

 پیشنهاد دهنده

A 



 خیر

 بلی

 خیر خیر

 بلی

 خیر

 بلی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 تائید
پاسخ به 

 پیشنهاد دهنده

A 

 تائید
پاسخ به 

 پیشنهاد دهنده
 تائید

پاسخ به 

 پیشنهاد دهنده

آیا نیاز است از فرم 

 استفاده کشوری شود؟

ابلاغ به 

بیمارستانهای تابعه 

 جهت استفاده

وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی ، دفتر ارسال به معاونت درمان 

مدیریت بیمارستانی وتعالی خدمات بالینی ، گروه مدیریت آمار و فناوری 

 به انضمام مستنداتبا نامه رسمی اطلاعات 

 کارشناسان گروه مدیریت آمار و فناوری اطلاعاتعلمی و حقوقی توسط بررسی 

ابلاغ به دانشگاههای علوم پزشکی 

 کشور جهت بهره برداری


