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 .....معاون محترم درمان دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی  

  کولونوسکوپی انجام شرایط خصوص در: موضوع

ع�ی�م
  سلام 

، استانداردهاي  انجام کولونوسکوپی در مراکز  30/2/98د مورخ 4150/400پیرو  ابلاغ بخشنامه شماره 

قتضی است نسبت به بازدید از مطب وکلینیک درمانی تنها تحت شرایط ذیل امکان پذیر می باشد م

متقاضیان انجام خدمت کولونوسکوپی و صدور مجوز یک ساله در صورت احراز استانداردهاي ابلاغی 

  .اقدام فرمایید

  

  سطح تخصص مورد نیاز عضو تیم ارائه دهنده خدمت  

  کار دربخش هاي مرتبط یا پرستار متبحر با سابقه رسمی یک نفر تکنیسین بیهوشی فوق دیپلم به بالا

  sedationجهت سطح بیهوشی بیمارستانی 

  

   

  تجهیزات و ملزومات پزشکی  

  ساکشن،پالس اکسی متر ست کامل احیا )اسکوپ،منبع نور ،پروسسور،مانیتور(دستگاه کولونوسکوپی با ملحقات

  و کپسول اکسیژن

  فضاي مستقل با تخت ریکاوري دارايBedside  

   

 باشد زیر موارد شامل حداقل و پزشک امضاي و مهر و بیمار مشخصات و تاریخ اههمر به شده تایپ گزارش: 

 روده، یآمادگ تیوضع گزارش خدمت، انجام ونیکاسیاند شده، استفاده یهوشیب نوع استفاده، مورد دستگاه 

 کیتفک به روده تیوضع گزارش ،)است شده دهید روده يکجا تا( روده شده از دهید يها قسمت ثبت

 همراه به لئومیا شدن دهید صورت در و وسکوم يصعود و یعرض ینزول کولون د،یگموئیس رکتوم، آنوس،

محل  و تعداد ينمونه بردار انچام صورت در شده، دهید عهیضا از فیتوص و عکس و قسمت هر از عکس

  .شود ذکر گزارش يانتها در دیبا يریگ جهینت و مشاهدات يبند جمع.شود ذکر يبردار نمونه انجام 

لازم به ذکر است درارتباط با موارد ضروري انجام مداخله تشخیصی ،تواتر ارائه خدمت ،کنتراندیکاسیون هاي 

افراد صاحب صلاحیت جهت تجویز و فرد یا صاحب ارائه خدمت،اقدامات پاراکلینیک،تصویر /خدمت فرد
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خدمت و موارد ضروري جهت قبل از ارائه خدمت، همچنین مدت زمان ارائه هر واحد ... برداري،دارویی و 

  .آموزش به بیمار می بایست مطابق با استاندارد ابلاغی کولونوسکوپی صورت پذیرد

مراتب فوق در بازدید واحد نظارت معاونت درمان باید لحاظ گردد در صورت عدم رعایت  استانداردهاي فوق 

  .ضمن برخورد قانونی از فعالیت آن مرکز جلوگیري خواهدشد 

  

 

 

 

 

  


