مرکز بهداشت استان آذربایجان شرقی گروه توسعه شبکه و ارتقای سلامت

                                     چک ليست  ستادی پایش فرایندهای گروه کارشناسان دارو  ( انبار دارویی )
	ردیف
	عملکرد
	بلی
	خیر

	مورد ندارد
	امتیاز

	
	
	
	
	
	مورد انتظار
	کسب شده

	1
	موارد ایمنی انبار دارویی کنترل شده است. 


· تحت پوشش بیمه
·  کپسول آتش خاموش کن شارژه شده

·  اعلام و اطفا حریق
·  دزدگیر
·  حفاظ وقفل های ایمن انبار


	
	
	
	10
	

	2
	بخشنامه ها و قبض انبارها و حواله های دارو بایگانی گردیده است. 


· بخشنامه ها و قبض انبارها و  حواله های داروهای تحویلی  به واحدهای تابعه بصورت سریالی و مرتب بایگانی گردیده است.

·  حواله های صادره از استان با قبض انبار شهرستان مطابقت دارد.

	
	
	
	10
	

	3
	دارو و تجهیزات مصرفی مطابق دستورالعمل تامین و توزیع شده است. 


· تامین و توزیع دارو و تجهیزات مصرفی مطابق دستورالعمل و برنامه نظام نوین صورت می پذیرد.

·  قبض انبارها و حواله های صادره و با اطلاعات برنامه نظام نوین مطابقت دارد.(ثبت و کسر روزانه دارو)
·   کنترل فاکتور از نظر ثبت تاریخ انقضا و شماره بچ داروها 
· توزیع به موقع داروها


	
	
	
	10
	

	4
	چینش داروها در انباردارویی استاندارد می باشد. 


· دارو ها برروی قفسه یا پالت چیده  شده است.
·  توجه به تقدم و تاخر تاریخ انقضا داروها.
· سایر نکات مندرج در دستورالعمل.

	
	
	
	10
	

	5
	مازاد بودن دارو و نزدیک بودن تاریخ انقضا مدیریت می شود. 


·  اطلاعات مربوط به تاریخ انقضا داروها ( 6 ماه مانده به منقضی شدن تاریخ ) به مسئول اموردارویی بصورت مکتوب گزارش گردیده است.

	
	
	
	10
	

	6
	موجودی انبار دارویی با برنامه نظام نوین مطابقت دارد.
	
	
	
	10
	

	7
	پایش واحدهای تابعه طبق برنامه صورت می پذیرد. 


·  ثبت پس خوراند 3 امتیاز
· ارایه راهکار بهبود شاخص مربوطه در متن پسخوراند 8 امتیاز
· پیگیری اقدامات پایش قبلی 6 امتیاز
·  پیگیری ثبت اقدامات پایش شونده 3 امتیاز

	
	
	
	20
	

	8
	مكاتبات اداري و ارجاعات مربوطه را به موقع پيگيري و اقدام مي كند.
	
	
	
	5
	

	9
	نظافت انبار دارویی رعایت می گردد. 

	
	
	
	10
	

	10
	انبارگردانی طبق دستورالعمل انجام می گیرد. 


·  انبار گردانی سال قبل بررسی گردد.


	
	
	
	5
	

	
	
	
	
	100
	


تحلیل پایش :
پیشنهاد به پایش شوندگان :

تعهد پایش کننده : 
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