
  مقررات دندانپزشكي -فصل ششم 
رعايت مقررات مربوط به مطب ها ودرمانگاههاي دندانپزشكي مصرح در بندهاي ذيل به منظور حفظ سلامت 

  . جامعه و همچنين ممانعت از انتقال بيماريها الزامي است
  

  : 39ماده 
لثه وفك ودهان است موظف به هر فردي كه بر اساس مصوبات قانوني مجاز به معاينه و درمان بيماريهاي دندان،

  . رعايت تمامي مواد اين فصل مي باشد
  

  : 40ماده 
  . رعايت تمام مواد مربوط به مقررات عمومي مطب ها در مورد مطبها و درمانگاههاي دندانپزشكي نيز الزامي است

  
  :41ماده 

 متربراي هر 12هت اتاق كار  اتاق كار دندانپزشك بايد داراي نور و تهويه مناسب بوده و حداقل فضاي لازم ج
يونيت مي باشد و محل نصب آن مي بايست به نحوي باشد كه پس از قرار گيري كابينت ها و ساير ملزومات به 
  . منظور جلوگيري از آلودگي محيط اطراف حداقل به شعاع يك متر در اطراف يونيت فضاي باز وجود داشته باشد

  
   :42ماده 

 شير "و ترجيحا. الزامي است14ب دستشويي با رعايت شرايط مندرج در ماده در اتاق كار دندانپزشكي نص
  . باشد)اتوماتيك(دستشويي از نوع آرنجي يا پدالي يا خودكار

  
   :43ماده 

  . مي بايستي براي اين كار اتاق مجزا در نظر گرفته شود در صورتي كه در مطب قالب ريزي انجام مي گيرد،
  

  : 44ماده 
ه داراي صدا و ارتعاش است،بايد خارج ازاتاق كار دندانپزشك نصب شود و رعايت اصول كمپرسور يونيت ك

به منظور بالا بردن كيفيت خدمات دندانپزشكي بهتر است كمپرسور .ايمني در نصب ونگهداري آن رعايت گردد
  . بدون روغن باشد

   
  
  
  



  : 45ماده 
 تاندارد اينسترومنت و كمپرسور،كابينت ها،حداقل تجهيزات ضروري جهت مطب دندانپزشكي شامل يونيت اس

اتوكلاو،فور،دستگاه امالگاماتور و كپسول اكسيژن و ست احياء و داروهاي دندانپزشكي اورژانس داراي تاريخ 
  .مصرف مي باشد

  
  : 46ماده 

مانع وجود دستگاه راديوگرافي پري اپيكال در مطب هاي دندانپزشكي با رعايت اصول حفاظت در برابر اشعه بلا
  .است
 درمواردي كه در مطب اقدام به درمانهاي كانال ريشه يا جراحي ريشه هاي نهفته و دندانهاي نهفته صورت   :تبصره

  . مي گيرد،وجود دستگاه راديوگرافي الزامي است
  

  : 47ماده 
ايت كليه اصول كنترل ،رع)نظير هپاتيت و ايدز(با توجه به فقدان علائم باليني در بسياري از بيماريهاي قابل انتقال 

عفونت در مورد تمام بيماران دندانپزشكي بر اساس دستورالعمل صادره از سوي اداره سلامت دهان و دندان الزامي 
  . است

  
  : 48ماده 

واكسيناسيون كليه كاركنان شاغل در مطب شامل دندانپزشك،دستيار و افراديكه به نحوي با بيمار يا وسايل و 
 الزامي است و حفظ سوابق واكسيناسيون يا مصونيت Bارتباط دارند بر عليه بيماري هپاتيت تجهيزات دندانپزشكي 

  . هت ارائه به بازرسين ضروري استج
دستيار،منشي و كساني كه به نحوي با لوازم و تجهيزات دندانپزشكي (پرسنل شاغل در مطب دندانپزشكي   :تبصره

  . ت بهداشتي داشته باشندبايد كارت واكسيناسيون و كار)سر و كار دارند
  

  : 49ماده 
و دستكش براي دندانپزشك و پيش بند يكبار )shield(استفاده از روپوش مناسب و تميز،ماسك،عينك يا شيلد

  . مصرف براي بيمار در حين كارضروري مي باشد
شخيص قطعي در با توجه به وجود دوره كمون در بيماريهاي عفوني و دوره پجره در ايدز وعدم امكان ت  :تبصره

 مورد اين بيماران،و از طرفي امكان انتقال آسان بيماريهاي فوق و موارد مشابه آن در واحدهاي دندانپزشكي،
  . ضرورت دارد احتياطات همه جانبه در اين زمينه براي تمام اين بيماران رعايت شود

  
  



  : 50ماده 
ليش دندان،لوله پلاستيكي يكبار مصرف مصرف مجدد وسايل يكبارمصرف نظير ساكشن،دستكش،ليوان،برس،پو

  . روي پوآر هوا ممنوع است
  

  : 51ماده 
بعد از هر بيمار تميز نمودن قسمتهايي از يونيت كه در ارتباط با بيمار ودندانپزشك بوده،نظير پوآر آب و هوا،دسته 

  .   چراغ،دسته صندلي و كراش وار با محلول ضد عفوني كننده مناسب ضروري است
  

  : 52ماده 
  . استفاده از يك كارپول براي بيش از يك بيمار مجاز نمي باشد

  
  : 53ماده 
  . براي هر بيمار بايد تعويض و استريل گردد)Burr(فرز

  
  : 54ماده 

 ،كليه سرسوزنها و ديگر وسايل تيز مصرف 23ضمن رعايت تفكيك زباله هاي خطرناك و عفوني موضوع ماده 
جمع آوري و دفع ) مثل ظروف فلزي يا ظروف پلاستيكي ضخيم و مقاوم(شده،بايد در ظرف مقاوم دربسته 

وجود مواد پاك كننده مايع دردستشويي براي بيماران و مواد ضد عفوني كننده مناسب جهت .(بهداشتي گردد
  23ماده ) سطوح و تجهيزات در مطب الزامي است 

  . مع آوري و بصورت مناسب دفع گرددثبوت ج- آمالگام اضافي بايد در ظروف حاوي داروي ظهور   :تبصره 
  

  :55ماده 
  .  براي هر بيمار بايد از وسايل و ابزار استريل شده و يا وسايل يكبار مصرف مجاز استفاده شود

  
     :  56ماده 

استفاده از دستگاه اتوكلاو براي استريليزاسيون وسايل و ابزار دندانپزشكي طبق ضوابط وزارت بهداشت،درمان و 
   )20/12/1379ك مورخ /29946بخشنامه .(شكي الزامي استآموزش پز

استفاده از انديكاتورهاي استريل ضروري مي باشد و كنترل عملكرد صحيح دستگاه هاي استريل كننده   :تبصره
  . توسط دانشگاههاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني بعمل مي آيد

  
                



  : 57ماده 
ضد عفوني نمودن كليه سطوح و استريل كردن كليه :نه رعايت اصول بهداشت محيط شاملپس ازاتمام كار روزا

  . وسايل مصرف شده قابل استريليزاسيون،الزامي است
  

   :58ماده 
كليه قالبهاي تهيه شده قبل از ارسال به لابراتوار يا گچ گيري لازم است شستشو شوند و با ماده مناسب ضد عفوني 

  .  شستشو شوند"و مجددا
 كليه مراكز و مطب هاي ارائه دهنده خدمات دندانپزشكي موظفند تنها با لابراتوارهاي داراي پروانه تأسيس :تبصره

لازم به ذكر است وجود تصوير پروانه مذكور در .معتبر از وزارت بهداشت،درمان وآموزش پزشكي همكاري نمايند
  . مركز و مطب الزامي است

  
  : 59ماده 

  ي كه نيازمند بيهوشي عمومي،بيهوشي نخاعي و يا مراقبتهاي ويژه و ارائه خدمات بيمارستاني انجام اعمال جراح
  . مي باشد،در مطب دندانپزشكي ممنوع است

  
  : 60ماده 

مورد استفاده در مطب هاي دندانپزشكي مي بايست )داخلي و وارداتي(كليه لوازم و تجهيزات دندانپزشكي توليد
 و واردات از اداره سلامت دهان ودندان وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي داشته تأييديه مجوز توليد داخلي

  . باشد
  

  : 61ماده 
  : رعايت موارد زير در مطب هاي دندانپزشكي ضروري است

  . نصب تابلوي دندانپزشكي در محل مناسب جهت اطلاع مراجعه كنندگان)  الف
  . بهداشتي و با لوله كشي مناسبدفع فاضلاب يونيت هاي دندانپزشكي به روش )   ب
  . تشكيل پرونده و بايگاني مدارك پزشكي و سوابق بيماران)  ج
  

  : 62ماده 
بكارگيري تكنولوژي جديد دندانپزشكي كه در درمانهاي فعلي و يا كلاسيك تعريف نشده است،منوط به گذراندن 

  . سلامت برگزار شده باشددوره آموزش خاص است كه توسط مراكز علمي مورد تأييد حوزه معاونت 
  
  



ماده يك قانون تشكيلات و 11بند در اجراي بند 2تبصره و 19ماده و 62فصل شامل 6اين دستورالعمل مشتمل بر 
  . به تصويب رسيد....................... وظايف وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي تدوين و در تاريخ

  
  

                
  دكترمسعودپزشكيان

  وزير                                                                                                                          
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



  برادرگرامي جناب آقاي دكترخاتمي
  معاونت محترم درمان 

  
  سلام عليكم 

  احترامأ آيين نامه تأسيس درمانگاههاي دندانپزشكي جهت توشيح و امضاء مقام محترم وزارت به پيوست ايفاد 
  . مي گردد

  
  

                                دكترغلامحسين كاظميان                                                              
                                                                                              مديركل صدورپروانه ها 

  
  

  ))آيين نامه تأسيس درمانگاههاي دندانپزشكي((
  

  : 1ماده 
   :تعاريف

  ؤسسه اي است كه به منظور ارائه خدمات تشخيصي،درماني و پيشگيري بيماريهاي   درمانگاه دندانپزشكي م:1-1
  . بر اساس ضوابط و مقررات مربوطه دائر مي گردد) عمومي،متخصص(       دهان و دندان توسط دندانپزشكان

ائه خدمات مركز درماني است كه در آن دندانپزشكان عمومي مجاز به ار:  درمانگاه عمومي دندانپزشكي:1تبصره 
  . دندانپزشكي عمومي در چارچوب برنامه هاي آموزشي دوره دندانپزشكي عمومي مي باشد

همكاري دندانپزشكان متخصص با درمانگاههاي عمومي در جهت ارائه خدمات با كيفيت بيشتر بلامانع : 2تبصره 
  . مي باشد
 رشته 3ندانپزشكان متخصص حداقل در مركز درماني است كه در آن د:  درمانگاه تخصصي دندانپزشكي:3تبصره 

  . تخصصي كلينيكي متفاوت فعاليت مي نمايند
 همكاري دندانپزشكان عمومي با درمانگاههاي تخصصي دندانپزشكي بمنظور ارائه خدمات عمومي :4تبصره 

  . دندانپزشكي بلامانع است
  
  ارت بهداشت،درمان و آموزش بمنظور رعايت اختصارات در اين آيين نامه وزارت متبوع جايگزين وز:2-1

  دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني و مركز/       پزشكي،دانشگاه يا دانشكده جانشين دانشگاه 
         دندانپزشكي جايگزين درمانگاه دندانپزشكي عمومي و مركز تخصصي جايگزين درمانگاه تخصصي



  .       دندانپزشكي مي گردد
  
  مي به شخصي اطلاق مي شود كه دوره دكتري دندانپزشكي عمومي را در يكي از  دندانپزشك عمو:3-1

         دانشگاههاي معتبر داخل و يا خارج از كشور به پايان رسانده و موفق به اخذ مدرك دكتراي عمومي
  .        دندانپزشكي شده باشد

 يا وزارت فرهنگ و آموزش عالي رسيده مدارك فارغ التحصيلان خارج از كشور بايستي به تأييد وزارت متبوع و
  . باشد

  
   دندانپزشك متخصص به شخصي اطلاق مي شود كه دوره تخصصي را پس از طي دوره دكتري دندانپزشكي :4-1

         عمومي در يكي از دانشگاههاي معتبر داخل و يا خارج از كشور به پايان رسانده و موفق به اخذ مدرك پايان
  . دندانپزشكي طبق مقررات مربوط شده باشد       دوره تخصصي 

مدارك فارغ التحصيلان خارج از كشور بايستي به تأييد وزارت متبوع و يا وزارت علوم و آموزش عالي رسيده 
  . باشد

   پرستار دندانپزشكي به شخصي اطلاق مي گردد كه دوره پرستاري دندانپزشكي را در يكي از دانشگاههاي:5-1
  . نده و موفق به اخذ گواهينامه رسمي كارداني شده باشد       معتبر گذرا

  
  را در يكي از )پروتز( تكنسين لابراتوار دندانسازي به شخصي اطلاق مي گردد كه دوره كارداني دندانسازي:6-1

  .        دانشگاههاي معتبر گذرانده و موفق به اخذ گواهينامه رسمي كارداني شده باشد
  

   تأسيس مراكز دندانپزشكي  شرايط و ضوابط– 2ماده 
  
   تأسيس هر گونه مؤسسه درماني بنام مركز دندانپزشكي قبل از هر گونه اقدام منوط به كسب موافقت اصولي:1-2

  .        و پروانه تأسيس از وزارت متبوع مي باشد
  امور پزشكي،   قانون مربوط به 2 اجازه تأسيس به كساني داده مي شود كه علاوه بر داشتن شرايط ماده :2-2

         دارويي،مواد خوردني و آشاميدني داراي عدم سوء پيشينه بوده و صلاحيت آنها بر طبق ضوابط تعيين شده به
  .        تأييد كميسيون قانوني تشخيص امور پزشكي برسد

ن آيين نامه  شركت تعاوني هاي بهداشتي درماني تحت ضوابط و مقررات وزارت متبوع و با رعايت مفاد اي:تبصره
  . مي توانند پروانه تأسيس دريافت نمايند

  
  



  
   بهره برداري و ادامه فعاليت مراكز دندانپزشكي منوط به راه اندازي قسمت هاي مختلف مركز دندانپزشكي و  :3-2

  بق        معرفي مسئولان فني مركز براي كليه نوبت هاي كاري و معرفي كاركنان دندانپزشك و پيرا دندانپزشك ط
          ضوابط اعلام شده توسط وزارت متبوع و تأييد كميسيون قانوني تشخيص امور پزشكي و كسب پروانه لازم 

  .         و رعايت ضوابط قانوني و مقررات مندرج در اين آيين نامه خواهد بود
  
  بط دانشگاهها و يا محل ساختمان و تجهيزات فني بايد قبل از صدور پروانه تأسيس توسط كارشناسان ذير:4-2

  .        وزارت متبوع مورد بررسي و تأييد قرار گيرد
  
  .  پروانه تأسيس بنام اشخاص حقيقي صادر خواهد شد:5-2
  
   پروانه مسئول فني بنام دندانپزشك عمومي يا متخصص واجد شرايط و صلاحيت پس از تأييد كميسيون:6-2

  . شد        قانوني تشخيص امور پزشكي صادر خواهد 
  . مسئول يا مسئولين فني از بين مؤسس يا مؤسسين معرفي مي گردند:تبصره

  
  .  مسئوليت و سرپرستي كليه امور مركز با مسئول فني خواهد بود:7-2

  .  مسئولين فني مراكز تخصصي بايستي متخصص در يكي از رشته هاي دندانپزشكي باشد:تبصره
  
  نپزشكي تحت ضوابط و مقررات وزارت متبوع بايستي مسئول فني هيئت امناي مراكز درماني خيريه دندا:8-2

  .         واجد شرايط جهت هر يك از نوبتهاي كاري معرفي نمايند
  
   قانون 4 در مواردي كه مؤسس يا يكي از مؤسسين فوت شود معرفي مؤسس واجد شرايط بر اساس تبصره :9-2

   1334 و مواد خوراكي و آشاميدني مصوب پزشكي و دارويي قانون مربوط به مقررات امور 3اصلاح ماده        
  . اقدام مي گردد ) مجلس شوراي اسلامي6/2/1374مصوب        (

  
  .  ساعات فعاليت مراكز عمومي شبانه روزي مي باشد:10-2
  .  ساعات فعاليت مركز تخصصي دندانپزشكي بر اساس درخواست متقاضي مي باشد:تبصره 

  
  
  



  
   اين آيين نامه2-6يبت مسئول فني به مدت كمتر از سه ماه يك نفر جانشين با توجه به ماده  در صورت غ:11-2

   از طريق دانشگاه و يا دانشكده مربوطه به وزارت "بطور موقت توسط مؤسس يا مؤسسين انتخاب و كتبا        
   . متبوع معرفي مي گردد        

ايف مسئول فني در زمان غيبت ايشان شخص جانشين خواهد  پاسخگوي همه رخدادهاي مربوط به وظ:1تبصره  
  . بود

 در صورتيكه غيبت مسئول فني بيش از سه ماه بطول انجامد وزارت متبوع پروانه مسئول فني را پس از :2تبصره 
  . طي مراحل قانوني لغو خواهد كرد

  
  . ست حضور مسئول فني يا جانشين نامبرده در ساعات فعاليت مركز الزامي ا:13-2
  

   نظارت بر نحوه ارائه خدمات دندانپزشكي و پيرا دندانپزشكي و كليه امور فني مركز بعهده مسئول فني:14-2
  .          مي باشد

  
   كنترل و نظارت بر حسن اجراي ضوابط و مقررات و رعايت تعرفه هاي مصوب قانوني با مسئول فني:15-2

  .          خواهد بود
  

   قانون مربوط به مقررات امور پزشكي و دارويي و مواد خوراكي و2فني بر اساس ماده  پروانه مسئول :16-2
   غير قابل انتقال به غير بوده و در صورت غيبت غير موجه بيش از سه ماه از تاريخ1334         آشاميدني مصوب 

  . خود بخود لغو مي گردد)در صورت محكوميت يا مفقود الاثر شدن(         وقوع
  

   در صورتيكه مؤسس يا مؤسسين بدلايل موجه قصد تعطيل يا انحلال مركز را داشته باشند مراتب را بايد با :17-2
  .          ذكر دلايل و مستندات لازم حداقل سه ماه قبل از اقدام به دانشگاه يا دانشكده مربوطه گزارش نمايند

يرات را در مورد كليه مراكز درماني تحت نظارت خود  دانشگاهها و يا دانشكده ها موظفند هر گونه تغي:1تبصره 
  . به وزارت متبوع گزارش نمايند"مستمرا
   در صورت تعطيل يا انحلال مركز وزارت متبوع هيچگونه مسئوليتي در مقابل اشخاص حقيقي و يا:2تبصره 

  . حقوقي ندارد
  
  
  



  
   ساختمان و تجهيزات - 3ماده 

  
   درماني بر اساس تعداد يونيت دندانپزشكي و بخشهاي مصوب محاسبه فضاي فيزيكي مورد نياز مركز:1-3

  .  مي شود       
  .  متر مربع مي باشد10 حداقل مساحت مناسب براي هر يونيت و متعلقات مربوطه :1تبصره 
   متر مربع و در يك يا150 مراكز درماني عمومي و تخصصي دندانپزشكي مي تواند در حداقل مساحت :2تبصره 

  . طبقه ساختمان احداث گردندچند 
   بايستي فضاهاي مورد نياز راديولوژي،انتظار،پذيرش،نگهداري مدارك پزشكي و اتاق مركز استريليزاسيون :3تبصره 

  . دانشكده مربوطه برسد/بطور مجزا ملحوظ و به تأييد دانشگاه 
  
   بايستي به تأييد دفتر فني مهندسي نقشه محل ساختمان و فضاهاي مورد نظر قبل از اخذ مجوز بهره برداري:2-3

  . دانشكده مربوطه برسد/دانشگاه         
  
  .  متر كمتر باشد500 فاصله هر مركز درماني اعم از تخصصي و عمومي با مركز مشابه نبايستي از :3-3
  

  : تجهيزات
  . شكي الزامي است دستگاه يونيت دندانپز5 ليتر بازاي هر 17 وجود يك دستگاه اتوكلاو با حجم حداقل :4-3
  
   وجود حداقل يك دستگاه راديوگرافي پري اپيكال :5-3

   يك دستگاه راديولوژي پارنوركس ولترال سفال نيز داشته 3- 5 مراكز تخصصي مي توانند علاوه بر بند :1تبصره 
  . باشند

و مقررات موجود  محدوده استقرار دستگاههاي راديوگرافي بايد به طور جداگانه و بر اساس ضوابط :2تبصره 
  . كوبي شده و به تأييد سازمان انرژي اتمي رسيده باشد سرب

  
   دستگاه يونيت صندلي دندانپزشكي و متعلقات مربوطه 5 براي بهره برداري اوليه از مركز تعداد حداقل :6-3

  .روري مي باشد       ض
  
  ه هاي موجود در دانشكده هاي دندانپزشكيكليه تجهيزات و مواد لازم براي بهره برداري مطابق با آيين نام :7-3

  .  مي باشد        



  
  
  ...شامل كپسول اكسيژن،قفسه داروهاي اورژانس،ست احياء شامل،آمبوبگ و(دارو و تجهيزات اتاق اورژانس :8-3

  . ضروري مي باشد) و حتي المقدور الكتروشوك       
  

   نيروي انساني مورد نياز - 4ماده 
  
  . تعداد يونيت و نوع تخصص،نيروي انساني اعم از دندانپزشك و پيرا دندانپزشك تعيين مي گردد با توجه به :1-4
  
   مراكز دندانپزشكي غير دولتي حق بكارگيري دندانپزشكان،پزشكان و كاركنان شاغل در بخش دولتي :2-4

  . درساعات موظف اداري را ندارند        
  
  قانون تأسيس مطب مصوب (ز بايستي داراي پروانه مطب معتبر دندانپزشكان و پزشكان شاغل در مرك:3-4

  .همان شهر باشند) 15/5/62        
  نصب تابلو با ذكر مشخصات كامل در ورودي مركز و اتاق مربوطه با ذكر نوع فعاليت و تخصص :تبصره

  . دندانپزشك الزامي است
  
  دانشكده مربوطه/ مراكز دندانپزشكي با دانشگاه  نظارت بر نحوه عملكرد مراكز بطور كلي و همچنين شاغلين:4-4

  .  مي باشند        
  
   جهت حفظ و نگهداري سوابق مراجعه كنندگان و تهيه آمار مسئول مدارك پزشكي حتي المقدور با :5-4

  . تحصيلات دانشگاهي ضروري است        
  
  . و نظارت مسئول فني مركز خواهد بود بكارگيري كادر درماني و پيراپزشك و پيرادندانپزشك با تأييد :6-4
  
   وجود حداقل يك نفر پرستار دندانپزشكي با تحصيلات دانشگاهي جهت ارائه خدمات درماني جرمگيري و :7-4

  . آموزش بهداشت و همكاري با دندانپزشكان در هر نوبت كاري ضروري است         
  
   دانشگاهي در هر مركز تخصصي دندانپزشكي در  وجود حداقل يك نفر تكنسين راديولوژي با تحصيلات:8-4

  . صورت داشتن دستگاه پارنوركس ولترال سفال در كليه نوبتهاي كاري فعال مركز ضروري است        



  
  

   مقررات عمومي - 5ماده 
  
  در غير . كليه مراكز دندانپزشكي موظفند ضوابط مربوط به استاندارد و ارزشيابي وزارت متبوع را رعايت نمايند:1-5

  . اين صورت مطابق مقررات با مراكز متخلف برخورد خواهد شد       
  
  مؤسس يا مؤسسين مراكز موظفند هر سال نسبت به اعلام تقاضاي ارزشيابي طبق ضوابط و استانداردهاي :2-5

  . موجود توسط وزارت متبوع اقدام نمايند        
  . يابي مراكز توسط وزارت متبوع ابلاغ خواهد شد ضوابط و استانداردهاي درماني و ارزش:1تبصره  

   قابل" مراكز موظفند آخرين درجه ارزشيابي و پروانه هاي مركز را در قسمت پذيرش به نحوي كه كاملا:2 تبصره 
  . رويت باشد نصب نمايند 

  
  ايف موضوع در صورتيكه مؤسس و يا مؤسسين مراكز دندانپزشكي از ضوابط و مقررات مفاد الزامات و وظ:3-5

  :  آيين نامه و اصلاحيه درمانگاهها تخطي نمايند به نحو زير اقدام خواهد شد       
  دانشكده هاي ذيربط /تذكر شفاهي با قيد موضوع در صورتجلسه بازرسي محل توسط دانشگاههاي :الف
  دانشكده ذيربط /اخطار كتبي توسط دانشگاه :ب
دانشكده مربوطه و تصويب /به مدت يك تا سه ماه به پيشنهاد دانشگاه لغو موقت پروانه تأسيس و تعطيل مركز  :ج

   20كميسيون قانوني موضوع ماده 
دانشكده مربوطه و تصويب /لغو موقت پروانه تأسيس و تعطيل مركز بمدت سه ماه تا يكسال به پيشنهاد دانشگاه  :د

   . 20 كميسيون قانوني موضوع ماده
   و 20دانشكده مربوطه و تصويب كميسيون قانوني موضوع ماده /يشنهاد دانشگاه لغو پروانه تأسيس مركز به پ :ه

   .عند الزوم اعلام آن به مراجع قضائي
  

 قانون تشكيل وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي مصوب 8اين آيين نامه به استناد آيين نامه اجرايي ماده 
  .  تبصره به تصويب رسيد20 ماده و 5در  28/11/66هيئت وزيران و اصلاحات مورخ  26/5/1365جلسه مورخ 

                                                                                                      
                                                                                                

     دكترمحمد فرهادي                                                                                                     
  وزير                                                                                                                



  
  
   

  ))ابلو و تبليغات پزشكان و دندانپزشكانآيين نامه مربوط به فرم نسخه،ت(( 
  
، 15، 16، 18، 19، 22، 10، 9، 8، 6، 5، 4 و بندهاي 16/2/82س مورخ /2603/8باتوجه به دستورالعمل شماره  

، آيين نامه مربوط به فرم نسخه،تابلو و تبليغات شورايعالي سازمان نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران در 11، 13
وهاي مؤسسات پزشكي و پيرا پزشكي و مطب پزشكان و دندانپزشكان و دفاتر كار باستحضار خصوص اندازه تابل

براي بيمارستانها،درمانگاهها و مراكز جراحي محدود و يك تابلو به ) 150×210(مي رساند فقط يك تابلو به اندازه
هسته اي،راديوتراپي، براي مؤسسات راديولوژي،سونوگرافي،ام آر اي،سي تي اسكن،پزشكي ) 100×140(اندازه

و كليه مطب ها و ... فيزيوتراپي،مراكز مشاوره پرستاري،خدمات پزشكي باليني در منزل،ارتوپدي فني،عينك سازي و
عمومي مي توانند كه پزشكان ودندانپزشكان باذكرپزشك عمومي ودندانپزشك ) 50×70(دفاتركاربا دوتابلو به اندازه

 سرنسخه در صورت تمايل استفاده كنند و پزشكان و دندانپزشكان متخصص ازعنوان سه رشته تخصصي در تابلو و
ضمن درج تخصص در تابلو و سرنسخه در صورت تمايل مي توانند يكي از شاخه هاي رشته تخصصي خود را در 

  زشكيپمؤسسات پزشكي و پيراخواهشمنداست دستور فرماييدموارد فوق الذكررا به كليه .تابلووسرنسخه قيد نمايند
 وسرنسخه خود را اصلاح نمايند در  اعلام تا در مدتي كه آن معاونت تعيين مي كند تابلو"مطب ها و دفاتر كار كتبا

غير اينصورت مؤسسات خاطي را به اداره امور پروانه ها و مطب ها و دفاتر كار را به نظام پزشكي استانها معرفي 
  . رد تجديد نظر قرار گيرد مو1/4/1385تا در زمان تمديد پروانه ها در تاريخ 

  
  

  دكترسيد مؤيد علويان 
    عاون سلامت        م  

  
  
  
  
  
  
  
  
  



  
   

  
  

  ))آيين نامه اجرايي اشتغال به كار بهداران تجربي دندان((
  

  : مقدمه
 و 7/4/1366براساس قوانين اجازه استفاده قانوني از قانون اشتغال كمك دندانپزشكان تجربي مصوب سال 

 مجلس شوراي 27/7/1376ظايف و صلاحيت شاغلين حرف پزشكي و وابسته به آن مصوب چگونگي تعيين و
  . ،آيين نامه اجرايي فوق به شرح ذيل ابلاغ مي گردد)پيوست(اسلامي

  
  :  تعاريف–فصل اول 

 بهدار تجربي دندان به شخصي اطلاق مي شود كه بر اساس قانون اجازه استفاده قانوني از قانون اشتغال -1ماده 
 مجلس شوراي اسلامي و برابر آيين نامه داراي شرايط 1366 مصوب سال 1354مك دندانپزشكان تجربي سال ك

  : ذيل باشد
   و ماقبل آن 1336متولد سال )الف
  . شركت در امتحان مربوطه و اخذ گواهينامه قبولي معتبر از وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي)ب

زي براي ايجاد دفتر كار و يا تأسيس لابراتوار نمي باشد و دارندگان آن جهت  گواهينامه قبولي صادره مجو-تبصره
را از سوي اين وزارتخانه اخذ )مجوز تأسيس محل كار(پرداختن به اينگونه امور بايستي مجوزهاي قانوني لازم

  . نمايند
  
   1354دارابودن گواهينامه تحصيلي سوم راهنمايي قبل از سال )ج

 بشرط شركت در امتحانات قوه اي و قبولي 1354تن گواهينامه ششم ابتدايي قبل از سال  در صورت داش–تبصره 
  . محاسبه و پذيرفته مي شوددر آن مدرك فوق معادل سوم راهنمايي 

  
حكم استخدام رسمي مراكز دولتي - اوراق مالياتي( و ماقبل آن1354دارا بودن سابقه دندانسازي مستقل در سال )د

  ...)دندانسازي و
  
ليست افراد مشمول با توجه به شرايط بالا توسط اداره سلامت دهان و دندان اعلام و پس از آن به هيچ عنوان به )ه

  . ليست فوق الذكر افراد جديد اضافه نخواهد شد



  .  ارسال ليست مذكور تعهدي جهت اعطاي مجوز بوجود نياورده و مجوزي هم جهت فعاليت نمي باشد-1تبصره 
 1ي كه داراي شرايط فوق نباشند و به عنوان بهدار تجربي دندان فعاليت نمايند عمل آنها طبق ماده  افراد-2تبصره 

آيين نامه ساير حرفه هاي پزشكي و وابسته پزشكي و اصلاحيه هاي  3 قانون مربوط به امور پزشكي و ماده 3و 
محسوب و محل كار آنها بلافاصله بعدي آن دخالت غير مجاز در امور پزشكي و تأسيس مركز درماني بدون مجوز 

  . توسط بازرسان وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي پلمپ و به مراجع ذيصلاح قضائي معرفي مي گردند
  

،به )) متبوعوزارت(( به منظور رعايت اختصار در اين آيين نامه به وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي-2ماده 
  وبه محل كاربهداران تجربي دندان،))دانشكده/ دانشگاه ((ات بهداشتي،درمانيدانشكده علوم پزشكي وخدم/دانشگاه 

  . گفته مي شود))محل كار((
  
  

  :    شرح وظايف و چگونگي فعاليت حرفه اي بهداران تجربي دندان–فصل دوم 
  

انجام  بهداران تجربي دندان پس از تأييد صلاحيت فني و اخذ مجوز در محل كار خود فقط مجاز به -3ماده 
  . اعمال ذيل مي باشند

  جرمگيري )الف
  كشيدن دندان )ب

  . بهدار تجربي دندان،حق كشيدن دندان عقل،ريشه هاي باقيمانده،جراحي و زدن بخيه را ندارد–تبصره 
   
  ) ترميم(پركردن سطحي دندان)ج

را ندارد و  بهدار تجربي دندان حق درمان ضايعات عصب دندان حتي در صورت باز شدن روي عصب –تبصره 
  . در اين موارد بيمار را بايد به دندانپزشك ارجاع دهد

  
  ) كامل و پارسيل آكريلي(دندانسازي فقط در حد پروتز متحرك)د

  .  بهدار تجربي دندان حق گذاشتن پروتزهاي ثابت را ندارد-1تبصره 
  كه به محل كار وي مراجعهكارهاي لابراتواري بيماراني  " بهدار تجربي دندان فقط مي تواند شخصا-2تبصره 

و حق قبول كارهاي لابراتواري از مطب ها يا محل هاي كار ديگر،تأسيس ) فقط پروتز متحرك( مي نمايند را انجام
  .  لابراتوار و بكار گيري شخص ديگر بعنوان شاغل فني را ندارد

  
  . جدا باشدمحل انجام كارهاي دندانسازي در حد شرح وظيفه بايستي از محل پذيرش بيمار )ه



 وجود وسايل كلينيكي و لابراتواري پروتزهاي ثابت،ارتودنسي،وسايل درمان ريشه،وسايل جراحي و -1تبصره 
  . بطور كلي كليه آلات و ملزومات كلينيكي و لابراتواري خارج از شرح وظيفه در محل كار ممنوع مي باشد

  
  
 حق هيچگونه نسخه نويسي،تجويز يا تحويل دارو را نداشته در صورت ضرورت بايستي بهدار تجربي دندان)و

  . بيمار را به پزشك يا دندانپزشك ارجاع دهد
  . انجام راديوگرافي توسط بهدار تجربي دندان و وجود دستگاه مربوطه در محل كار ممنوع مي باشد)ز
  

ت در حد شرح وظيفه مندرج در اين آيين نامه در دوره  بهدار تجربي دندان بايستي جهت انجام فعالي– 4ماده 
  . آموزش كوتاه مدت پيش بيني شده توسط وزارت متبوع شركت نمايد

  
              اداره سلامت دهان و دندان موظف است برنامه ريزي لازم را جهت برپايي دوره مذكور انجام و با همكاري )الف

اي صنفي نسبت به برگزاري آن اقدام و در صورت لزوم جهت برگزاري ساير نهادها،مؤسسات قانوني و انجمن ه
  .مجوز صادر نمايد

  . بدون شركت در دوره فوق فعاليت بهداران در حيطه شرح وظيفه ممكن نخواهد بود)ب
  
  

   شرايط و تجهيزات لازم در محل كار –فصل سوم 
  

  . اي بهداشت محيط شامل موارد ذيل باشد محل كار بهدار تجربي دندان مي بايست بر اساس معياره– 5ماده 
بايد طوري باشد كه قابل شستشو و تميز كردن باشد و كف آن از مصالح بهداشت محيط دفتر كار اين افراد ) الف

  . و داراي دستشويي در دسترس باشدمقاوم،قابل شستشو 
  . در دستشويي و توالت صابون مايع و دستمال كاغذي موجود باشد) ب
  .  بايد داراي رنگ آميزي قابل شستشو و يا كاشي كاري باشدديوارها) ج
  .  رعايت شود"فضا بايد داراي نورگير بوده و بهداشت درب و پنجره ها كاملا) د
   اطاق و يك قسمت پذيرايي شامل لابراتوار،محل نسب يونيت و2 متر،داراي 40مساحت محل كار بايد حداقل ) ه
  .  بهداشتي باشداطاق انتظار آبدارخانه و سرويس  
  به منظور رعايت بهداشت فردي بهدار تجربي دندان بايد حين كار روپوش سفيد،دستكش،ماسك و عينك داشته) و
  . باشد  
تجهيزات و مواد مصرفي محل كار بهدار تجربي دندان در حد شرح وظيفه نامبردگان مي بايست مطابق ) ز

كه به تأييد بازرسان وزارت متبوع يا معاونت )مت دهان و دنداناداره سلا(استانداردهاي تعيين شده معاونت سلامت



  . دفتر كار مي رسد باشددرمان دانشگاه محل احداث 
 به منظور جلوگيري از شيوع بيماريهاي عفوني و كنترل عفونت استفاده از اتوكلاو و ساير تجهيزات و -1تبصره 

  . در محل كار بهدار تجربي دندان الزامي مي باشد)و دنداناداره سلامت دهان (مواد مؤثر مورد تأييد وزارت متبوع
  

...  به منظور پيشگيري از حوادث احتمالي وجود وسايل و ست احياء از قبيل كپسول اكسيژن،آمبوبگ و -2تبصره 
  . در محل كار الزامي مي باشد

  
ردد در معرض ديد نصب اصل مجوز فعاليت كه توسط وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي صادر مي گ) ح

  . عموم الزامي است
نصب تابلوي شرح وظايف كه توسط اداره سلامت دهان و دندان وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي ) ط

  . تهيه مي گردد در محل كار الزامي است
قط يك  علوم پزشكي مربوطه فدانشكده/ محل كار بهدار تجربي دندان با تعيين معاونت درمان و دارو دانشگاه ) ي

باب با آدرسي كه در مجوز درج مي گردد بوده و هر گونه تغيير مكان بدون اطلاع كتبي و اجازه معاونت مربوطه 
  . ممنوع مي باشد

  
  :  سربرگ و كارت ويزيت- مهر– شرايط تهيه تابلو –فصل چهارم 

  
و در صورت لزوم (د  بهدار تجربي دندان مي بايست نسبت به نصب تابلو در سردر محل كار يك عد– 6ماده 

  .اقدام نمايد)حداكثر دو تابلو يكي روي ساختمان محل كار و ديگري در محل ورودي كوچه
 شرايط نصب تابلو بر اساس ضوابط شهرداري محل بوده و كسب مجوزهاي لازم در اين ارتباط بر عهده –تبصره  

  . ذينفع مي باشد
  

  . شد سانتي متر با50×70اندازه تابلو مي بايست ) الف
           يكسان در يك سطر ساده و يكرنگ بدون "عناوين روي تابلو مي بايست مطابق نمونه زير با حروف كاملا) ب

       . هيچگونه شكل يا آرم خاص باشد
  

  نام و نام خانوادگي
  بهدار تجربي دندان

      
  . بهداران تجربي بايستي مطابق موارد ذيل باشد سربرگ و مهر – 7ماده 

  سربرگ بهداران تجربي دندان فقط بايستي حاوي مندرجات ذيل بوده،آوردن مطالب اضافي در آن ممنوع)ف ال



  .   مي باشد
  نام و نام خانوادگي بهدار تجربي دندان،شماره مجوز،نام بيمار،تاريخ،آدرس و تلفن محل كار،ساعات پذيرايي) ب

    مراجعين  
  
  مهور نمودن فاكتور و يا گواهي انجام خدمت مبادرت به تهيه مهر بهدار تجربي دندان مجاز است فقط جهت م) ج

  .   با مشخصات ذيل نمايد
  
  

  نام و نام خانوادگي
  بهدار تجربي دندان

  .............شماره مجوز

  
    

   قانون فوق و يا تعليق آن3 چگونگي انجام تعهدات موضوع تبصره –فصل پنجم 
  

  . نون،بهدار تجربي دندان بايستي جهت انجام تعهدات به گونه ذيل عمل نمايد قا3 به منظور اجراي تبصره – 8ماده 
مجاز است قسمتي يا تمامي تعهدات را با توجه به شرايط )اداره سلامت دهان و دندان( معاونت سلامت–تبصره 
  . به مدت معين تعليق نمايد...) بيماري و- سن(خاص

  
و تأييد  )1فرم شماره (دار تجربي دندان جهت انجام تعهداتتكميل فرم درخواست در دو نسخه از طرف به)الف

  . دانشكده/ آن توسط معاونت درمان دانشگاه 
 افراد واجد شرايط به جاي درخواست انجام تعهدات با ارائه مدارك لازم درخواست تعليق طرح را – 1تبصره 
درمان و داروي مربوطه و اداره سلامت و اين درخواست بايستي مورد موافقت معاونت ) 3برابر فرم شماره (نموده

  . دهان و دندان قرار گيرد
 در صورت درخواست فرد جهت انجام تعهدات در حوزه غير از استان مربوط به صدور گواهينامه – 2تبصره 

  . دانشكده مبدأ و مقصد الزامي مي باشد/ موافقت دانشگاه 
  
 قطعه عكس تمام رخ سال 3 صفحات شناسنامه و تحويل اصل گواهينامه قبولي،تصوير برابر اصل تمامي)ب

  . و كارت صحت سلامتBجاري،عدم سوء پيشينه كيفري و عدم اعتياد،كارت واكسيناسيون عليه هپاتيت 
  ) مطابق چك ليستهاي ارسالي اداره سلامت دهان و دندان(تأييد شرايط محل كار توسط بازرسان معاونت درمان)ج
  .  جهت فعاليت در حدود شرح وظايفنداشتن منع قضايي و بهداشتي)د



،كمك دندانپزشك تجربي،كمك تكنسين دندانسازي،تكنسين 5 تبصره -تحويل اصل تمامي مدارك تجربي شامل)ه
سپردن تعهد كتبي مبني بر نداشتن مدارك فوق و در صورت عدم صحت ابطال مجوز در هر ... تجربي لابراتوار و

  . زمان ممكن
  
  و حق تمبر به حسابهاي مربوطه واريز مبالغ حق صدور )و

              بانك ملي خزانه داري كل به نام وزارت بهداشت 725             9000                             
    560       بانك ملي شعبه حمايت از مصرف كننده به نام دارايي كد 90025            000/10                         
      
در صورت موافقت با گذراندن تعهدات در مناطق تحت )2فرم شماره (دور فرم انجام تعهدات در سه نسخهص)ز

  . با شماره،امضاء و مهر معاونت درمان مربوطه)يك نسخه اصل،دونسخه كپي(پوشش
  ارسال اصل تمامي مدارك به اداره سلامت دهان و دندان )ح
  
ارك در صورت موافقت با انجام تعهدات در منطقه مورد نظر فرم اداره سلامت دهان و دندان پس از بررسي مد)ط

  . مذكور را مهر،امضاء و كد گذاري مي نمايد
 4موضوع ماده ( اداره سلامت دهان و دندان جهت مهر و امضاء بايستي تأييديه شركت در دوره آموزشي–تبصره 

  . را دريافت نمايد)اين آيين نامه
  
  .  و امضاء به معاونت درمان و دارو جهت تحويل به متقاضي و نگهداري سابقهعودت دو نسخه فرم پس از مهر)ي
  
بهدار تجربي دندان موظف مي باشد بعد از دريافت پروانه موقت حداكثر به مدت ده روز شروع فعاليت خود را )ك

محل كار به شبكه بهداشت و درمان مربوطه جهت اقدامات قانوني لازم گزارش نموده و مجاز به داشتن هيچ 
  . ديگري غير از آنچه در مجوز موقت ذكر گرديده نمي باشد

 فرم مذكور به عنوان مجوز موقت بوده و فقط در آدرس تعيين شده و با مهر و امضاي توام اداره سلامت –تبصره 
دم دانشكده مربوطه و كد تخصيصي معتبر بوده و در صورت ع/ دهان و دندان و معاونت درمان و داروي دانشگاه 

شروع تعهدات به محض گزارش شبكه مربوطه باطل بوده و مراتب بايستي به اداره سلامت دهان و دندان اطلاع و 
  . فرم نيز عودت گردد

  
  

   قانون و يا تعليق آن 3 شرايط اخذ مجوز پس از انجام تعهدات موضوع تبصره –فصل ششم 
  

  .مجوز محل كار صادر مي شود جهت فعاليت بهداران تجربي دندان طي مراحل ذيل – 9ماده 



  .  مشخصات بهدار تجربي دندان مي بايست در ليست ارسالي اداره سلامت دهان و دندان موجود باشد–تبصره 
  ) 4فرم شماره (تكمبل فرم درخواست صدور مجوز فعاليت از طرف ذينفع)الف
 تمام رخ 6×4 قطعه عكس 3ه با تحويل اصل گواهينامه قبولي،فتوكپي برابر اصل تمام صفحات شناسنامه همرا)ب

  .  و كارت صحت سلامتBسال جاري،گواهي عدم سوء پيشينه،عدم اعتياد،كارت واكسيناسيون عليه هپاتيت 
/ تأييد شرايط محل كار بر اساس موارد مطروحه در اين آيين نامه توسط بازرسان معاونت درمان و دارو دانشگاه )ج

  . ره سلامت دهان و دنداندانشكده و برابر چك ليست ارسالي ادا
  . تأييديه مبني بر عدم دخالت غير مجاز در امور دندانپزشكي از معاونت درمان و داروي مربوطه)د
  . نداشتن منع قضايي و بهداشتي جهت فعاليت در حدود شرح وظايف)ه
  
 به اين حرفه در ،بهدار تجربي دندان،يا مدارك ديگر مربوط5 اصل تبصره –تحويل تمامي مدارك تجربي شامل )و

  . صورت دارا بودن آنها و تعهد كتبي مبني بر نداشتن مدارك فوق و در صورت تخلف ابطال مجوز در هر زمان
 – بهدار تجربي دندان – هيچ شخصي به طور همزمان نمي تواند از مدرك كمك دندانپزشك تجربي –تبصره 
  . استفاده نمايد... ،تكنسين تجربي لابراتوار و5تبصره 

  
در صورت درخواست جابجايي فرد از يك حوزه به حوزه ديگر جلب موافقت،معاونتهاي درمان و دارو حوزه )ز

  . مبدأ و مقصد الزامي مي باشد
  واريز مبالغ حق تمبر و حق صدور به حسابهاي مربوطه )ح
  
مراه با تحويل اصل  قانون برابر مقررات فصل ششم دستورالعمل ه3تأييديه پايان انجام تعهدات موضوع تبصره )ط

  گواهينامه موقت و يا تأييديه تعليق طرح 
 در صورتيكه شخصي بعد از قبولي در امتحان در منطقه محروم مشغول بكار بوده و اين فعاليت مورد –تبصره 

  )اداره سلامت دهان و دندان(دانشكده مربوطه قرار گيرد معاونت سلامت/ تأييد معاونت درمان و دارو دانشگاه 
   . تواند به عنوان تعهدات از نامبرده بپذيردمي 

  
  دانشكده مربوطه/ مسئوليت تطبيق،تكميل و تأييد مدارك ارسالي بر عهده معاونت درمان و دارو دانشگاه )ي

  .  مي باشد
مجاز است با توجه به شرايط خاص جهت افراد مشمول مجوز )اداره سلامت دهان و دندان(معاونت سلامت)ك

  . مناطق كشور صادر نمايدمشروط در تمام 
  
صدور سه نسخه مجوز فعاليت با شماره و مهر و امضاء رياست دانشگاه مربوطه و يا شخص مجاز از طرف )ل



  ) يك نسخه اصل،دو نسخه كپي(ايشان،با تاريخ اعتبار دو ساله برابر فرمت ارسالي پيوست آيين نامه
تهيه و )اداره سلامت دهان و دندان(سوي معاونت سلامت فرمت خام پروانه بايستي به تعداد نفرات از –تبصره 

  . تحويل معاونت درمان مربوطه گردد
  
  
فرم (ارسال اصل گواهينامه قبولي،اصل پروانه موقت يا تأييديه پايان انجام تعهدات،نسخه دوم فرم درخواست)م

  . ،مجوزهاي صادره و ساير مدارك به اداره سلامت دهان و دندان)3شماره 
  
  ي مدارك ارسالي توسط اداره سلامت دهان و دندان بررس)ن

 اداره سلامت دهان و دندان در بررسي مدارك موظف به روشن نمودن وضعيت شركت فرد در دوره –تبصره 
  . مي باشد) آيين نامه4موضوع ماده (آموزشي

  
يد مدارك از در صورت تأي(مهر و امضاي مجوز صادره توسط معاونت سلامت يا شخص مجاز از سوي ايشان)س

  )سوي اداره سلامت دهان و دندان
 اعتبار مجوز علاوه بر شرايط عمومي مشروط به عدم دخالت غير مجاز در امور دندانپزشكي و عدم –تبصره 

  . دانشكده مربوطه خواهد بود/ تخلف يا جرم و با تأييد معاونت درمان دانشگاه 
  
دانشكده جهت تحويل متقاضي و / ان و داروي دانشگاه ارسال دو نسخه از مجوزهاي صادره به معاونت درم)ع

  . سابقه معاونت
دانشكده يا شخص مجاز از طرف ايشان و /  مجوزهاي مذكور فقط با امضاء و مهر توام رياست دانشگاه –تبصره 

  . معاونت سلامت يا شخص مجاز از طرف وي معتبر مي باشد
  
ني بدون مجوز و دخالت غير مجاز در امور پزشكي و فعاليت بدون اخذ مجوز معتبر،تأسيس مركز درما)ف

دندانپزشكي محسوب و برابر قانون و مقررات محل كار توسط بازرسان وزارت متبوع يا معاونت درمان دانشگاه 
  . مربوطه پلمپ و پرونده به مراجع قضايي ذيصلاح ارسال مي گردد

  
  
  

  :  شرايط تمديد يا تعويض مجوز فعاليت–فصل هفتم 
  



 به منظور ارتقاي سطح علمي مشمولين قانون مذكور و نظارت بهتر بر عملكرد آنان مجوز محل كار هر – 10 ماده
  . دو سال يكبار بر اساس ضوابط و شرايط اعلام شده ذيل مي بايست تمديد گردد

دانشكده /  ماه قبل از پايان اعتبار مجوز نزد معاونت درمان دانشگاه 2تكميل فرم درخواست تمديد حداقل )الف
  ) 5فرم شماره (مربوطه

  ) تخطي از شرح وظايف(نداشتن هيچگونه سابقه دخالت غير مجاز در امور دندانپزشكي)ب
  ارائه اصل مجوز قبلي )ج
تأييد مجدد شرايط محل كار بر اساس موارد مطروحه آيين نامه و چك ليستهاي ارسالي اداره سلامت دهان و )د

  دندان 
  
   ساليانه وزيگذراندن دوره بازآم)ه

 دوره هاي بازآموزي هر ساله با مجوز و نظارت اداره سلامت دهان و دندان برگزار و اسامي شركت –تبصره 
  . كنندگان به معاونتهاي مربوطه اعلام مي شود

  
  دانشكده مبني بر حسن خدمت در منطقه / گواهي رضايت معاونت درمان و دارو دانشگاه )و
  . ه ابطال و يا توقيف مجوز مي گرددنداشتن شرايطي كه منجر ب)ز
  
  تمديد مجوز قبلي بر اساس ضوابط اعلام شده از سوي اداره سلامت دهان و دندان )ح

  .  ضوابط موضوع اين بند طي دستورالعمل جداگانه اي توسط معاونت سلامت ابلاغ خواهد گرديد–تبصره 
  
  ان ارسال تصوير مجوز تمديد شده به اداره سلامت دهان و دند)ط
  

  تعويض)  دوره تمديد5( سال 10 مجوزهاي صادره بنا به صلاحيت ديد وزارت متبوع بعد از گذشت – 11ماده 
  .  مي گردد

  .  شرايط تعويض همانند دريافت آن خواهد بود–تبصره 
  
  

  :  تخلفات–فصل هشتم 
  

 امور پزشكي محسوب و برابر  تخلف از مفاد اين آيين نامه مطابق قوانين مربوطه،دخالت غير مجاز در– 12ماده 
  . موارد ذيل اقدام خواهد شد



  تذكر كتبي با قيد موضوع در صورتجلسه بازرسي توسط دانشگاه ذيربط براي بار اول )الف
در صورت تكرار و عدم توجه به اخطارهاي قبلي،محل كار تعطيل شده مجوز تعليق مي گردد و موضوع به )ب

  . ومتي ارجاع خواهد شد قانون تعزيرات حك11كميسيون ماده 
تصميمات كميسيون مذكور و آراء محاكم قضايي جهت اجرا در كميسيون مربوطه بررسي تصميم مقتضي نظير )ج

  . اتخاذ خواهد شد... تعطيلي موقت،دائم،ابطال مجوز و
  
  

مجوز  ماه جهت تطبيق خود با اين آيين نامه و دريافت 6 تمامي بهداران تجربي دندان حداكثر – 13ماده 
فعاليت،مهلت دارند بعد از اتمام مهلت فوق و در صورت اشتغال به كار بدون مجوز معتبر محل كار پلمپ و 
پرونده آنان به اتهام تأسيس مركز درماني بدون مجوز و دخالت غير مجاز در امور پزشكي به مراجع ذيصلاح 

  .قضايي ارسال مي گردد
  

   تنظيم و لازم الاجرا2/1384/ تبصره در تاريخ 27 بند و 69ماده، 14 اين آيين نامه در هشت فصل،– 14ماده 
  ذ /. كليه دستورالعمل ها و بخشنامه هاي مغاير،ملغي اعلام مي گردد"ضمنا.باشدمي 

  
  

                                                                                           دكترمسعودپزشكيان 
                                                                                         وزير            

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



  
  
  
  
  
  

  
  

  >>پيوست<< 
  
  

 وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي مكلف است يكبار ديگر از شاغلين امور -1366ماده واحده قانون 
  . مون بعمل آورد آز1354دندانسازي جامانده از امتحان سال 

  .  و يا قبل از آن داراي محل كار مستقل بوده اند54 از كساني امتحان بعمل مي آيد كه در سال – 1تبصره 
  .  هزينه آزمون مذبور از شركت كنندگان به عنوان ثبت نام دريافت خواهد شد– 2تبصره 
ها و بخشها و شهرهاي محروم در روستا سال 5 پذيرفته شدگان در آزمون فوق الذكر متعهد و موظفند – 3تبصره 

  . با تعيين وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي خدمت نمايند
 وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي جهت نامبردگان در مدت تعهد خدمت پروانه بهدار تجربي – 4تبصره 

  . دندان به نام نقاط تعيين شده صادر خواهد كرد
  . تعهد فوق الذكر به هر نحو كه باشد باطل خواهد شد پروانه متخلفين از – 5تبصره 
 در صورت انجام تعهد فوق الذكر پروانه اشتغال در سراسر كشور باستثناء مراكز استان براي نامبردگان – 6تبصره 

  . صادر خواهد شد
  
  

ون تشكيل  بر اساس قان وظايف و صلاحيت شاغلان حرفه هاي پزشكي و وابسته به آن-1376ماده واحده قانون 
وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي و قانون تشكيل سازمان نظام پزشكي و ساير قوانين مربوطه مطابق آيين 

  نامه هايي خواهد بود كه توسط سازمان نظام پزشكي تهيه و به تصويب وزير بهداشت،درمان و آموزش پزشكي
  . مي رسد

ه از تصويب اين قانون اقدام به تهيه آيين نامه هاي  چنانچه سازمان نظام پزشكي ظرف مدت شش ما-1تبصره 
موضوع ماده واحده بالا ننمايد وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي موظف است پس از كسب نظر از سازمان 

  . نظام پزشكي اقدام به تهيه يا اصلاح آيين نامه هاي لازم كند



ز حدود وظايف تعيين شده تجاوز نمايند مشمول  شاغلان حرف وابسته به گروه پزشكي در صورتيكه ا-2تبصره 
قانون مربوط به مقررات امور پزشكي و دارويي و مواد خوراكي و آشاميدني مصوب )3(قانون اصلاح ماده

  .  خواهند شد29/1/1374
 گروههايي كه به موجب قوانين خاص مجاز به فعاليت شده اند نيز مشمول مقررات اين قانون خواهند -3تبصره 

   .بود
  

  
  1فرم شماره 

 قانون اجازه استفاده قانوني از قانون كمك دندانپزشكان 3فرم درخواست انجام تعهدات پنجساله موضوع تبصره 
  ...................... مورخ..................  مجلس شوراي اسلامي مطابق آيين نامه شماره1366تجربي مصوب سال 

  
  معاونت محترم درمان و دارو 

  دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني  / دانشگاه
  

  سلام عليكم 
كه در امتحان ................. متولد.................... صادره................ شماره شناسنامه................ فرزند............................. اينجانب"احتراما

ضمن .را دريافت نموده ام......... استان.......................... كد................. قبولي به شماره بهداران تجربي دندان شركت و گواهينامه 
 قانون،خواهان انجام تعهدات 3تعطيلي محل كار فعلي خود با تحويل اصل گواهينامه فوق و ساير مدارك تجربي با توجه به تبصره 

  . واهشمند است دستور فرماييد در اين خصوص اقدام لازم مبذول گرددخ.خود در مناطق تحت پوشش آن معاونت مي باشم
 و فقط در حد شرح وظيفه فعاليت نموده و مدارك تجربي ديگري ندارم و در  در محل تعيين شده" متعهد مي گردم صرفا"ضمنا

  .  و ادعايي را نخواهم داشتصورت تخلف برابر قانون و مقررات با اينجانب رفتار و مجوز ابطال گردد و حق هيچگونه اعتراض
  

    امضاء واثر انگشت درخواست كننده                                                                          
  
  

  : آدرس فعلي محل فعاليت
  : محل تعيين شده جهت انجام تعهدات

  . تعطيل مي باشد... ....................محل كار فعلي نامبرده با توجه به بازديد مورخ
  :مدارك پيوست

   3×4 قطعه عكس 3 -1
 اصل گواهينامه قبولي  -2

 فتوكپي برابر اصل صفحات شناسنامه  -3



 فتوكپي برابر اصل كارت پايان خدمت -4

 گواهي عدم سوء پيشينه و عدم اعتياد  -5

 اصل فيشهاي واريز شده  -6

  كارت واكسيناسيون عليه هپاتيت و صحت سلامت  -7
  امضاء -                                                                              تحويل گيرنده                     

  
              مدارك كامل مي باشد                                 نمي باشد  

  سابقه معاونت :نسخه اول
    اداره سلامت دهان و دندان :نسخه دوم

  2فرم شماره 
  محل الصاق عكس   اسلامي ايرانجمهوري   

  وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي
  دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني/ دانشگاه 

  
  :شماره
  :تاريخ

  :رديف اداره سلامت دهان و دندان
  

 مصوب سال 1354 قانون اجازه استفاده قانوني از قانون كمك دندانپزشكان تجربي سال 3فرم انجام تعهدات موضوع تبصره 
  )  مجوز موقت(1366

  ............. مورخ .................. باستناد تبصره چهارم قانون فوق و با عنايت آيين نامه اجرايي شماره
  ......................... شماره شناسنامه ................... فرزند................ خانم /محل كار آقا

  ....................... متولد... ...................صادره
  :در

-جرمگيري-ترميم دندان(تعيين مي گردد تا با رعايت قوانين و مقررات در حد شرح وظيفه بهداران تجربي دندان
  . نامه فوق فعاليت نمايد وبرابرآيين)پروتز فقط متحرك آكريلي–كشيدن دندان بجز دندانهاي عقل و ريشه باقيمانده 

  :تذكر
  . فقط جهت انجام تعهدات و در آدرس تعيين شده معتبر مي باشداين مجوز  - 1
مدت اعتبار اين مجوز از تاريخ صدور بمدت دو سال بوده و پس از آن برابر آيين نامه فوق تمديد خواهد  - 2

 . گرديد

 . تمديد اين مجوز منوط به شركت در دوره باز آموزي ساليانه اداره سلامت دهان و دندان مي باشد - 3

 . اين مجوز در محل ديد عموم الزامي مي باشدنصب اصل  - 4



 قانون 5تخلف از قوانين و مقررات،آيين نامه ها،عدم شروع تعهدات،باعث ابطال مجوز باستناد تبصره  - 5
 . خواهد بود

  
  

      دكترحميدصمدزاده                                                                   دكتر
  دانشكده علوم پزشكي و/هان و دندان                          معاون درمان و دارو دانشگاهرئيس اداره سلامت د

                                                                                     خدمات بهداشتي درماني    
  

  
  3فرم شماره 

  
 قانون اجازه استفاده قانوني از قانون كمك 3ق تعهدات موضوع تبصره درخواست مجوز مشروط بعد از انجام تعهدات و يا تعلي

   مطابق آيين نامه اجرايي 1366دندانپزشكان تجربي مصوب سال 
  

  معاونت محترم درمان و دارو 
  دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني /دانشگاه

  سلام عليكم 
............... متولد..................... صادره ................ شماره شناسنامه............... فرزند.......................  اينجانب "احتراما

استان ......................... كد...................... كه درامتحان بهداران تجربي دندان شركت و گواهينامه قبولي به شماره 
 ساله 5با تحويل اصل گواهينامه فوق و ساير مدارك تجربي با توجه به انجام تعهد .را دريافت نموده ام................... 

خواهان دريافت مجوز مشروط فعاليت در مناطق تحت )مدارك پيوست( تعليق طرح– قانون 3موضوع تبصره 
  . خواهشمند است دستور فرماييد در اين خصوص اقدام لازم مبذول نمايند.پوشش آن معاونت مي باشم

 اينجانب متعهد به فعاليت در حد شرح وظيفه بهداران تجربي دندان مطابق مقررات و دستورالعمل ها و فقط "ضمنا
ندارم و در صورت تخلف برابرقانون و مقررات با اينجانب در آدرس تعيين شده بوده و مدارك تجربي ديگري 

  . وحق هيچگونه ادعا و اعتراضي نخواهم داشت.برخورد ومجوزنيزابطال گردد
  : مدارك پيوست

   3×4 قطعه عكس 3 - 1
 فتوكپي برابر اصل كارت پايان خدمت  - 2

 فتوكپي برابر اصل صفحات شناسنامه  - 3

 اصل گواهينامه قبولي  - 4

 اصل پروانه موقت،گواهي انجام طرح و يا تأييديه تعليق طرح  - 5



  Bاصل عدم اعتياد،سوء پيشينه،كارت صحت سلامت و واكسيناسيون عليه هپاتيت  - 6

7 - ......... . 

  :   .......... نشاني محل درخواست مجوز      
  

                                                                                                 امضاء واثرانگشت متقاضي 
                   تاريخ                                                                                          

  
  سابقه معاونت :نسخه اول
  اداره سلامت دهان و دندان   :نسخه دوم

  ))مدارك لازم جهت دريافت پروانه تأسيس لابراتوار پروتزهاي دنداني((
  

  تكميل و امضاي فرم درخواست و پرسشنامه  - 1
 ) 3شماره (تكميل و امضاي فرم تعهدنامه - 2

 دم سوء پيشينه ارائه اصل و كپي عدم اعتياد و ع - 3

 دو سري تصوير برابر اصل تمام صفحات شناسنامه  - 4

 اصل و كپي كارت واكسيناسيون عليه هپاتيت و صحت سلامت  - 5

 اصل و كپي تسويه حساب صندوق رفاه دانشجويان براي فارغ التحصيلان دانشگاههاي سراسري  - 6

 تصوير برابر اصل كارت پايان خدمت يا معافيت  - 7

 ايان طرح نيروي انساني و يا معافيت از طرح براي فارغ التحصيلان داخلي  عدد كپي برابر اصل پ2 - 8

  تمام رخ سال جاري6×4چهار قطعه عكس  - 9

 اصل و كپي فيشهاي واريز شده حق تمبر و حق صدور -10

 اصل و دو عدد تصوير برابر اصل اجاره نامه يا سند معتبر مالكيت محل كار جهت تأسيس لابراتوار-11

 گواهي عدم نياز در ساعات غير اداري جهت مستخدمين دولت اصل و كپي -12

 عددتصوير برابر اصل دانشنامه پايان تحصيلات 2اصل و -13

 عددتصوير برابر اصل دانشنامه تأييد شده فارغ التحصيلان خارجي توسط وزارت متبوع 2اصل و -14

 ) وزجهت افراد تجربي ذيصلاح دريافت مج(تحويل اصل كليه مدارك تجربي -15

  
  
  
  
  



  
  
  
  
  
  
  
  
  

  ))مراحل چگونگي دريافت،تمديد و تعويض مجوز تأسيس لابراتوار((
  

  دانشكده مربوطه /تحويل مدارك درخواستي به معاونت درمان دانشگاه - 1
 بررسي وتأييد مدارك توسط كارشناسان معاونت درمان  - 2

  امور دندانپزشكي تأييد كارشناس نظارت بر امور دندانپزشكي مبني بر عدم دخالت غير مجاز در - 3

 ارسال اصل و يك سري كپي برابر اصل شده مدارك به اداره سلامت دهان و دندان  - 4

  جهت فارغ التحصيلان دانشگاهي داخل پس از بررسي و تأييد صلاحيت توسط معاونت،يك سري :تبصره    
  ت كد اختصاصي بهكپي برابر اصل از تمامي مدارك و يك قطعه عكس جهت حفظ سابقه به هنگام درياف     

  . اداره سلامت دهان و دندان ارسال گردد     
 تخصيص كد همراه با ارسال موافقت اصولي به معاونت درمان و دارو  - 5

  هفته بعد از ابلاغ معاونت ملزم به 2 پس از ارسال موافقت و شماره اختصاصي متقاضي حداكثر :1تبصره      
  . مجوز مي باشدشروع ساير مراحل قانوني جهت دريافت     
   در صورتيكه يك ماه پس از ابلاغ معاونت متقاضي اقدامي جهت دريافت مجوز ننمايد موافقت :2تبصره     

  .اصولي و شماره اختصاصي كان لم يكن و مراتب به اداره سلامت دهان و دندان اعلام مي گردد    
  تأييد شرايط محل كار توسط بازرسان معاونت درمان  - 6
توسط )حاشيه آن آبي و در متن ارم جمهوري اسلامي درج گردد(براتوار برابر فرم ارساليصدور مجوز لا - 7

  ساله 2معاونت درمان با تاريخ اعتبار 

 . ارسال تصوير پروانه صادره به اداره سلامت دهان و دندان جهت حفظ سابقه - 8

  
  

  ))چگونگي تمديد و تعويض مجوز((



  
  ر  ماه قبل از پايان اعتبا2درخواست كتبي  - 1
 گذراندن دوره بازآموزي ساليانه  - 2

 تأييد كارشناس نظارت بر درمان مبني بر عدم دخالت غير مجاز در امور دندانپزشكي  - 3

 ارائه اصل مجوز قبلي  - 4

 واريز فيشهاي حق تمبر و صدور  - 5

 تأييد شرايط محل كار  - 6

 تمديد يا تعويض مجوز توسط معاونت درمان  - 7

                     ن  دنداارسال تصوير به اداره سلامت دهان و - 8
 


