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	5- تعداد کارگاههايي که عامل زيان آور آنها کنترل يا حذف گرديده
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اين فرم درخانه هاي بهداشت توسط بهورز تكميل مي گردد و بصورت شش ماهه و سالانه بر اساس اطلاعات ثبت شده در فرمهاي بازديد كارگاهي تكميل و به مركز بهداشتي درماني روستايي ارسال مي گردد. 
1) توزيع كارگاهها و شاغلين آنها در منطقه 
كارگاه /شاغلين موجود : منظور تعداد كارگاههاي موجود در منطقه و شاغلين كارگاههاي موجود در منطقه بر اساس آمار رسمي مركز آمار ايران ميباشد.
كارگاه /شاغلين شناسايي شده : منظور تعداد كارگاههاي داراي پرونده كارگاهي درسيستم ، ‌از آغاز فعاليت واحد بهداشت حرفه اي تاكنون و تعداد شاغلين در اين كارگاههاي شناسايي شده ميباشد.
توجه : اگركارگاهي براي اولين بار مورد بازديد قرار گيرد و پرونده جديدي براي آن تشكيل شود به آمار مذكور اضافه ميگردد. 
كارگاه /شاغلين تحت پوشش : منظور تعداد كارگاههاي بازديد شده از بين كارگاههاي موجود و تعداد شاغلين آن بدون در نظر گرفتن تعداد بازديد ها در زمان مورد نظر ميباشد.  
شاغلين تحت پوشش معاينات : منظور تعداد شاغليني است كه از ابتداي سال تا شش ماه اول يا آخر سال،‌ فرم معاينات كارگري مصوب بطور كامل براي آنان تكميل گرديده است. 
2الف) توزيع شاغلين تحت پوشش مراكز ارائه دهنده خدمات سلامت كار به تفكيك نوع واحد ارائه دهنده خدمت و نوع خدمت ارائه شده 
اطلاعات اين جدول از  بخش منناظر آن در جدول شماره يك فرم هاي بازديد كارگاهي استخراج ميگردد. 
2ب) توزيع كارگاهها ی تحت پوشش مراكز ارائه دهنده خدمات سلامت كار به تفكيك نوع واحد ارائه دهنده خدمت 
اطلاعات اين جدول از قسمت" نام و نوع مجوز" جدول شماره يك فرم هاي بازديد كارگاهي و نیز با توجه به شمارش تعداد فرم های بازدیدی که کارگاه مورد نظر، تحت پوشش مراکز ارائه دهنده خدمات سلامت کار قرار دارد، استخراج ميگردد. لازم به ذکر است که جهت سهولت در انتقال داده ها از فرم های بازدید به فرم گزارش دهی و آماری نیاز به طراحی دفتر ثبت روزانه می باشد که در جمع آوری و استخراج اطلاعات بویژه اطلاعات مربوط به این بخش کمک شایانی مینماید. 
3) توزيع كارگاههاي بازديد شده داراي عوامل زيان آور  و شاغلين در معرض خطر به تفكيك نوع عامل زيان آور و بعد كاركنان : 
در اين جدول اطلاعات ثبت شده مرتبط با آخرين دفعه بازديد كارگاههاي بازديد شده و تعداد شاغلين آنها در 6 ماهه يا سال مورد نظر كه داراي عامل زيان‌آور مي باشند به تفكيك نوع عامل بر اساس بعد كاركنان تعيين و در قسمت مربوطه  ثبت مي گردد. لازم به ذكر است كه آمار كارگاههايي كه عامل زيان آور آن بطور كامل كنترل يا حذف شده اند و شاغلين آنها در اين جدول لحاظ نميشود.
4) توزيع كارگاههاي داراي تأسيسات و تسهيلات بهداشتي مناسب  و شاغليني كه به آن دسترسي دارند به تفكيك نوع  تسهيلات  و بعد كاركنان : 
در اين جدول اطلاعات جدول شماره4 فرم بازديدكارگاهي تك واحدي استخراج و بر اساس نوع كارگاه و بعد آن ثبت مي گردد. 
در خانه هاي بهداشت براي گزارش اطلاعات فوق مواردي كه در جلوي تسهيلات بهداشتي جداول 4 فرم بازديد كارگاهي فوق الاشاره علامت ( يا عدد صفر ثبت شده، بعنوان يك كارگاه داراي تاسيسات و تسهيلات بهداشتي مناسب محسوب شده و در فرم آماري جمع بندي و درج مي گردد.
 همچنين جهت تكميل اطلاعات مربوط به  بخش شاغلين در اين جدول نيز، تعداد  شاغلين كارگاههاي فوق الذكر يعني كارگاههاييكه كه داراي تاسيسات و تسهيلات بهداشتي مناسب مي باشند ثبت ميشود.
5) تعداد كارگاههايي كه عامل زيان آور آنها كنترل يا حذف گرديده  :
در خانه هاي بهداشت براي ثبت اطلاعات اين جدول در فرم گزارش دهي مركز بهداشتي درماني روستايي، فرم هاي بازديد كارگاههايي مورد مطالعه قرار مي گيرد كه بيش از يكبار بازديد شده اند و اطلاعات بر مبناي مقايسه اولين بازديد با آخرين بازديد انجام شده ، ثبت مي گردد. در اين جدول تعداد كارگاههايي كه عامل زيان آور آنها كنترل يا حذف گرديده به تفكيك نوع عامل زيان آور و به تفكيك بعد درج ميشود.
6) تعداد كارگاههايي كه حداقل يك نوع تاسيسات يا تسهيلات جنبي غير بهداشتي دارد
تأسيسات كارگاهها شامل رديفهاي 14 تا 16 فرم بازديد كارگاهي ميباشد. 
تسهيلات جنبي شامل رديفهاي 18 تا 24 فرم بازديد تك واحدي ميباشد
در هنگام استخراج داده ها از فرم هاي بازديد كارگاهي به اين جدول بايستي توجه داشت كه هرگاه يكي از رديف هاي ساختمان كارگاه، فضا و تهويه عمومي در فرم هاي بازديد نامناسب تشخيص داده شده باشد در اين جدول بعنوان يك كارگاه داراي حداقل يك نوع تاسيسات غير بهداشتي محسوب ميشود. همچنين هرگاه يكي از رديف هاي 18 تا 24 فرم بازديد تك واحدي كارگاهي نامناسب تشخيص داده  باشد آن كارگاه داراي حداقل يك نوع تسهيلات جنبي غير بهداشتي ميباشد. در خصوص دفع زباله و فاضلاب نيز چنانچه دركارگاهي يكي از رديف هاي شماره 25 الي 26 فرم بازديد كارگاهي نامناسب باشد در اينصورت اين كارگاه داراي دفع زباله و فاضلاب غير بهداشتي مي باشد.
7) تعداد كارگاههايي كه حداقل يك نوع تاسيسات يا تسهيلات جنبي غير بهداشتي آن بهسازي گرديده :
در اين جدول اطلاعات ثبت شده مرتبط با آخرين دفعه بازديد كارگاههاي بازديد شده در زمان مورد نظر كه حداقل يك نوع تاسيسات يا تسهيلات جنبي غير بهداشتي آن بهسازي شده ثبت ميگردد.لازم به ذكر است كه منظور از كلمه حداقل، در توضيحات مربوط به جدول شماره 6 به تفصيل بيان شده است.
8) توزيع كارگران در ارتباط با وسايل حفاظت فردي :
اطلاعات اين جدول از جدول شماره 5 فرم بازديد تك واحدي استخراج ميگردد.
9) تعداد شاغلين به تفكيك جنس و شيفت كار:
اطلاعات اين جدول از جدول شماره 2 فرم بازديد تك واحدي استخراج ميگردد.
توجه :1 – تكميل قسمتهاي بالا و پايين فرم الزامي است ،‌ در صورت ناخوانا و ناقص بودن ، فرم فاقد اعتبار بوده و عيناً عودت داده ميشود.
2 – مسئوليت صحت اطلاعات مندرج در فرم به عهده مسئول واحد ميباشد.
3 – فرم ميبايست داراي مهر مركز باشد و فرم بدون مهر ، فاقد اعتبار بوده و عيناً عودت داده ميشود
تاریخ تکميل فرم : .....................................             نام و امضای تکميل کننده : .......................................           نام و امضای مسئول واحد : ...........................................








