
 

  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

  معاونت سلامت

  مرکز سلامت محیط و کار

  شهرستان  .…………………سال            پرتو کارانگزارش دهی بهداشت  فرم

  

  : نام و نام خانوادگی کارشناس مسئول بهداشت حرفه اي                                                            نام خانوادگی کارشناس برنامه  :  نام و

  امضا                                                           امضا                                                                   

تعدادکمیته 

حفاظت 

فنی و 

بهداشت 

 کار فعال

تعدادتشکیلات بهداشت حرفه 

 اي

تحت پوشش 

 معاینات

تحت پوشش 

 بازدید

تعدادشناسایی 

 شده

پرتو هانوع  وضعیت مواجهه با  

 پرتوها

 بعد کارگري

مرکز 

بهداشت 

 کار

خانه 

بهداشت 

 کارگري

ایستگاه 

 بهگر

غیر  کارگاه شاغلین کارگاه شاغلین کارگاه شاغلین

 یونیزان

 کارگاه شاغلین یونیزان

نفر 20کمتر از                 

نفر 49تا  20                

نفر 499تا  50                

نفر 500بالاي                 


