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 813029/201: فرمکد                                                     (عرضه مواد غذایي)بوفه  چک لیست بازرسي بهداشتي از                                                                                             

 مديريت /مشخصات محل تصدي

                                            :واحدکد *                                     :نوع فعاليت صنفي*

 بازرسي چهارم             بازرسي دوم             بازرسي سوم             بازرسي اول: کارکنانتعداد * 

 

 بازرسي دوم             بازرسي سوم             بازرسي چهارم             بازرسي اول: مشمول کارت بهداشتتعداد کارکنان  *

 

 بازرسي دوم             بازرسي سوم             بازرسي چهارم             بازرسي اول :مشمول داراي کارت بهداشتتعداد کارکنان *

     :تلفن همراه *

 :ثابت تلفن *

                           :آدرس*

                           مخزن ذخيره آب    شبکه توزيع آب آشاميدني  منبع غير بهسازي منابع بهسازي شده: آشاميدني تامين آب روش*

  رها سازي در محيط  چاه جاذب   شبکه جمع آوري فاضلاب    تصفيه خانه اختصاصي  :روش دفع فاضلاب*

 متصدي/ مدير/ مشخصات مالک

 :                                                                   نام*
          

 :                                                نام خانوادگي*
          

 :                           کد ملي*
          

 :نام پدر* 

          

 
 :..................................کدپستي*

 بهداشت فردی: (الف)

 :وضعیت 

  

 1اصلاح در محل                                  2 مصداق ندارد                   خیر     بلي              

 

درج نتیجه  اول دوم سوم چهارم

آخرین 

بازرسي  

 فرم قبل

 نوبت و تاریخ

 بازرسي

 

 

  ردیف

/    / /    / /    / /    / 

 /    / مول بازرسيمش موارد

  به درستی و مطابق دستورعمل انجام  آب و صابون با آیا کارکنان شستشوی دست ها را 

 می دهند؟
     1 

 2      آیا کارکنان مشمول دارای کارت بهداشت معتبر می باشند؟

 3      آیا ممنوعیت فروش و عرضه محصولات دخانی رعایت می گردد؟

 4      آیا ممنوعیت استعمال دخانیات توسط پرسنل رعایت می گردد؟

 5      ممنوعیت استعمال دخانیات با روش مناسب اطلاع رسانی عمومی می گردد؟آیا 

 6      ؟لباس کار کارکنان تمیز، بدون لک و پارگی می باشدآیا 

از آموزشگاه  آیا همه ی کارکنان مشمول، دارای گواهی نامه معتبر پایان دوره ی آموزشی

 بهداشت اصناف می باشند؟
     7 

 مواد غذایيبهداشت (: ب) 
 8      آیا جابجایی و حمل و نقل مواد غذایی به درستی انجام  می گردد؟ 

  سردخانه رعایت  یا آیا دما در یخچال، فریزر سردخانه یا، فریزر خچالیدر صورت وجود

 و کنترل می گردد؟
     9 

 11      آیا شرایط نگهداری مواد غذایی دارای ویژگی های لازم می باشد؟

 11      دارای ویژگی های لازم می باشند؟ غذایی بسته بندی شده مواد ایآ

 12      آیا مالک، مدیر یا متصدی فرآیند خودکنترلی و خود اظهاری بهداشتی را انجام می دهد؟

بر اساس دستورعمل خود کنترلی و خود اظهاری بهداشتی انجام و نتایج در ی بردار نمونهآیا 

 گردد؟محل نگهداری می 
     13 

  -  
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 بهداشت ابزار و تجهیزات(: ج)

 :وضعیت 

  

 1اصلاح در محل                                  2 مصداق ندارد                   خیر     بلي               

 

 

درج نتیجه  اول دوم سوم چهارم

آخرین 

بازرسي  

 فرم قبل

 نوبت و تاریخ

 بازرسي

 

 

 

 ردیف

/    / /    /   /  / /    / 

/    / 
 مول بازرسيمش موارد

   مورد استفاده  سردخانهیا ، فریزر خچالی ایآ سردخانه یا، فریزر خچالیدر صورت وجود

 هستند؟ و تمیز سالم
     14 

 در ارتباط مستقیم با مواد غذایی آماده مصرف آیا در صورت وجود ظروف و ابزار

 در نظر گرفته شده است؟  و ابزار  مذکور  تمهیدات لازم برای شستشوی ظروف 
     15 

 16      آیا تمهیدات لازم  برای شست و شوی دست کارکنان در نظر گرفته شده است؟ 

بندی مورد استفاده دارای آیا جعبه های مقوایی و پاکت های کاغذی و کلیه ظروف بسته 

 ویژگی های لازم می باشد؟
     17 

 18      د؟باش یمسالم و تمیز  ایآدر صورت وجود دستگاه مرتبط با مواد غذایی 

 19                   باشند؟ی متمیز و بدون زنگ زدگی  و قفسه ها ها نتیکاب ،ویترین ها ایآ

 21      می باشد؟سالم و تمیز  ها نیمکتو آیا میز، صندلی

 21      دارد؟ وجود محل در لازم زاتیتجه با هیاولی ها کمک جعبه ایآ

 22      دید مشتریان نصب شده است؟ در معرض شکایت  بهداشتی آیا تلفن رسیدگی به

بهداشت ساختمان(: د)  
 23      د؟باشی م دارای ویژگی های لازم یآبرسان سیستم  ایآ 

 24      دارای ویژگی های لازم می باشد؟ فاضلاب دفع وی آور جمع ستمیس ایآ

 25      آیا سیستم مدیریت پسماند دارای ویژگی های لازم می باشد؟

 26      آیا تمهیدات انجام شده برای کنترل حشرات و جوندگان مورد تایید است؟

ی بهداشتی ها سیسرو طیشرا و تیوضع ایآدر صورت وجود سرویس بهداشتی پرسنل 

 باشد؟ دارای ویژگی های لازم می
     27 

 28      و قابل نظافت می باشد؟ز محل سالم، تمی، دیوار و سقف کف ایآ

 29      آیا کف، دیوار و سقف انبار یا محل نگهداری مواد غذایی دارای ویژگی های لازم می باشد؟

 31      است؟ی دگیپوس و یزدگ زنگ بدون و سالم مقاوم، جنس ازرها و پنجره ها د ایآ

 31      ؟و دارای ویژگی های لازم می باشدبوده  مطلوب هیتهو تیوضع ایآ

 32      آیا قفسه بندی و پالت گذاری دارای ویژگی های لازم می باشد؟

  -    -  



 

درمان و آموزش پزشكي وزارت بهداشت،  

.........خدمات بهداشتي درمانيدانشکده علوم پزشکي و / دانشگاه   

 معاونت امور بهداشتي

 :روستایي/ شهری مرکز بهداشتي درماني                                                                           :مرکز بهداشت شهرستان/ شبكه بهداشت و درمان      

 

3 

 

 .غاز می گرددآ"در صورت وجود"عبارت با  ونبوده  الزامیمواردی است که وجود آن شامل مصداق ندارد : 1
 . مشخص می شود ×چنانچه همان نقص در بازرسی بعدی تکرار گردد با علامت  بوده و شامل مواردی است که تا پایان زمان بازرسی قابل اصلاح در محلاصلاح در محل : 2     

  .بحرانی می باشد شرایط یا حالت مشخص شده است نشان دهنده و  ردیف هایی که با رنگ قرمز  -     

 .غیر بحرانی می باشد شرایط یا حالت رنگ مشکی مشخص شده است نشان دهنده ردیف هایی که با   -     
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 نوبت بازرسي

 

 مشخصات تائید کنندگان

 چهارم سوم دوم اول

نام خانوادگی و امضاء بازرس بهداشت  نام،

 محیط

    

نام خانوادگی و امضاء کارشناس مسئول  نام،

 شهرستان/ بهداشت محیط استان 

    

نام خانوادگی و امضاء رئیس مرکز  نام،

 شهرستان /بهداشت استان

    

 تاریخ بازرسي

 نوع بازرسي

 تعداد نقص غیر بحراني تعداد نقص بحراني
 دوره ای

رسیدگي به 

 شكایات

صدور صلاحیت 

 بهداشتي

      

      

      

      

 813029/201: فرمکد                                                 (عرضه مواد غذایي)بوفه  چک لیست بازرسي بهداشتي از                                                                         


	134-920318.pdf
	134 بوفه.pdf



