
 

 

 

 

 

 

 طلب الاعتراف في اختصاص
 

  الأمــراض الباطنـــة

 

 

 

جـامعة الدول العـربية 

مجلـس وزراء الصـحة العـرب 

 المجـلس العـربي للاختصـاصـات الصحية

 الأمـانـة العـامـة    

  The Arab League 

  Council of the Health Ministers 

     The Arab Board of Health Specializations 

  General Secretariat   



 استمارة تقييم المستشفى للتدريب                                                                                                                                                             
  
1 

 

U:تعليمات عامة 

 

نعم  □    لا □ تلتزم إدارة المستشفى بالعملية التعليمية والتدريبية وتوفير احتياجاتها ودعمها . 1

نعم  □   لا  □ تلتزم إدارة المستشفى بتسهيل حضور المدربين والمتدربين للمؤتمرات والدورات . 2

نعم  □    لا □ يوجد توصيف وظيفي لكافة العاملين في المستشفى . 3

نعم  □    لا □ توجد برامج تدريبية مستمرة لكافة فئات العاملين في المستشفى . 4

نعم  □    لا □  المشفى مقيم من قبل مؤسسة دولية أو اقليمية أو محلية. 5

نعم  □    لا □  توجد لجنة متابعة لأمور التدريب. 6

نعم □   لا  □  (مشرف عام) يوجد مدير لبرامج المجلس العربي. 7

نعم □   لا  □ يتلقى مدير البرنامج الدعم الكافي والوقت الكافي لتسهيل القيام بواجباته . 8

نعم  □  لا  □ متابع للتدريب في التخصص المعني يوجد مشرف . 9

نعم  □  لا  □  المستشفى مرتبطة بهيئات علمية ( خارجية أو داخلية). 10

نعم  □  لا  □  الهيئة المحلية. المشفى معترف به من قبل المجلس /11
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جامعة الدول العربية 

مجلس وزراء الصحة العرب 

المجلس العربي للاختصاصات الصحية 

 المجلس العلمي لاختصاص ----------------------- 

 

 

 

I. U بيانات عـامةU : 

   ....................................................................................... :  اسم المستشفى 

 .................................. : :........................................     المدينة   الدولة / البلد

.............................................................................................. :   العنوان 

: ........................................  صندوق بريد 

 ................................  : : ...............................................    الـفاكس   هاتف 

...................................................................................  :                         البريد الالكتروني 

 ..................................................................................... :  الموقع الالكتروني

الجهة التي يتبع لها المستشفى:       جامعي                وزارة الصحة             مستشفى خاص 

II. U هل تتوفر الأقسام التالية في المستشفى  ( يؤشر عليها بعلامة ( U : 

               - قسم التخدير .             - العيادات الخارجية.

              - قسم الإسعاف الطوارئ .             - المختبرات  

              - قسم العناية المركزة .     - بنك الدم .    

              - قسم الأشعة التشخيصية.     - السجلات الطبية.   

              - قسم العلاج الفيزيائي .     - المكتبة الطبية. 

                                                                                               .               - قسم العزل من الأمراض المعدية.    - الصيدلية 

III. U الأسّرة في المستشفىU: 

-  ................................ :  العدد الكلي للأسّرة 
- .................................:  العدد المخصص للاختصاص المطلوب الاعتراف به 

 

   اعـتراف جديد 

 

تجديد اعـتراف 
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IV. U الكادر الطبي في المستشفىU: 

 عدد الأطباء في التخصص المطلوب:   -
..........                    الأطباء الاختصاصيين ............           الأطباء الاسـتشاريين 

                 ..........    الأطباء الآخــرون ..............      الأطباء الـمتدربـين  

V. U التمريضU: 

- ........................................ :  عدد الممرضات في التخصص المطلوب 
- ................................................ :  ســاعات الـدوام في كل مـناوبة 

VI. U: قـسم المختبرات 

 - هل جميع الفحوصات الأساسية متوفرة :        نعم                 لا 
.............................................................:   - اذكر الفحوصات الأخرى المتوفرة 

 ...............................................................................................    

VII. U الفحص المرضي النسيجيU :               غير متوفر                 متوفر

VIII.   U بنك الدمU:                   متوفر               غير متوفر 

 في حال عدم وجود بنك دم في المستشفى من أين يتم الحصول على الدم : 
 ...................................................................................................

IX.  U قـسم الأشـعة التشخيصيةU: 
 التجهيزات : -

X-RAY                        C.T.Scan                         MRI 
Ultrasound                                           Gamma Camera 

         
X. U قـسم المعالجة الفيزيائية U: 

 ...........................................................................التجهيزات المتوفرة بالقسم : -
XI. U الـسجلات الطبيةU: 

         استخدام الحاسب الآلي                  التسجيل اليدوي  

XII. U الـمكتبة الطبيةU: 

               عـدد الكتب الطبية                                           عـدد الدوريات 

XIII. U الأنشطة العلمية والتعليمية في المستشفى عامةU: 

 ورشـات عمل       ندوات                 
           CME     التعليم الطبي المستمر      مؤتمرات       

: ...........................................................................   غـير ذلك 

XIV. U التسهيلات والأجهزة التعليمية والتدريبية المتوفرةU: 

 قاعة للمحاضرات والندوات                                 وسائل الإيضاح الطبي والتصوير          
 أجـهزة أخـرى                   أجـهزة عرض وتوضيح          
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I. U: بيانات عامة 

  ............................................................................... :   اسم المستشفى 

.............................. : : ..................................       المدينة    الدولة / البلد 

..................................................................................... :   العنوان 

 : ....................... صندوق بريد 

......................  : : ...............................                   فاكس    هاتف 

............................................................................  :                                   البريد الالكتروني 

............................................................................. :   الموقع الالكتروني
 .................... : :  ............................................. منذ سنة     مدير المستشفى 
..............................................................................  :   المؤهل العلمي  

 - تلتزم إدارة المستشفى بالعملية التعليمية والتدريبية وتوفير احتياجاتها ودعمها            نعم           لا 

 - تلتزم إدارة المستشفى بتسهيل حضور المدربين والمتدربين للمؤتمرات والدورات        نعم           لا

 -  يوجد توصيف وظيفي لكافة العاملين في المستشفى         نعم  لا

 -  توجد برامج تدريبية مستمرة لكافة فئات العاملين في المستشفى     نعم  لا

 -  مقيم من قبل مؤسسة دولية أو أقليمية أو محلية       نعم  لا

.................................... متى تم ذلك ...............  إذا كانت الاجابة بنعم يذكراسم الجهة أو الهيئة 

 -  توجد لجنة متابعة لأمور التدريب           نعم  لا

 إذا كانت الاجابة بنعم :  تكوينها، مسؤولياتها، ارتباطها التنظيمي  (في وثيقة منفصلة ) ........................

 ..............................................................................................................

 -  يوجد مدير للبرامج التدريبية ( مشرف عام )       نعم  لا

........................ : : .............................. الصفة الوظيفية   إذا كانت الاجابة بنعم يذكر : الاسم

..................................................................... :  منذ سنة : ................. المؤهلات

  - يتلقى مدير البرنامج  الدعم الكافي والوقت الكافي لتسهيل القيام بواجباته   نعم  لا

 -  يوجد مشرف متابع لبرامج المجلس العربي      نعم  لا

....................... : : .............................. منذ سنة   إذا كان مختلفاً عن المشرف العام يذكر: الاسم

 ................................... : : ............................................... الصفة الوظيفية   المؤهلات
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 - المستشفى مرتبطة بهيئات علمية ( خارجية أو داخلية )   نعم     لا

 ................................................ : إذا كانت الإجابة بنعم يذكر اسم كلية الطب أو الجهة / الهيئة 
................................................... :  وتاريخ اعتراف الهيئة المحلية / المجلس الطبي بالمستشفى

 
II-: الأسرة في المستشفى  

: ..................................  موزعة على (أقسام سريرية) -  العدد الكلي للأسرّة
- .......................... :  معدل إشغال السرير الواحد
- .................................:  معدل نسبة الإشغال 
 العدد المخصص للاختصاص المطلوب الاعتراف به : ................ -

 

III -U:  الكادر الطبي بالمستشفى 

 العدد الكلي للأطباء في المستشفى : ................. -
 عدد ................. طبيب بدوام كامل.            -
 عدد ................. طبيب بدوام جزئي. -
 عدد الأطباء العاملين في التخصص المطلوب (يرفق كشف بأسمائهم ودرجاتهم العلمية) : .............. -
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 أطباء آخرون عدد الأطباء المتدربين عدد الأطباء الاختصاصيين عدد الأطباء الاستشاريين التخصص
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IV -U: قسم الاصابات والطوارئ 

  ساعة               نعم  لا 24الخدمات متوافرة على مدى  )1
 طبيب متواجد دائماً في غرفة الاسعاف               نعم  لا )2
  دقيقة             نعم  لا60-20إمكانية استدعاء اختصاصي للمراجعة خلال  )3
 تحفظ السجلات الطبية للحالات التي تدخل قسم الاصابات والطوارئ            نعم  لا  )4
5( ................................ :  المعدل السنوي لحالات الاصابات والطوارئ لمراجعي القسم 
6(  ................................. : : ....................... منذ سنة   اسم المسؤول عن القسم

.............................. : : ........................... عدد سنوات الخبرة  المؤهل العلمي 
7( .......................... :  مجموع عدد الأطباء في القسم
8( .................... :  مجموع عدد الأطباء في كل مناوبة 
9( ................................... :  فئات العاملين بالقسم (من غير الأطباء) مع عدد كل فئة 

 

V -U: قسم العناية المركزة  

1.................... : : ...........................  توزيعها   ) عدد الأسرة 
: ..........................12) مجموع عدد المرضى على مدى 2   شهر الماضية  

     بمعدل .......... شهرياً .
3............................... : : ............................ منذ سنة   ) اسم المسؤول عن القسم 

: ........................................... عدد سنوات الخبرة: ...............  المؤهل العلمي 
4..................................... :  ) فئات العاملين بالقسم ( من غير الأطباء ) مع عدد كل فئة 

 ................................................................................................
 

VI -U: العيادات الخارجية 
 

 هل يوجد مسؤول عن العيادات الخارجية :              نعم     لا   )1
.................................................. :  منذ سنة : .......... المؤهل العلمي 

2( ...................................... :  عدد أيام عمل العيادات الخارجية  في الأسبوع 
3(   ............................................ :  عدد ساعات الدوام في العيادات الخارجية
: ............................ 12مجموع عدد المرضى المراجعين في   )4   شهراً الأخيرة 

 بمعدل ........ مريض / شهر. 
5( ...............................  لأي فئة من الأطباء يوكل العمل في العيادة الخارجية ؟ 
 

VII -U: المختبراتU  
 

هل يوجد مسؤول عن المختبرات :           نعم     لا        )1
: ...................... عدد سنوات الخبرة: .................  منذ سنة : ............المؤهل العلمي 

2( ............................................................................. :  اقسامها ووحداتها 
3( .............................. :  فئات العاملين بالقسم مع عدد كل فئة 
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  ساعة في اليوم               نعم  لا  24يفتح المخبر  )4
5( ...........................  :  عندما يكون المختبر مغلقاً، كيف يمكن تأمين التحاليل الاضطرارية 
 التحاليل التي تجرى في المختبر التابع للمستشفى : )6

    Basic Clinical Chemistryالكيمياء السريرية الأساسية  
    Special Clinical Chemistry الكيمياء السريرية الخاصة 

     Basic Hematology أمراض الدم الأساسية 
     Special Hematology أمراض الدم الخاصة 

          Bacteriology الجراثيم 
        Parasitologyالطفيليات  

      Virology مبحث أو علم الحمات 
        Hormonal  Assayفحص الهرمونات  
        Serologyعلم الأمصال  
        Immunologyعلم المناعة  

  : ....................................................................تحاليل أخرى ( تذكر )
 

 ) في المختبر؟ (تذكر بشيء من التفصيل) Quality assurance (كيف تتم إجراءات الرقابة النوعية  )7
..................................................................................................           
..................................................................................................           

 )- الفحص المرضي النسيجي : 8
........................ :         - عدد الاخصائيين في هذا المجال 

: ...............12       - مجموع عدد العينات على مدى    شهراً 
...............................................................         - الفحوصات المتوفرة في هذا المجال 

 
VIII -U: بنك الدم 

   يوجد بنك للدم في المستشفى     نعم  لا – )1
-  هل يوجد مسؤول عن بنك الدم في المستشفى        نعم              لا                    )2

: ...................... عدد سنوات الخبرة: ...............  منذ سنة : ............المؤهل العلمي 
 - إذا لم يتوافر بنك للدم في المستشفى من أين يتم الحصول على الدم : )3

.................................................................................. 
 - خلال السنة الماضية كم كان : )4

  مل )  : .....................................500- عدد وحدات الدم المنقولة ( 
  : ........................................ Packed Units- عدد الوحدات الخلوية 

 .................... : ....... Other Components given- عدد المكونات الاخرى 
 - الفحوص التي تجرى للمتبرعين : 

        فحوص الزهري المصلية       
        فحص حمى التهاب الكبد       
        مسحة للبرداء ( الملاريا)      
        اختبار نقص المناعة المكتسب

 ............................................................................. :         فحوص أخرى 
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5( ............................................................ :  - فئات العاملين بالقسم مع عدد كل فئة 
......................................................................................................... 

 
IX -U: قسم الأشعة  

:                          نعم   لا     منذ سنة  - هل يوجد مسؤول عن القسم 
: ........................ عدد سنوات الخبرة : ............  : ................. المؤهل العلمي 

- ......................... :  عدد الاختصاصيين 
 عدد الفحوصات سنوياً (من كل نوع ) : ............................... -
 التجهيزات : -

الأشعة المقطعية       الأشعة السينية الروتينية            
 الأشعة النووية                  الرنين المغناطيسي     

 الأشعة التداخلية                       الأمواج فوق الصوتية     
               ....................................... : غير ذلك 

- .............................................. :  فئات العاملين بالقسم (من غير الأطباء) مع عدد كل فئة 
........................................................................................................ 

 

X -U: قسم العلاج الطبيعي 

هل يوجد مشرف مسؤول عن القسم  :                نعم     لا        -
: .......................عدد سنوات الخبرة : ............  منذ سنة : ............. المؤهل العلمي 

- ......................................................................... :  التجهيزات المتوفرة بالقسم 
...................................................................................................... 

- ............................................................... :  فئات العاملين بالقسم مع عدد كل فئة 

.......................................................................................................... 
 
 

XI -U: السجلات الطبية 

هل يوجد مشرف على قسم السجلات :        نعم            لا                 منذ  -
: .........................  عدد سنوات الخبرة: ..........  : .................... المؤهل العلمي   سنة 

 توجد سجلات احصائية للنشاطات           نعم  لا  -
 هل يوجد سجلات طبية للمرضى الداخليين والخارجيين         نعم  لا  -
 يستعمل الحاسب الآلي في الأرشفة           نعم  لا  -
 نعم  لا            International codingيستخدم نظام الترميز العالمي  -
            نعم  لا   توجد احصائيات عن تصنيف الأمراض . -
 يشمل السجل المرضي في المستشفى للمرضى الداخلين         نعم  لا  -
 يشمل السجل المرضي في المستشفى للمرضى الخارجيين         نعم  لا -
 هناك ملف لكل مريض يتردد على قسم الطوارئ والاصابات.       نعم  لا  -
 يوجد خلاصة لحالة المريض عند مغادرته المستشفى        نعم  لا -
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 يضم الملف المعلومات التالية:  -

                المعلومات الشخصية للمريض.
            القصة السريرية.     

             الفحص الطبي .      
              نتائج الفحوص المخبرية.    

             المتابعة اليومية      
- .............................................................. :   فئات العاملين بالقسم مع عدد كل فئة 

.......................................................................................................... 
 
 

XII -U: المكتبة الطبية 

هل يوجد مشرف على المكتبة :       نعم       لا    -
  منذ سنة : ..............المؤهل العلمي: .......................... عدد سنوات الخبرة : .............. 

 نعم  لا           توجد قاعة مخصصة  للمطالعة        -
 هل المجلات العلمية الدورية حديثة       نعم  لا -
- .................................... :  عدد المجلات الطبية الدورية  
- ........................................ :  عدد الكتب الطبية 
- ...................................... :  عدد آجهزة التصوير
- ..................................... :  عدد أجهزة الحاسوب 
 عدد أجهزة الحاسوب الموصولة بالانترنت : ................  -
- ................................. :  عدد ساعات عمل المكتبة 
- ..................................... :  موقعها من المستشفى 
- ............................................................. :   فئات العاملين بالقسم مع عدد كل فئة 

..................................................................................................... 

 
XIII -U: التعليم الطبي المستمر 

ندوات         
 ورشات عمل  

      مؤتمرات    
  أنشطة تعليمية أخرى  

 ................................................................................................
 .................................................................................................
 .................................................................................................
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XIVالتسهيلات -U:والأجهزة التعليمية والتدريبية المتوفرة  

      قاعات للمحاضرات والندوات 

      أجهزة سمعية وبصرية 

      أجهزة عرض وتوضيح 

      وسائل الإيضاح الطبي والتصوير 

      أجهزة أخرى 

 

XV -U:الخدمات المقدمة للعاملين في المشفى 

           لا هل توجد أماكن مهيأة لراحة الأطباء؟                             نعم  -

            لاهل تقدم وجبات طعام مناسبة للأطباء يوميا؟ً                      نعم  -

           لا هل يوجد طريقة تواصل بين الطبيب المناوب والقسم؟             نعم  -

- ........................................................................ :  خدمات أخرى تقدم لهم 

  
XVI -U :تقييم الأداء في المشفى

 

            لا - هل يوجد لجنة لتقييم الأداء الطبي      نعم 
            لا  - تقييم الأطباء       نعم 
            لا  - تقييم العاملين       نعم 

            لا )     نعم system - تقييم النظم (
 

            لا - هل يتم تقديم تقرير الأخطاء العارضة    نعم 
 

            لا - هل يطبق الدستور الدولي للأمراض            نعم 
 

 -Mortality/ morbidity ...........................:


