
 

 

 بسمه تعالی

 

 

 1ضمیمه                     فرم شناسنامه خدمت دستگاه اجرایی
به معلولان،  یمراقبت یرائه خدمات توانبخشا عنوان خدمت: 1

 یفاختلال ط یمزمن و افراد دارا یروان یمارانسالمندان، ب

  یستیبهز یدر مراکز شبانه روز یسمات
 یدر خانه ها یو مراقبت یارائه خدمات توانبخش -زیر خدمت شامل :  

و  یارائه خدمات توانبخش - مزمن یروان یمارانمعلولان، سالمندان و ب
 سالمندان یژهو یدر مجتمع مسکون یمراقبت

  19011054103شناسه خدمت: -2
 این فیلد توسط سازمان مدیریت و برنامه ریزی کشور تکمیل می شود(.)

3-
ارائه دهنده 

ت
خدم

 سازمان بهزیستی کشور/معاونت توانبخشی/دفترامورتوانبخشی مراقبتینام دستگاه اجرایی: 

 وزارت تعاون و رفاه اجتماعینام دستگاه مادر:
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ت
ت خدم

صا
خ

ش
م

 

 شرح خدمت

با کسب مجوز از سازمان  یحقوق یاو  یقیکه توسط اشخاص حق یمراکزشبانه روز یقاز طر یتفعال ینامراکز شبانه روزی :  

واجد ذهنی ، سالمندان و بیماران روانی مزمن – یحرکت یجسم و تحت نظارت آن به معلولان یدهگرد یستاس یستیبهز

 گردد یدهد ، اجرا م یارائه م یبصورت شبانه روز یو پرستار یپزشک یهاول یمراقبتها ی، خدمات توانبخش ینگهدار

از گروه های هدف حوزه توانبخشی سازمان خانه ها : ارائه خدمات توانبخشی مراقبتی در محیط امن  مشابه خانه برای هریک 

 شامل معلولان ذهنی ، معلولان جسمی حرکتی ، سالمندان و بیماران روانی مزمن متناسب با شرایط آنان

مجتمعی شامل حداقل ده و حداکثر بیست واحد مجتمع مسکونی سالمندان : ارائه خدمات توانخشی و مراقبتی  از طریق 

ی است که با کسب مجوز از سازمان بهزیستی کشور تأسیس شده و با نظارت و مطابق مسکونی با مدیریت غیردولت

 شود.  می  ساکن در مجتمع، خدمات مراقبتی، رفاهی و تفریحی ارائه 1های این سازمان به سالمندان واجد شرایط دستورالعمل

 

 

 نوع خدمت

 خدمت به شهروندانG2C 

  خدمت به کسب و کارG2B 

  خدمت به دیگر دستگاه دولتیG2G 

ن
خاطبی

 نوع م

معلولان ) جسمی حرکتی و ذهنی ( سالمندان و بیماران 

 روانی مزمن

 تصدی گری  حاکمیتی ماهیت خدمت

 روستایی  شهری استانی منطقه ای  ملی سطح خدمت

 رویداد مرتبط با:
 تولد آموزش سلامت اشتغال  مالیات 

 تامین

 اجتماعی
ثبت مالکیت 

تاسیسات شهری بیمه  ازدواج بازنشستگی مدارک و گواهینامه ها وفات سایر 

 سایر:..... انجام یک رویداد مشخص  فرارسیدن زمانی مشخص  تقاضای گیرنده خدمت نحوه آغاز خدمت

مدارک لازم برای انجام 

 خدمت
 درخواست متقاضی / معرفی نامه سازمان

 قوانین و مقررات مربوط

 )روزانه و شبانه روزی(یمراکز توانبخش یو ضوابط عموم یطدستورالعمل شرا-

جسمی حرکتی و –، معلولان ذهنی سالمندانمراقبتی  یونگهدار یتوانبخششبانه روزی مراکز مرتبط با هریک از  یو ضوابط اختصاص یطدستورالعمل شرا-

 بیماران روانی مزمن

 تخصصی مرتبط با هریک از خانه های  معلولان ، سالمندان  و بیماران روانی مزمن دستورالعمل -

 ) هتل آپارتمان(سالمندان یژهو یمجتمع مسکون دستورالعمل تاسیس ، اداره و انحلال -
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ت

ت خدم
جزییا

 

آمار تعداد خدمت 

 سال( –ماه –)روزگیرندگان

 معلولان ، سالمندان و بیماران روانی مزمن خدمت گیرندگان مراکز 49063

 خدمت گیرندگان خانه ها معلولان ، سالمندان و بیماران روانی مزمن 1500

 نفر مجتمع مسکونی 60

 سالیانه مدت زمان ارایه خدمت:

 سالماه     بار در:   یک یکبار برای همیشه  تواتر

  تعداد بار مراجعه حضوری

)ریال(  هزینه ارایه خدمت

 به خدمت گیرندگان

 پرداخت بصورت الکترونیک شماره حساب)های( بانکی به ریال مبلغ

یارانه خانه ها  

 10000000تا8200000:از
  

  واریز به حساب مرکز 7700000تا7000000:از مراکز یارانه

...   
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ت
ی به خدم

س
ستر

حوه د
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 صورت الکترونیکی بودن همه یا بخشی از آنآدرس دقیق و مستقیم خدمت در وبگاه در 

WWW. 

 رسانه ارتباطی خدمت نوع ارائه مراحل خدمت

ت
ی خدم

لاع رسان
در مرحله اط

 الکترونیکی  )اینترنتی)مانند وبگاه دستگاه 

 پست الکترونیک 

 تلفن گویا یا مرکز تماس 

 سایر )باذکر نحوه

 اتوماسیون اداری سازماندسترسی(

 )تلفن همراه )برنامه کاربردی 

 ارسال پستی 

 پیام کوتاه 

 ت  غیرالکترونیکی
ضرور

ذکر 

مراجعه 

ی
ضور

ح
 

 جهت احراز اصالت فرد 

 جهت احراز اصالت مدارک 

 سایر 

 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب 

 

ت
ت خدم

در مرحله درخواس
 

 الکترونیکی  )اینترنتی )مانند وبگاه دستگاه 

 پست الکترونیک 

 تلفن گویایامرکز تماس 

 دفاتر پیشخوان 

 شماره قرارداد واگذاری خدمات به دفاتر پیشخوان:

عناوین مشابه دفاتر پیشخوان 

)(اتوماسیون اداری  سایر)باذکرنحوه دسترسی

 سازمان

برنامه کاربردی( تلفن همراه( 

ارسال پستی 

پیام کوتاه 

 غیرالکترونیکی 

ذکر 

ت 
ضرور

مراجعه 

ی
ضور

ح
 

 جهت احراز اصالت فرد 

 جهت احراز اصالت مدارک 

 سایر 

 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب 

ت
ت خدم

در مرحله درخواس
 

 الکترونیکی  )اینترنتی )مانند وبگاه دستگاه 

 پست الکترونیک 

 تلفن گویایامرکز تماس 

 دفاتر پیشخوان 

 دفاتر پیشخوان:شماره قرارداد واگذاری خدمات به 

عناوین مشابه دفاتر پیشخوان 

)سایر)باذکرنحوه دسترسی 

برنامه کاربردی( تلفن همراه( 

ارسال پستی 

پیام کوتاه 

 ت  غیرالکترونیکی
ضرور

ذکر 

مراجعه 

ی
ضور

ح
 

 جهت احراز اصالت فرد 

 جهت احراز اصالت مدارک 

 سایر 

 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب 



 

ی 
در مرحله پیگیر

ت
خدم

 

 الکترونیکی  )اینترنتی )مانند وبگاه دستگاه 

 پست الکترونیک 

 تلفن گویایامرکز تماس 

 دفاتر پیشخوان 

 شماره قرارداد واگذاری خدمات به دفاتر پیشخوان:

عناوین مشابه دفاتر پیشخوان  

)سایر)باذکرنحوه دسترسی 

برنامه کاربردی( تلفن همراه( 

 پستیارسال 

پیام کوتاه 

 غیرالکترونیکی 

ذکر 

ت 
ضرور

مراجعه 

ی
ضور

ح
 

 جهت احراز اصالت فرد 

 جهت احراز اصالت مدارک 

 سایر 

 نبود زیرساخت ارتباطی مناسب 

مرحله تولید خدمت )فرایند داخل  -7

 دستگاه یا ارتباط با دیگر دستگاه ها(

 الکترونیکی  اینترنتی 

 پست الکترونیک 

 مانند اینترانت داخلی دستگاه یا( اینترانتیERP) 

)سایر )باذکر نحوه دسترسی 

 غیرالکترونیکی 
ت 

ضرور
ذکر 

مراجعه 

ی
ضور

ح
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ی 
ت با سایر سامانه ها )بانکها

ط خدم
ارتبا

ی در 
لاعات

اط
 

 فیلدهای مورد تبادل نام سامانه های دیگر

 یاستعلام الکترونیک

استعلام 
 غیرالکترونیکی

ط 
برخ

O
n

lin
e

ی  
)دسته ا

B
a

tch
) 

     

     

     

     

     
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ی 
لاعات

ی اط
ت با سایر سامانه ها )بانکها

ط خدم
ارتبا

ک(
ی دیگر)با ذکر نام سامانه یا بان

ستگاه هها
در د

 

 فیلدهای مورد تبادل نام سامانه های دستگاه دیگر نام دستگاه دیگر

اگر استعلام  استعلام الکترونیکی
غیرالکترونیکی 

 است:
  استعلام توسط

خود دستگاه انجام 
 می شود.

  استعلام توسط
خود مراجعه کننده 

 انجام می شود.

ط 
برخ

O
n

lin
e

 

ی 
دسته ا

(B
a

tch) 

     

     

     

     
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ت
ی خدم

ن فرایندها
عناوی

 

 / مراجعه مستقیم متقاضی پذیرش آزاد به مرکزشهرستان یستیمراجعه خانواده معلول به بهز -1

 یپرونده و ثبت درخواست متقاض یلتشک -2

 یتشدت معلول یجهت بررس یپزشک یسیونبه کم یمعرف -3

 یریگ یمجهت تصم یتوانبخش یتهدر کم یبررس -4

 



 

 نمودار ارتباطی فرایندهای خدمت -11

 

 شبانه روزیمراکز  ارائه خدمات توانبخشی و مراقبتی فلوچارت  
 

 
 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مراجعه خانواده معلول به بهزیستی شهرستان

/ مراجعه مستقیم متقاضی پذیرش 

از در صورت مجهول بودن یا  آزاد به مرکز

 نیروی انتظامی با حکم قضاییطریق 

 معرفی به کمیسیون پزشکی جهت بررسی شدت معلولیت

پذیرش در در صورت مجهول بودن یا  تشکیل پرونده و ثبت درخواست متقاضی

 پارا کلینیکی مرکز شبانه روزی و انجام امور اداری و آزمایشات

معرفی به مرکز متناظر جهت پذیرش و انجام امور 
 اداری و آزمایشات پارا گلینیکی

ثبت در لیست خدمت گیرندگان مرکز،ارزیابی و ضعیت جسمی 
عاطفی و آموزشی فرد و تعیین  نیاز های پزشکی پرستاری –حرکتی،روانی 

 آموزشی و توانبخشی

 پایان

بررسی در 
کمیته 

توانبخشی جهت 
          تصمیم 

 گیری

 

برنامه ریزی خدمات و ارائه خدمات توانبخشی،مراقبتی 
 و پرستاری و پزشکی 

 بایگانی

 رد

 تایید

تشکیل پرونده و ثبت در لیست توانخواهان درصورت مجهول بودن 

 مرکز

 

 



 

 نام و نام خانوادگی تکمیل کننده فرم: 

 

 واحد مربوط: پست الکترونیک: تلفن:

 فرایندهای خدمتنمودار ارتباطی 


