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 ـ     دفتر گفتار درمانی به محلی اطلاق می      -1 درمـان و آمـوزش     ‘ وابط و مقـرات وزارت بهداشـت        شود که طبـق ض

 توسط افراد واجـد شـرایط منـدرج در          ،پزشکی براي ارائه خدمات گفتار درمانی پس از دریافت مجوز فعالیت            

  .ر می گردد آئین نامه دای         این 

وخته مقطع کارشناسی یا مقطع بالاتر این رشـته     شود که دانش آم    ي اطلاق می  ان به فرد  آسیب شناس گفتار و زب    -2

 درمان و آموزش پزشـکی  ،هاي داخل یا خارج از کشور باشد و مدرك وي به تائید وزارت بهداشت           از دانشگاه 

  .رسیده باشد 

هاي  ط دانشگاهوزي که پس از بررسی مدارك و مستندات توس  ـت از مج  ـمجوز فعالیت گفتار درمانی عبارت اس     -3

.شود  علوم پزشکی صادر می

  

  

  

  :شرایط فردي ٭

جهـت بـالا بـردن سطـح کیفـی خدمات درمانی دردفاتر گفتـار درمـانی داشـتن سابقــه کـاردرایــن رشتــه                    -4

  :باشد   خیریه و خصوصی به شرح زیر ضروري می،  دولتی ،درمراکز درمانی

 سال سابقه اشتغال بـه کـار تمــام وقـت در           5داشتن حداقل   ‘  کرج   تهران و شهربراي ایجاد دفتر گفتار درمانی در     

  مراکز فوق 

   سال سابقه اشتغال به کار تمام وقـت در مراکـز3ها داشتن حداقل  براي ایجاد دفتر کار در سایر شهرها و شهرستان

  مذکور

  

معتبـر  درصورت ارائـه گـواهی      مدت خدمت نظام وظیفه و طرح نیروي انسانی و یا سایر تعهدات قانونی               : 1تبصره  

  .قه کار محسوب می شود  ساباشتغال به گفتار درمانی جزء

  حداکثر تـا دو سـال براسـاس          PhDسال و    مدت تحصیل کارشناسی ارشد گفتار درمانی حداکثر تا یک         : 2تبصره  

  .گواهی دانشگاه محل تحصیل جزء سابقه کار محسوب می شود 

/  گفتار درمانی در مراکز خصوصی باید به تائید معاونـت درمـان و دارو دانـشگاه         گواهی سابقه اشتغال به    : 3تبصره  

  .دانشکده  مربوطه برسد 

  

  

  

که باید به معاونت درمـان و دارو        ‘ باشد   مدارك مورد نیاز براي تأسیس دفتر گفتار درمانی شامل موارد زیر می           -5

  :ه گردد دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی مربوطه ارائ

  گواهی انجام یا معافیت خدمات قانونی) الف 

در مورد شاغلین رسمی مراکز دولتی با ارائه تصویر حکم اسـتخدامی نیـازي   ( گواهی عدم سوء پیشینه کیفري ) ب  

  ) .به این گواهی نمی باشد 

   گفتار درمانی PhD ، کارشناس ارشد ،یکی از مدارك تحصیلی کارشناس  ) پ

ضوابط تأسیس دفاترگفتاردرماني

 ضوابط و مدارك مورد نیازشرایط،

مدارك مورد نیاز
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  3*4کس سه قطعه ع ) ب 

  گواهی سابقه اشتغال به گفتار درمانی ) د  

منظـور بازرسـی از محـل    ه اعلام کتبی آدرس دقیق دفتر کار و ساعات فعالیت و تلفن تماس جهت هماهنگی ب            ) ه  

  دفتر کار

  ارائه تصویر یا شماره کد ملی  ) م

  ریق کارشناسان واحد صدورمبلغ وشماره حساب از ط( مربوطهمقرراتاصل فیش هاي بانکی طبق   )ي        

  ).ها متفاوت می باشد  تهران وسایر شهرستان شهرها به متقاضی اعلام خواهد گردید ،مبالغ جهت پروانه              

  

  

  

  

  

  گیري از بروز اختلالات گفتار و زبان در  کودکان براي پیشمشاوره و راهنمایی مراجعین ) الف 

  منظور پیشگیريه  در معرض ابتلا به اختلالات گفتار و زبان هستند بمشاوره و آموزش به افرادي که) ب  

راهنمایی و ارجاع مراجعین مبتلا به اختلالات گفتار و زبان به سـایر درمـانگران براسـاس نیازهـاي بهداشـتی                     ) ج    

  ها  آنیدرمان

   براي ارتقاء (‘ می کنند آموزش راهنمایی و مشاوره به افرادي که از گفتار خود به طور حرفه اي استفاده)  د  

   )گیري از بروز اختلال کیفیت گفتار و پیش

هاي گفتار و زبان براساس معیارها و برگه هاي مورد تائید دانشگاه علوم پزشکی و تشکیل پرونـده      انجام آزمون ) ه    

 ،و مدرك مربوطه ثبت چگونگی بروز و سیر اختلال براساس مصاحبه با بیمار و خانواده او ‘ براي نوشتن شرح حال 

هـاي   ثبـت سـابقه بیمـاري     ‘ هاي زبانی و گفتـاري او        ضبط نمونه گفتار بیمار و شرح ویژگی      ‘ ثبت سوابق درمانی    

جسمی بیمار و تعیین علل و عوامل مؤثر بر اختلال و ثبت برنامه و اقدامات گفتار درمانی و در صـورت ارجـاع بـه                         

  لاصه پروندهدرمانی ثبت در پرونده و ارسال خسایر مراکز 

 براي کارهاي آماري و در صورت لزوم تهیه گزارش براي مراجع قانونی و استفاده از آنها در                 هنگهداري پروند ) ز    

 پژوهشی براي همکـاري در زمینـه افـزایش آگـاهی و             –مطالعات پژوهشی و ارائه نتایج به مسئولان و مراکز علمی           

  سطح سلامت جامعهبهبود ارائه خدمات گفتار درمانی و بالا بردن 

 نسخه پزشک معالج خدمات گفتار درمانی را براي بیماران          در انحصار آسیب شناسی گفتار و زبان موظف است        ) ح    

  .انجام دهد 

  

 اختلال در خواندن و نوشتن و تأخیر در رشد گفتار و زبان         ، لکنت ،  پذیرش بیماران دچار اختلال تولید     :  1 تبصره  

  .پذیرد طور مستقیم انجام می ه ب

  .آسیب شناسی گفتار و زبان حق دخل و تصرف در نسخه و یا دستور پزشک معالج را ندارد  :  2تبصره 

کلینیکی اآسیب شناسی گفتار و زبان مجاز به تجویز دارو و درخواست رادیـو گرافـی و آزمایـشات پـار             :  3تبصره  

  .براي بیماران را ندارد 

حـداکثر تـا یـک    ( مـدت محـدود   ه تواند براي افراد مبتلا به اختلالات صوت ب     آسیب شناس گفتار و زبان می     ) ط  

در صورت استفاده حرفه اي از صوت به معناي عدم حضور در محـل کـار و در غیـر                    . ( گواهی صادر نماید    ) هفته  

  )صورت تنها در قالب استراحت صوتی  این

  . راندارد آسیب شناس گفتار و زبان حق انجام تزریقات و پانسمان)  ي  

  

شرح وظایف و حدود اختیارات
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  :باشد   شرح زیر میه  بانات و تجهیزات براي ارائه خدمات حداقل امک-6

   متر مربع12 تا 10اتاق درمان حدود )  الف  

  .سالن انتظار متناسب با مراجعین و سرویس بهداشتی در دسترس باشد ) ب 

   دما و پاکیزکی مناسب باشد،محیط از نظر نور ) ج  

  ري در طبقات ساختمان محدودیتی ندارداز نظر قرار گی)  د  

  میز و صندلی مناسب مراجعین موجود باشد)  ه  

  ) باشد  یهاي معمول مطابق محیط( سرو صدا در اتاق درمان نباشد  )  و  

  وسایل باز خورد بینایی و شنوایی موجود باشد)  ز  

   پازل و موارد مشابه برحسب نیاز، لگو ان ،هاي آموزشی کودک ، کتابوسایل کمک آموزشی مانند کارت تصاویر )  ح  

  هاي علوم پزشکی برگه هاي ارزیابی اختلالات گفتار و زبان مطابق با موارد موجود در دانشگاه)  ط  

   دستمال کاغذي، جراغ قوه ،  شمع ، نی ،بار مصرف   دستکش یک، الکل ،  گاز استریل ،قاشقک )  ي  

  وسایل بازي و آموزش کودکان وسایل صداساز براي کودکان و ) ك 

  ضبط صوت براي ثبت نمونه گفتار مراجعین)  ل  

  

  

  

  

  

  

  

  سانتی متر با ذکر نام و نام خانوادگی آسیب شناسی گفتار و زبان بوده و فقط مجاز به 50*70اندازه تابلو حداکثر   -

  .باشد  نصب یک تابلو می

.ساس مفاد مجوز دفتر کاردرمانی را دارد آسیب شناسی گفتار و زبان اجازه چاپ سر برگ برا -

  . درمان و آموزش پزشکی باشد ،تعرفه خدمات ارائه شده مطابق تعرفه هاي مصوب وزارت بهداشت -

ضـروري  ) صـبح و عـصر      (  ارائه خدمات گفتار درمانی در تمامی روزهاي هفته و حداقل جهت یک نوبت کـاري                 -

.است 


   .یا تعطیلی محل دفتر باید به اطلاع و موافقت دانشگاه مربوطه باشد جائی و انتقالی و ه هرگونه جاب -

.نظارت بر عملکرد دفاتر گفتار درمانی به عهده دانشگاه مربوطه با همکاري انجمن گفتار درمانی ایران می باشد  -

.نصب اصل مجوز دفتر  گفتار درمانی در محل فعالیت و در معرض دید مراجعین الزامی است  -

.عتبار مجوز دفتر طبق قانون آموزش مداوم جامعه پزشکی و سایر مقررات مربوطه می باشد ا -

دارنده مجوز دفتر گفتار درمانی تحت هیچ شرایطی مجاز به استفاده از افراد تجربی و بدون تحصیلات دانشگاهی                    -

مـدرك  و زبان داراي حداقل     معتبر براي ارائه خدمت نمی باشد و خدمات مذکور باید توسط آسیب شناسان گفتار               

. ارائه گردد ،کارشناسی و تحت نظر دارنده مجوز 

فضاي فیزیكي و تجھیزات

ر ضوابطسای

امکانات فنی و سـاختمانی دفتـر گفتـار درمـانی مـی بایـستی قبـل از اخـذ مجـوز فعالیـت بـه            ‘ تجهیزات ، موقعیت و فضاي فیزیکی       

  . ذیربط برسد دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی/ تائید کارشناسان دانشگاه 
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 ماه پس از تصویب آئین نامه تأسـیس دفـاتر           6 موجود در کشور باید حداکثر ظرف مدت         کلیه دفاتر گفتار درمانی    -

با شـرایط جدیـد      به دانشگاه مربوطه مراجعه و وضعیت خود را          23/1/82س مورخ   /5396کار گفتار درمانی به شماره      

.انطباق داده و نسبت به اخذ مجوز لازم اقدام نمایند 

درمان و آموزش پزشکی و سـایر  ‘ ف به پاسخگوئی و همکاري با بازرسین وزارت بهداشت        ظدفاتر گفتار درمانی مو    -

 ـ  مقررات صلاح قانونی هستند و در صورت تخلف از ضوابط و مقررات و مفاد      مراجع ذي  ین نامـه   مطابق قـانون و آئ

:رسیدگی به تخلفات پزشکی و حرف وابسته به آن به شرح زیر با متخلف برخورد خواهد شد 

  ربط تذکر شفاهی با قید موضوع در صورتجلسه بازرسی محل توسط دانشگاه ذي) الف 

  اخطار کتبی توسط دانشگاه مربوطه) ب  

  شنهاد دانشگاه مربوطهبه پیماه  3  تا 1مدت ه لغو مجوز دفتر کار و تعطیل دفتر ب) ج 

  سال به پیشنهاد دانشگاه مربوطه  ماه تا یک4مدت ه لغو مجوز دفتر و تعطیل دفتر ب) د  

  ربط لغو دائم مجوز دفتر به پیشنهاد دانشگاه ذي) ه 

  

 بیمار حق دارد از طول مدت درمان و عوارض احتمالی آن از گفتار درمانگر اطلاع حاصل نماید و پـس از طـی        -

.فرم مخصوص رضایتمندي توسط بیمار تکمیل و در پرونده ثبت گردد )  جلسه 10(  درمانی هر دوره

  

  

  

  

  

  


