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مقدمه 

تلفيق علوم ، فنون و هنر در يکديگر و تدوين و تبلور آنان در يک قالب مشخص همواره پيچيده و دشوار بوده است. در طول تاريخ و با گسترش دانش بشري ، کلية علوم زير شاخه ها ي تخصصي متعددي يافته و تخصصها عميق تر ولي محدودتر شدهاند. اما دانش معماري هيچگاه محدوديت پذير نبوده است . چگونه مي توان فضايي را بدون آگاهي از وضعيت جغرافيايي و آب و هوايي ، پيشينه و سير تکاملي تاريخي ، سيستمها ، دانش فني و تکنولوژي ساختاري ، شناخت جامعه و روان شناسي اجتماعي ، نوع کاربري و ... طراحي نموده و ساخت . طراحي فضاهاي مختلف نيازمند هنر، ابتکار ، دانش اجتماعي ، تاريخي ، جغرافيايي ، فني و روان شناسي است.

اگر چه طراحي و ساخت مراکز درماني و بيمارستان ها از اين قواعد مستثني نيست اما نقش عمده و حساس اين مراکز در حفظ و بازيابي سلامت جسماني و رواني افراد يک جامعه و ايجاد توازن و تعادل جسمي و روحي لازم براي همزيستي جمعي سالم و ثمر بخش ، بکارگيري ظرافت هاي خاصي را در طراحي اين گونه مراکز الزامي مي نمايد . فراهم نمودن محيطي آرام ، رضايت بخش و حتي الامکان نشاط آور براي بيماران ، همراهان آنان و کادر درماني در کنار رعايت دقيق استاندارد هاي فني و پزشکي دشواري و پيچيدگي هاي خاص خود را دارد ، بخصوص که با توجه به حساسيت کاربري مراکز درماني ، استانداردهاي علمي ، فني ، تاسيساتي و پزشکي بسيار بالا و دقيق بوده که در بسيار ي از موارد محدوديت هايي در نحوة طراحي ايجاد مي نمايد . نگاهي به سابقة تاريخي و سير تکاملي مراکز درماني نشان مي دهد که اگر چه در ابتدا تنها حفظ استانداردهاي تخصصي پزشکي و درماني و ارتقاءآن در فرايند ساخت مدنظر بوده و کمتر به زمينه هاي روان شناسي اجتماعي ، جامعه شناسي و هنري پرداخته شده ولي در ادامة راه ، اين پارامترها نيز مطرح گرديده و به مرور زمان پاياپاي موارد فني، تدوين، اصلاح و بهينه شده اند. در حقيقت فضاي بي روح و ملال آور و مراکز درماني از سويي و تأثير پارامترها ي روحي و رواني در بهبود اکثر بيماريها از سوي ديگر موجب گرديد که به مرور زمان جنبه هاي هنري و زيبا سازي به موازات موارد تکنيکي و فني رشد يافته و بکار برده شود.

اگر چه شايد در نگاه اول تزريق آرامش ، نشاط و اميد در يک محيط درماني خشک و کاملاً تخصصي بسيار دشوار به نظر مي رسد اما تلاش متخصصين معماري در طول سالها ، انجام اين وظيفة خطير و حياتي با حفظ و رعايت کلية استانداردهاي فني ، تکنيکي و پزشکي بوده است. 

هدف از انتخاب پروژه     

   رشد روزافزون جمعيت و کمبود فضاهاي درماني در ايران و بخصوص در مناطق حاشيه اي شهرها از جمله تهران (به علت تجمع اين گونه فضاها در بخش مرکزي شهر ) نياز به احداث مجتمع هاي درماني به شدت احساس مي شود. در نظر گرفتن زمينهايي با کاربري درماني در طرح تفصيلي اين مناطق ( از جمله سايت مورد نظر) تأييدي است بر اين ادعا .

از طرفي پيشرفتهاي پزشکي و تکنولوژي و توجه هر چه بيشتر به بهبود فيزيکي بيماران و تقويت روحيه آنها ، لزوم تغيير در معماري بيمارستان و فضاهاي درماني که بطور معمول فضاهايي خشک و عاري از هرگونه تنوع هستند را مشخص تر مي کند .

 با در نظر گرفتن اين مطالب در طراحي پروژه اخير سعي نموده ايم علاوه بر اين که گامي در جهت رفع کمبود فضاهاي درماني برداريم از نظر نوع فضاي ساخته شده براي بيمارستان نيز تحولي به وجود آوريم . تلاش ما بر اين بوده است که اين تحول را از طريق به کار گرفتن احجام و فرمهاي نرم و ترکيب آنها ، توجه به خصوصيات رواني رنگها و به کارگيري آن در فضاهاي بيمارستان ، استفاده از نورگيرهاي وسيع و سطوح شفاف بتوانيم به وجود آوريم .

-مراحل مطالعه و تحقيق 

 مطالعات سايت

   - شناخت سايت و پيرامون آن ( موقعيت زمين، توپوگرافي، مقاطع طولي و عرضي، واحدهاي همسايگي ...)

   - بررسي موقعيت جغرافيايي ، اقليمي و جمعيتي استان تهران و شهر تهران.

شناخت بيمارستان 

    - تاريخچة بيمارستان 

    -انواع بيمارستان 

   - برنامه ريزي بخشهاي بيمارستان (بخشهاي جراحي ، زايمان ، آزمايشگاه ، بستري ، اداري ، ...)

    - مطالعه روابط داخلي و ترافيکهاي اصلي بيمارستان 

    - ترسيم دياگرام ها 

    - مديريت بيمارستان 

    - بررسي نمونه هاي داخلي و خارجي 

    -جمع بندي اطلاعات 

طراحي 

   - مطالعة دياگرام ها 

   - رسيدن به ايده اي که جوابگوي طرح باشد 

   - حل روابط بخشها با توجه به ايده و اصول مطروحه در بيمارستان

  - سازگاري طرح با نيازها ي منطقه و همچنين بافت و اقليم  

تعاریف
          بيمارستان نهادي است اجتماعي که بر حسب ضرورت تداوم حيات و حفظ بقاي انسانها و بازگشت به تندرستي و معالجه امراض به تدريج در تاريخ زندگي اجتماعي مردم پديدار گشته و همراه با تکامل و توسعه علوم و فنون و مهارتها و شيوه زندگي و طي راهي طولاني در شکل امروزين خود به عنوان يک نياز در جوامع بشري نمايان شده است . بنابراين تاريخ بيمارستان و تاريخ پزشکي در هم آميخته و در حقيقت رشد و پيشرفت بيمارستان متأثر از پيشرفت و توسعه روزافزون دانش و تکنولوژي پزشکي ( به ويژه در سدة حاضر ) است . پزشکي از پر سابقه ترين نهادهاي اجتماعي – فرهنگي است که به علت پيوستگي و قرابت آن با حيات انساني از پديده هايي است که انسان به طور مستقيم با آن در تماس مي باشد و بدين لحاظ است که بررسي هاي تاريخي ريشه هاي آن را در مذهب ، اسطوره شناسي ، سنتها و آداب و رسوم اجتماعات گوناگون نشان مي دهد ، بنابراين پزشکي به صورت بخشي از نياز انسان و تمايل او به بقا سابقه اي بس طولاني داشته و مدارک تاريخي نشان ميدهد ، که تحولات مربوط به امر پزشکي در بابل ، 6000 سال قبل ، يعني 4000 سال پيش ا زيونان آغاز گشت . مذهب بابل مبتني بر وجود خدايان متعدد بوده است . برخي از اين خدايان به عنوان مکافات گناهي که بندگان مرتکب مي شدند آنان را بيمار مي کردند . اعتقادات و آگاهيها ي پزشکي بابل از آنها که جنبه باستاني داشته و يا آنهايي که از ديگر قوام اخذ شدند به تدريج در جامعه پزشکي آشور رسوخ يافت و به طوريکه آشور نيز اعتقاد پيدا کرد سلامتي و بيماري از طرف خدايان به بندگان اعطا مي گردد. 

يکي از جنبه هاي طبابت در آشور پيدايش بهداشت عمومي بود که بوسيله مقررات شديد مذهبي به موقع اجرا گذاشته مي شد . تاريخچه پزشکي مصر نشان مي دهد که اين کشور وارث يکي از کهن ترين سنتها ي پزشکي بوده است. مصريان پدر طب را " ايزيس "(1)   و تدوين کنندة آن را هرميس (2) مي دانستند . در 3500 سال پيش از ميلاد طبيب مشهوري بنام ( ايمهوتپ ) (3 ) در مصر زندگي مي کرد که به مقام الوهيت رسيده بود . 

بنا به نوشته هردوت، پزشکي در مصر جنبه تخصصي داشته است . يعني گروهي به مداواي چشم ، برخي به کار دندان ، دسته اي به امراض و عده اي به ناخوشيهاي عمومي مي پرداخته اند . 

	


در شرق آسيا و در تمدن چين باستان به ويژه در دوران امپراطوري چين نونگ (4 )  (3216 سال پيش از ميلاد ) ، که خود پدر طب لقب گرفته و کتابي بنام پن تسائو (5 )  يا گياه نامه تأليف نموده بود طب  رونقي بسزا داشت.

در منطقه ديگر آسيا ، در سرزمين هندوستان تاريخ طب از قدمت بسيار برخوردار است. مي توان گفت که هندوان از نخستين ملتهايي بوده اند ، که به ساختن بيمارستان مبادرت ورزيده اند. نزديک به پانصد سال پيش از ميلاد در دوران بودا ، بيمارستان هاي زيادي در هند ساخته شدند . بعد ها پسر بودا بنام يوپاتسيو مکاني براي پناه دادن بيماران و زنان آبستن ساخت و کارش سرمشقي براي فدائيان ودا شد.

در کتاب ودا که به زبان سانسکريت است در 1600 سال قبل از ميلاد مسيح علم طب را خدادادي مي دانستند .

در وداها (6) ، يعني ريگ ودا (7)  ، ساماودا (8 ) ، آتارودا (9 ) ، آيورودا (10 )  (علم طول عمر ) بيماري را خشم يزدان دانسته ، به علاوه، سرودهايي را که حاکي از تضرع و استغاثه در پيشگاه پزشکان الهي است دربارة افاقه بيماري  به عمل مي آورند . در آيورودا که درباره علم الحيات است و در هشت قسمت نوشته شده از دارو و جراحي و امراض اطفال گفتگو مي کند .

دو رساله يا دو خلاصه در کتب الهي و مذهبي هندوان ديده مي شود : يکم رساله جراحي دوم رساله پزشکي . در اين دو رساله يا دو خلاصه مطالبي دربارة "بيمارستان " و ملازمين آن يعني پرستاران ديده مي شود. 

در رساله جراحي از اعمال دستي و پيوند بيني و پوستي و بيماريهاي گوناگون چشم جلب توجه مي نمايد. آريائي هاي قديم بهداشت و پيشگيري از بيماري ها را بوسيله روشهاي خاص خود در صدر وظايف خويش مي شناختند و مي کوشيدند که با آيين ويژه کفن و دفن مردگان خود از گسترش بيماريهاکه بوسيله اجساد انسانها و جانوران به موجودات زندة ديگر انتقال مي يابد و تندرستي آنان را در معرض خطر قرار مي دهد جلوگيري کنند .
برنامه ريزي بيمارستان 

بررسي احتياجات جامعه 

   بديهي است که قبل از شروع به ساختمان يک بيمارستان جديد يا توسعه يک بيمارستان موجود بايد نيازهاي منطقه بررسي گردند و عواملي که بايد مورد بررسي قرار گيرند شامل موارد زير مي شوند : 

1- افزايش جمعيت احتمالي و توسعه جغرافيايي جمعيت .

2- کفايت تخت هاي موجود بيمارستاني در رابطه با جمعيت پيش بيني شده .

3-  اختلاف بين کل احتياجات تخمين زده شده در مورد تخت هاي جديد و تخت هاي موجود.

4-ارزيابي برنامه هاي ساير مؤسسات در رابطه با از-ياد تسهيلات آنها 

5- سابقه بيمارستان مورد نظر در زمينه به اشتغال تختها .

6- برنامه پيش بيني شده در مورد تعداد مفيد تخت بيمارستاني در کل جامعه، در يک زمان پيش بيني شده ، شايد 20 تا 30 سال . 

7- منابع مالي بالقوه جامعه براي ساختمان بيمارستان و بهره برداري از آن . 

8- و بالاخره تعيين وسعت يک پروژه بخصوص در مراحل مختلف توسعه آينده.

برنامه ريزي احداث بيمارستان 

موقعيت جغرافيايي منطقه تحت پوشش بيمارستان و بهره برداري از آن. 

- وسعت منطقه 

- ميزان پراکنگي يا تراکم شهرها ، بخش ها و روستا هاي منطقه ( تا شعاع حدود 60 کيلومتر ) 

- دوري يا نزديکي منطقه از شهرهاي بزرگ مجاور 

- وضعيت راههاي شهري 

 -وضعيت راههاي روستايي 

-وضعيت اقليمي و آب و هواي منطقه 

3-1-2-2- وضعيت جمعيت شناسي منطقه  

- تعداد کل جمعيت منطقه تحت پوشش  

- تعداد جمعيت شهري به تفکيک زن و مرد 

- تراکم پراکندگي جمعيت 

- ساختمان سني جمعيت 

- ساختمان شغلي جمعيت 

- متوسط رشد جمعيت در سال 

- نرخ زاد و ولد 

- نرخ مرگ و مير عمومي 

- وضعيت سواد جمعيت 

-  مسائل خاص فرهنگي – اجتماعي سياسي جمعيت 

- مهاجرت ها 

وضعيت اقتصادي منطقه 

 - مراکز صنعتي ، کارخانجات و نوع فعاليت آنها 

- مراکز کشاورزي و دامداري 

- ميزان درآمد سالانه در سال 

- نرخ اشتغال و توزيع آن به نسبت مشاغل اصلي موجود در جامعه 

- سودهاي حاصله از بيمه خدمات بهداشتي – درماني 

– وضعيت بهداشتي – درماني مردم 

  - بيماري هاي شايع منطقه 

  - نرخ مرگ و مير و ابتلاي به بيماري بر حسب علل بيماري ها ، سن و جنس 

- وسعت علل اساسي مرگ و ميرها و بيماري ها و ميزان تأثير آنها بر تقاضا براي مراقبتهاي بهداشتي –درماني ( بيمارستاني) و مقررات اجتماعي 

- آسيب پذيري (1) بيماري هاي شايع منطقه 

- ايده به زندگي  

- ميزان مصرف سرانه دارو
موقعيت بيمارستان 

    مکان ساخت بيمارستان بايد از سرو صدا و آلودگي هوا تا حد امکان به دور باشد . ضمن آنکه موقعيت مکاني بيمارستان طوري انتخاب مي شود که از ترافيک به دور باشد بايد مردم تحت پوشش بتوانند به راحتي و با وسايل حمل و نقل عمومي به آن دسترسي يابند . 

   اولين ساختمان  بيمارستان مي بايد حداقل از جاده اصلي و راه آهن 80 متر و از خيابان 40 متر فاصله داشته باشد . 

مساحت بيمارستان  

    زير بناي بيمارستان به ازاي هر تخت بايد برابر يا بزرگتر از 75 متر مربع باشد. در صورتي که به صورت گسترده ساخته شود اين رقم به پيش از 150 متر مربع به ازاي هر تخت مي رسد ( که البته ساختن اين نوع بيمارستان ها امروزه متداول و مقرون به صرفه نيست ) . براي ساختن بيمارستان چند طبقه ( عمودي ) حدود 75 متر مربع باشد . در صورتي که به صورت گسترده ساخته شود اين رقم به بيش از 150 متر مربع به ازاي هر تخت مي رسد.  ( که البته ساختن اين نوع بيمارستان ها امروزه متدوال و مقرون به صرفه نيست .) براي ساختن بيمارستان چند طبقه ( عمودي ) حدود 75 متر مربع يا کمتر به ازاي هر تخت کافي خواهد بود. 

انواع بيمارستان ها 

    بيمارستان ها بنا بر ضرورت و نيازهاي اجتماعي بنياد نهده شده و به نسبت تغييرات نيازهاي پزشکي مردم هر منطقه رشد ، گسترش و يا تغيير مي يابند . بنابراين بيمارستان ها بر حسب وظيفه خود در درمان بيماري ها با يکديگر تفاوت دارند . 

   بطور کلي بر حسب وظيفه بيمارستان ، دو نوع بيمارستان را مي توان از هم تميز داد : 

   1- بيمارستان عمومي (1 ) 

   2- بيمارستان تخصصي ( 2 ) 
1- بيمارستان عمومي :  اين قبيل بيمارستان ها ، چنان که از نامشان پيداست با اکثر بيماري ها و انواع مختلف امراض سر و کار دارند و براي مقابله با امراض مختلف داراي وسائل و بخش هاي تخصصي گوناگون مي باشند . اين بيمارستان ها عمدتاً داراي چهار بخش هستند و در پاره اي موارد ممکن است بخش هاي ديگري را نيز دارا باشند. 

چهر بخش اصلي عبارتند از :

   الف – پزشکي عمومي ( داخلي ) : اين بخش شامل بيماري هاي قلبي ، اختلالات دستگاه گوارش و تنفس ، بيماري هاي خوني و بطور کلي اختلالاتي که در متابوليسم خون به وجود مي آيد مي گردد. 

    ب – جراحي عمومي :  اين بخش شامل کليه کارهايي است که به منظور درمان بيماري ها به کمک جراحي هاي مختلف اجزاي بدن انجام مي گيرند . در بخش جراحي بيمارستان هاي عمومي ممکن است بخش جراحي استخوان و شکسته بندي و نيز برخي از جراحي هاي تخصصي تر نظير جراحي مغز و اعصاب و پيوند اعضاء وجود داشته باشد . 

شکسته بندي و نيز برخي از جراحي هاي تخصصي تر نظير جراحي مغزو اعصاب و پيوند  . 

   ج – بخش زنان و زايمان : اين بخش مربوط به درمان اختلالاتي است که در دستگاه تناسلي بانوان بوجود مي آيد و نيز مسائل زايمان و تولد نوزادان را در بر مي گيرد . 

   د – بخش کودکان   :   اين  بخش مربوط  به  درمان  امراض  کودکان   مي گردد  .  همچنين   در    بيمارستان هاي عمومي برخي از تخصص ها نظير : پوست شناسي ، جراحي گوش و حلق و بيني ، جراحي چشم و نيز روانپزشکي ممکن است وجود داشته باشد . 

    در بيمارستان از تخصص هايي نظير بافت شناسي ، راديولوژي ، راديوتراپي و .... نيز براي تشخيص و درمان بيماري ها استفاده مي شود و در انگلستان بيمارستان هايي که در سالهاي اخير به وجود آمده اند بيشتر از نوع بيمارستان هاي عمومي بوده و اقدامات انجام شده کمتر در جهت ايجاد بيمارستان هاي تخصصي براي گروهي خاص از بيماران بوده است. 

2-  بيمارستان تخصصي : اين  بيمارستان ها با نوع خاصي از بيمار و امراض سرو کار دارند و نوع تخصص آنها بستگي به بيماري هاي خاصي دارد که در يک دوره زماني معين در يک کشور وجود دارد. انواع مختلف بيمارستان هاي تخصصي به شرح زير است : 

 - بيمارستان هاي امراض عفوني (3 ) : اين بيمارستانها ، همانطوري که از نامشان پيداست با بيماري هاي عفوني نظير سل ، هپاتيت عفوني ، ديفتري ، بروسلوز ، کزاز ، تيفوئيد و ... سروکار دارند. در کشورهاي کم رشد و در حال توسعه جهان که بيماري هاي عفوني در آنها رايج است ، بهتر است که با ايجاد چنين بيمارستان هاي تخصصي اين قبيل بيماران را از سايرين جدا نمود. 
 - بيمارستان هاي کودکان :  اين  بيمارستان ها  براي  مقابله  با  بيماري هاي  خاص  کودک  ايجاد   مي گردد و درمان هاي تخصصي اطفال در اين بيمارستان ها انجام مي شود . عملاً اين بيمارستان ها        علاوه بر بيماري هاي کودکان با اغلب امراضي که در بيمارستان هاي عمومي متداول است سروکار دارند .

- بيمارستان هاي زنان : اين بيمارستان ها به منظور کار هايي نظير زايمان ، سقط جنين ، بيرون آوردن رحم و انواع درمانها و اعمال جراحي ويژه دستگاه تناسلي بانوان مي باشد . 

- بيمارستان هاي مخصوص سالمندان :  بيمارستان سالمندان در  اغلب  موارد  براي  دو  منظور  بوجود مي آيد . در وهله نخست اين بيمارستان ها براي درمان بيماري هاي مخصوص افراد پير است و در وهله دوم به عنوان خانه سالمندان بکار مي رود . علت اين امر آن است که دراغلب مواردبيمارسالمند آنقدر   ضعيف و نحيف است که حتي پس از بهبودي از بيماري صلاح نيست که به منزل فرستاده شود، چون حتي  اگر افراد خانواده قادر و يا مايل به مراقبت از بيمار باشند انجام آن در خانه به آساني ميسر نيست و باعث بروز مشکلات مي گردد . 

  - بيمارستان هاي رواني :  اين بيمارستان ها براي درمان  امراض  رواني ،  بخصوص  بيماراني  که  به تشخيص پزشکان زندگي آنان  در  خارج  از  آسايشگاه هاي  رواني به  آساني  ميسر  نيست به    وجود آمده اند . با اين وجود ، روند کنوني در انگلستان و  ساير  کشورها   اين  است  که  از  ايجاد  اين  قبيل   بيمارستان  ها دوري جويند زيرا تشخيص داده شده است که تمرکز  فعاليتها براي  درمان  ناهنجاريهاي افراد  در يک مکان خاص احتمالاً بهترين طريق  معالجه نيست  حتي ممکن است  ناراحتيهاي رواني را تشديد کند . 

   ايجاد بيمارستان هاي تخصصي در هر کشور تابع عوامل و شرايط متعددي از جمله بيماري هاي شايع، رشد  دانش و تکنولوژي  پزشکي ، تعداد و  نحوه  فعاليت  بيمارستان هاي  عمومي ،  امکان توسعه بيمارستان  ها  و بالاخره ضرورت تأسيس آنها است و ممکن است بنابر وضعيت هر منطقه بيمارستانهاي تخصصي ديگري علاوه بر آن چه که نوشته شد ، مانند بيمارستان هاي تخصصي قلب ، سوانح و سوختگي ، ارتوپدي ، توانبخشي ، چشم پزشکي ، کودکان و سرطان و ... تأسيس گردند. 

   ذکر اين نکته لازم است که حتي در کليه بيمارستان هاي تخصصي نيز بخشهاي تخصصي براي درمان بيماري هاي خاص وجود دارد. به عنوان مثال در بيمارستان هاي مخصوص امراض عفوني بخشهاي مختلف براي درمان بيماري در بخشهاي مخصوص ، مراقبت و درمان مي شوند . 

  در بعضي از کشورها بيمارستان هايي براي درمان بيماران خاص با سوابق و موقعيت اجتماعي معين به وجود آمده است . به عنوان مثال در آمريکا بيمارستان هايي براي درمان زخميان و مجروحين جنگ ايجاد شده است و البته دليل آن فقط به خاطر صدمات و جراحات ناشي از جنگ نيست . بلکه دليل اصلي اين است که اين بيمارستان ها توسط دولت آمريکا اداره و تأمين مالي مي شود .

4-1-3-1-بيمارستان هاي آموزشي 

   بيمارستان هاي آموزشي شامل بيمارستان هاي عمومي و تخصصي شده و به ترتيب پزشک و پرستار و ... مي پردازند . بسياري از مواد آموزشي در بيمارستان هاي عمومي تدريس و آموخته مي شود و بيمارستان هاي تخصصي براي آموزش سطوح بالاتر و تربيت متخصص مفيدتر و مؤثرترند . 

   فعاليت بيمارستان ها و تخصص داخلي آنها بستگي نزديک به اندازه بيمارستان دارد. مثلاً در انگلستان اندازه بيمارستان هاي عمومي از 1000 تخت خوابي تا 50 تخت خوابي متغير است و در ايالات متحده آمريکا اندازه بيمارستان هاي بسيار بزرگ به ظرفيت بيش از 3000 تخت خواب هم مي رسد و طبيعي است که خصوصيت و عملکرد بيمارستان هاي بسيار بزرگ با بيماري هاي متوسط و کوچک کاملاً متفاوت است . 

4-1-3-2-بيمارستان هاي صحرايي 

    بيمارستان هاي صحرايي بنا بر ضرورت و درواقع بروز حوادثي چون جنگ ، بمباران ، سيل و ... به منظور درمان سريع  مصدومين و مجروحين در مناطق حادثه  ديده  به   فوريت   ايجاد  مي گردد. بيمارستان هاي صحرايي مجهز به اتاق عمل و ساير تجهيزات و وسايل جراحي و بيهوشي و راديولوژي مي باشند . ظرفيت اين بيمارستان ها تا حدود 100 تختخواب را شامل مي شود . نقش اين گونه بيمارستان ها در نجات جان انسانهاي حادثه ديده در موقع بروز حوادث وسيع پر اهميت بوده و امکان درمان هرچه سريعتر بيماران را ( بخصوص در مواقعي که بيمارستان هاي ثابت ويران شده و  يا  از منطقه بسيار دور هستند ) فراهم مي آورند . 

  سرانجام آن که بيمارستان به مانند هر نهاد ديگري در چند دهه اخير دستخوش تحولات بنيادين گشته و همراه با پيشرفتهاي شگرف علمي و توسعه و رواج طب پيشگيري نقش مهمي ( به عنوان يک ضرورت اجتماعي ) در زندگي مردم ايفا مي نمايد و امروز خدمات بيمارستاني پس از خدمات بهداشتي در سيستم مراقبتهاي بهداشتي درماني کشورها ارزش و اهميت واقعي را بدست آورده است. 

4-1-4- تيپولوژي 
    تيپولوژي بيمارستان به طور کلي به سه دسته قابل تفکيک است .

   - سيستم پاويلون 

   - سيستم متراکم 

   -  سيستم مخلوط 

1-  سيستم پاويلون 

   در اين سيستم بيمارستان نسبت به مناطق خود به قرار زير است :

  - درماني 

  - اداري

  - تدارکات 

   به نحوي که هر قسمت يک ساختمان مجزا را تشکيل مي دهد، در نتيجه ارتباط قسمتها از فضاي آزاد مي گذرد ( در مواردي ارتباط بين تدارکات و قسمتهاي ديگر از تونل انجام مي شود ). 

   به علت جدائي ساختمان ها از هم امکان انتقال ميکروب و سرايت آن به قسمتهاي ديگر ضعيف است. اين سيستم به خاطر با رفتن زير بنا ، امکانات طبي و فني غير اقتصادي است . 

  بزرگي زمين براي سيستم پاويلون بازاء هرتخت  درماني دست کم 100 متر مربع مساحت لازم دارد.

2- سيستم متراکم 
   در اين سيستم بيمارستان حداکثر استفاده را از مساحت زيربنا ، پرسنل و وسايل فني و طبي بيمارستان مي نمايد . اساس اين سيستم بر مبناي فاکتورگيري از وظايف متشابه مي باشد به نحوي که هر يک از گروه ها وظايف فضا هاي متشابه با مراکز را انجام مي دهند که اين مرکز به تمام قسمتهاي ديگر سرويس مي دهد . مساحت زمين اين بيمارستان ها دست کم 75 متر مربع به ازاء هر تخت است. موضوعي که در اين سيستم حائز اهميت مي باشد ارگانيزاسيون دقيق است تا بدين ترتيب به علت همسايگي بخشهاي مختلف و کنتاکت نزديک بين آنها از سرايت امراض جلوگيري شود. 

  اين سيستم بسته به بزرگي بيمارستان به تيپ هاي زير تبديل مي شود :

  1- سيستم نيمه متراکم و نيمه باز 

  2- سيستم يک بلوکي 

  3- سيستم منطق 

  4- سيستم شانه اي عمودي ( بيمارستان هاي حدود و بالاي هزار تخت ) 

  در اين حالت به علت بزرگي بيمارستان و اين که هر بخش در حد خود به طور اقتصادي مورد استفاده قرار مي گيرد ، استاسيونها نسبت به نوع بيماري به طور اجسام مجزا از هم تفکيک شده و فقط نسبت به معاينات و معالجات و تدارکات مشترک مي باشد . 

   اين سيستم در بيمارستان هاي کوچک از 200 تا 250 تخت مشروط بر اينکه زمين کافي در اختيار باشد بسيار معقول هستند. 

خصوصيات فونکسيونل بيمارستان ها 

    در اين قسمت خصوصيات سيستمهاي پاويلون و متراکم و يک نوع ديگر که مخلوطي از دو فرم بالا است ذکر مي گردد.

    سيستم پاويلون که شرح آن گذشت از خيلي قبل تا سالهاي ابتدايي قرن فعلي ، حدود سال 1920 معمول بود. در آن دوره اين فرم بناي تشکيلات بيمارستاني را به ساختمان هاي يک تکه اي رنسانسي که به صورت کاخ بودند ترجيح مي دادند. 

    به طور کلي اين سيستم بيمارستاني از يک عده ساختمان هاي کوتاه يک و يا دو طبقه که در سطح زمين پخش مي شدند تشکيل مي يافت و در هر يک از آنها فعاليت بخصوصي ( هر بلوک فعاليت مخصوص به خود ) انجام مي يافت، به هر حال هر کدام از آنها خود سرويسهاي مجزا داشته اند. 

   به علت پخش شدن ساختمانها ( بلوکها ) و جدا بودن از يکديگر ما بين آنها فضاهايي بوجود مي آمد که براي تهويه و رفت و آمد و فضاي سبز مورد استفاده قرار مي گرفت . بلوکهاي نامبرده به علت جدا بودن از يکديگر و لزوم ارتباط ، بوسيله سرپوشهاي روي زمين و يا کانالهاي زيرزمين و يا راهروهاي نصف روي زمين و نصف زيرزمين به يکديگر  مربوط مي شده اند. 

  سرپوشيده ها داراي اشکالاتي بود از قبيل قطع کردن مسيرها ، قطع کردن تهويه آزاد ساختمانها و نيز جلوگيري از رسيدن نور کافي به بلوکهاي مختلف ، ولي در عوض محسناتي داشت و از آن قبيل بودند: 

  رابطه بين ساختمان ها از هواي آزاد و محيط طبيعي به جاي رفت و آمد از کانالهاي زيرزميني بي نور و در ضمن رابطه ساختمان هاي متفرق ( بلوک ) بوسيله تخت روان بدون بالا و پايين رفتن و صرف وقت زياد. 

   سيستم نيم متراکم و نيم باز :  ( از افقي و قائم ) از بنا هاي چند طبقه که با هم در طبقات مختلف مربوط مي شوند و بناهاي ديگر تشکيل مي شود ( پلي بلوک ) نمونه اين نوع : مريضخانه بزرگ ميلان 1929 . 

سيستم يک بلوکي : ( متراکم وگسترده در ارتفاع ) 
    در اين سيستم اجزا فونکسيونل مهم در يک بناي واحد متمرکز مي شوند . 

    فکر اساسي يک بلوکي قراردادن بخشهاي مربوط به تخصصهاي مختلف و سرويس هاي علاج و تشخيص در طبقات مختلف در سطح محدود جا مي گيرد و مسيرهاي ناراحت و طولاني افقي جاي خود را به مسيرهاي سريع و کوتاه و راحت قائم به کمک آسانسور و مونت شارژها بدهند .   تمرکز سرويسهاي عمومي مربوط به بخشهاي واقع در طبقات در روي يک خط قائم و رساندن مواد بوسيله خطوط قائم يا مخلوط قائم وافقي يکي ديگر از مشخصات و امتيازات اين سيستم است. 

    از طرف ديگر سرعت کار و کوتاهي مسير و تهويه مناسب در طبقات بالا ، سکوت ، نورگيري بهتر و نيز نبودن ترس از سايه بلوکهاي ديگر اين روش را براي اجتماعات بالا و يا هر اجتماع ديگر مناسب به نظر مي رسد . اجتماعاتي که نمي توانند سرمايه هاي زياد در اين راه بگذارند تسهيل مي کند و پيشنهاد اين روش براي صرفه جويي در زمين ، در مخارج ، زيرزمين سازي ، سقف سازي ، تأسيسات لوله کشي مجزا، سيم کشي هاي مجزا ، تهويه ، از دست دادن حرارت زياد ، صرفه جويي در پرسنل اماکن بيشتر مراقبت ، صرفه جويي در مخارج نگهداري ساختمان همه و همه از منافع اختيار سيستم يک بلوکي است . 

علاوه بر اينها اشکالات توزيع خوب و ايجاد ارتباط منطقي در روش يک بلوکي يکي ديگر از منافع و دلايل انتخاب اين سيستم مي باشد . اين اشکالات با زياد شدن گنجايش بيمارستان اضافه مي گردد . 

مقررات ايتاليا با در نظر گرفتن محسنات سيستم يک بلوکي محدوديت هايي براي کاستن اشکالات در ظرفيت و اعداد و طبقات پيش بيني کرده است .

تعداد اين طبقات در اين سيستم 7عدد و کمتر از آن و تعداد تخت کمتر از 750 و در چند بلوکي کمتر از 1500 تخت بايد باشد .

در اروپا تا به حال بيمارستان اين سيستم را به 12 طبقه نيز رسانيده اند بايد اضافه کرد که چه از نظر فونکسيون و چه از نظر اقتصادي ساختمان هاي بزرگتر از اين مقرون به صرفه نيستند . 

بسياري از افراد فني کوشيده اند با ايجاد بلوکهايي با حيات مرکزي ، ساختمان را متراکم و سرانه زيربنا را براي هر تخت کاهش دهند ، ولي اين به قيمت از دست دادن خواص بهداشتي بنا تمام شده است . 

شکل کلي ساختمان بيمارستان 

   با توجه به شرايط و محور زمين و تشخيص يا سليقه مهندسين سازنده بيمارستان و با مشورت ساير کارشناسان بيمارستان در يکي از اشکال .                                                                                
     (H).(Y).(X).(I).(H).(T)                                                                                                                                              و يا ( عمودي  - افقي ) ساخته مي شود .

مجموعه شکل هاي بيمارستان هايي را با طرح هاي   (HH).(H).(T)                                              
نشان مي دهد . در اين نوع طرح ، بالهاي بيمارستان با 1 ، 2 يا 3 بخش بستري ( خوابگاهي ) در هر طبقه و بخش خدمات در طبقه پايين با آسانسور مستقيم به بخش و اتاق هاي تشخيص و درمان پيش بيني شده و درواقع بخشهاي تشخيص و درمان در يک بال و مجزا از بال بستري قرار دارند. 

همانگونه که در شکلها مشخص گرديده ، در طراحي اين نوع بيمارستان ها ، بخش تشخيص(آزمايشگاه ها ، بيوپسي ، راديولوژي ، آندوسکوپي و ....) و بخش درمان (واحد جراحي ، واحد زايمان ، راديوتراپي و ...) در يک بال قرار داشته و از طريق راهروهاي مرکزي ، ارتباط افقي و توزيع کادر درماني به بخش هاي بستري صورت مي گيرد . طرح توسعه بيمارستان نيز در اين سبک امکان پذير مي باشد . شکل بيمارستان عمودي با طرح افقي گسترده قسمت هاي الحاقي را نشان          مي دهد . بخش خدمات و دستگاه هاي مربوطه در زيرزمين قرار دارد، بخش هاي تشخيص و درمان در طبقة همکف قرار داشته و بخش هاي بستري ( خوابگاهي ) در طبقات فوقاني قرار مي گيرند . در مجموعه شکل هاي انواع ديگر بيمارستان هاي عمودي در طرحهاي کلي Y,I,X ديده مي شوند . 

در اين گونه بيمارستان هاي عمودي ، قسمت خدمات و دستگاه هاي مربوط به آن در زيرزمين ، و بخش هاي تشخيص و درمان در طبقة فوقاني و بخش هاي بستري ( خوابگاهي ) در طبقات بالا قرار     مي گيرند. البته بايد توجه داشت گسترش و توسعه اين نوع بيمارستان ها به دليل وضعيت خاص طرح ساختماني آنان مشکل است
بیمارستانها در تاریخ

تاریخ  ایینهء  دیروز  و فردای ماست  .  نقش هر عنصری در جامعه  نیز   ،  در  ایینهء  تاریخ  ، مشخص تر  و قابل لمس تر   مورد بررسی قرار میگیرد  . از انجاییکه  بیمارستانها  عنصری موثر در تاریخ  بشر  بوده اند  ؛ بیمارستان سازان بدون توجه به این جنبهء تاریخی ، هرگز موفق به احداث و  تولد یک بیمارستان  تاثیر گذار  نخواهند بود.  اشنایی با این اطلاعات تاریخی  ، انگیزهء  ما برای نوشتن این بحث  بوده است  ،  تا  چه  بنهیم   و  چه  بردار ید  

دانشگاه و بیمارستان جندی شاپور و نقش تاریخی ان  در پزشکی جهان
در شمال غربی خوزستان در دوره ساسانی ، شهری بزرگ و آباد ، با کشت زارهای زیبای نیشکر ، جوی های روان و باغ های خرم ، قرار داشت که گذشته از زیبائی ، یکی از بزرگترین مراکز علمی و فرهنگی زمان خود به شمار می ‌رفت ، نام این شهر جندی‌شاپور بود که به واسطه دانشکده پزشکی و بیمارستان معروفش ، در جهان آن روز آوازه ای کسب کرده و از هر سو دانشمندان و دانش پژوهان را به سوی خود فرا می خواند.

بنیانگذار این شهر ، شاپور اول فرزند اردشیر بود و آن گونه که مورخین نوشته اند یکی از نواحی هفتگانه خوزستان بوده که از ابتدا اهواز مرکز آن استان به شمار می رفته است و در دوره شاپور دوم، جندی شاپور پایتخت دولت ساسانی و مرکز ولایت خوزستان شد. 
خسرو انوشیروان علاقه فراوانی به علم و دانش از خود نشان می داد و همین انگیزه اصلی وی در گرد‌آوری دانشمندان و پزشکان شایسته آن زمان بوده است. در زمان او دانشگاه جندی ‌شاپور به پیشرفت های شایانی نائل آمد و به دستور او برزویهء طبیب با جمعی از پزشکان ایرانی جهت دستیابی به کتاب های طب هندی به هندوستان سفر کردند. 

در برخی از کتب تاریخی ، از مجالس امتحانی سخن رفته است که برای آزمایش پزشکان و صدور اجازه نامه طبابت برپا می شده ، در تاریخ ‌الحکماء شرح یکی از این نشست‌ها را ذکر کرده اند  ، که از آن به عنوان اولین کنگره پزشکی جندی ‌شاپور می ‌توان نام برد. 

به دستور انوشیروان ، در کنار دانشکده پزشکی، بیمارستانی نیز تأسیس شد . بیمارستان جندی ‌شاپور برای معالجه بیماران و آموزش پزشکی دایر شد و از هندوستان و یونان پزشکانی استخدام شدند تا در آنجا طب هندی و طب یونانی (بقراطی) تدریس  نمایند . درنتیجه ایرانیان دارای دو رشته پزشکی شدند و بیمارستان جندی شاپور شهرت بی ‌نظیری در دنیای آن روز پیدا کرد. 

بیمارستان  کلمه ‌ای فارسی است و به معنای محل بیماران است ، در دوره تمدن اسلامی ، بیمارستان مشتمل بر مدارس طب هم بوده و همانجا درس طب می خواندند و عملاً از بیماران معاینه و شناسائی می کردند عرب ها ایجاد بیمارستان را از ایرانیان آموختند و همانند بیمارستان جندی ‌شاپور که بزرگترین بیمارستان پیش از اسلام بود ، بیمارستان‌هائی در نقاط مختلف ممالک اسلامی دائر کردند. 

برخی از مورخین نوشته اند که فارغ‌التحصیلان این دانشگاه بعضاً به جزیره ‌العرب رفته و در نهضت اسلامی که پایه آن بر عدل و یگانه ‌پرستی بود پیشقدم شده‌اند ، می‌گویند طبیب مخصوص حضرت محمد (ص) از این دانشگاه بوده است. 

مهمترین منابعی که میراث چندین هزار ساله بشر را در علم پزشکی به مسلمانان انتقال داد ، کتب و آثار گرانبهایی بود که در نتیجه تکاپوی چندین صد ساله پزشکان دانشمند از جوامع مختلف ایرانی ، یونانی، هندی و سریانی در جندی ‌شاپور جمع‌آوری و تدوین شده بود . تأسیس بیمارستان در بغداد در زمان خلیفه هارون الرشید تقلید کاملی از بیمارستان جندی ‌شاپور بود و زیر نظر همان دانشگاه اداره می شده است. 

نخستین کتاب هایی که در علم پزشکی به زبان عربی تألیف و ترجمه شد بوسیله این دسته از پزشکان جندی ‌شاپور بود . بسیاری از داروها و گیاهان داروئی در کتب پزشکی تازی ، با همان نام های ایرانی خوانده می ‌شده ، امروز هم در زبان عربی قسمت عمده آنها دارای اسامی فارسی است .
تاریخ بیمارستانها
 نگاه مدیران و متولیان امور بیمارستانی به هر بیمارستان  ، بدون اگاهی از تاریخچهء   ان بیمارستان  ، نمیتواند ،   نگاهی  عمیق  - کارامد - موثر - ملی - علمی - فرهنگی و حتی اقتصادی باشد . اشنایی با  اطلاعات تاریخی بیمارستانها ، انگیزهء  ما برای ایجاد  صفحهء  تاریخ بیمارستانها  بوده است  . باشد که در تصمیم گیری امور توسعه و نگهداری بیمارستانهای قدیمی  ، جدای مبحث فرسودگی ، ارزشهای تاریخی را تشخیص و حفظ کنیم ......  

بیمارستان مسیح دانشوری - تهران ( کاخ شاه آباد سابق) :
 مظفرالدین شاه قاجار در روستای دارآباد در شمال اقدسیه ، عمارتی ییلاقی بنا کرد که به نام شاه آباد معروف گردید . بعدها به همین مناسبت منطقه دارآباد ، نیز شاه آباد خوانده می شد . این عمارت تنها کاخی بود که مظفرالدین شاه در شمیرانات بنا نمود . ساخت این قصر زیبا باید در حدود سال 1320 ه.ق آغاز شده و قبل از صفر سال 1321 ه.ق به پایان رسیده باشد ، زیرا ملیجک در مورد این بنا در سی ام صفر چنین می نویسد : « .......... ، عمارت جدید شاه آباد را هم به صدیق همایون دادند ............ » در زمان رضا شاه این قصر را به بیمارستان مسلولین اختصاص دادند و بناهای جدیدی نیز در محوطه باغ احداث نمودند . این قصر هم اینک به بیمارستان مسیح دانشوری مشهور است ، و در حال حاضر ساختمان اداری بیمارستان در ان استقرار یافته است و از انجاییکه تعمیرات مفصلی در آن انجام داده اند ، در وضعیت نسبتا خوبی بسر میبرد    

بیمارستان فارابی - تهران  

بیمارستان فارابی ابتدا به صورت باغی بود   که در سال 1300 از حاجی معدل شیرازی خریداری شد و به آسایشگاه شهرداری اختصاص یافت و بعد تبدیل به کارخانه شعربافی گردید . سپس بیماران موسسات خیریه مانند دارالایتام و دارالمساکین را در این محل جا دادند و بنام  ( مریضخانه فقرا  )  موسوم شد .  پس از آن بیماران به بیمارستان بلدیه منتقل شدند و محل مذکور به کارخانه برق بخش 10 اختصاص یافت . این وضع چند سال ادامه داشت تا اینکه در مسکین خانه تیفوس شیوع یافت  . ناگزیر چند تختخواب در این محوطه قرار داده و بیماران مبتلا به تیفوس را در آن بستری کردند و به  (  مریضخانه نمره 2  )  موسوم گردید . پس از آنکه بیماری تیفوس از میان رفت بخشهای طبی و جراحی در این بیمارستان دائر گردید و درمانگاههای مختلف پزشکی ،  جراحی  ، دندانپزشکی ،  بخش و درمانگاه بیماریهای گوش و حلق و بینی ،  و داروخانه در آن تشکیل شد و در سال 1319 به صورت یک بیمارستان مجهز به دانشکده پزشکی ملحق گردید . در آغاز سال 1321 احداث ساختمان چشم پزشکی به مساحت 13102 متر مربع شروع و در سال 1324 پایان یافت  که این ساختمان درروز دوم آذرماه سال 1325 افتتاح و مورد استفاده قرار گرفت .  ساختمان مذکور  شامل بخشهای پزشکی ،  گوش و حلق و بینی  ،  آزمایشگاه و داروخانه بوده و گنجایش 120 تخت بستری را در انزمان داشت ،  لیکن  بعدها تا 220 تخت گسترش داده شد .در دوم خرداد 1336 به پاس خدمات مرحوم لسان شمس استاد فقید چشم پزشکی  ایران  ، اطاق عمل بخش چشم پزشکی بیمارستان بنام آن مرحوم نامگذاری شد .در ان زمانها در تشکیلات چشم پزشکی  ، کلاس تخصصی چشم پزشکی دایر و مدت دوره آن سه سال بود و کسانیکه دانشکده پزشکی را بپایان می رساندند با طی نمودن این دوره آموزشی علمی وعملی تخصصی و گذراندن امتحانات لازم در رساله مربوطه ... در رشته چشم پزشکی متخصص می شدند  . در سال 1359 پس از تخریب خانه های قلعه لایحه واگذاری کلیه اراضی حدود صدهزار متر مربع به دانشکده پزشکی دانشگاه تهران ابلاغ و عملیات ساختمانی بیمارستان جدید فارابی شروع گردید .این ساختمان با مساحت 23 هزار متر مربع زیربنا در سال 1366 و با حضور نخست وزیر وقت ( جناب آقای مهندس میرحسین موسوی ) افتتاح و به تشکیلات قدیم افزوده شد . 

  مركز آموزشي ، پژوهشي و درماني دكتر شريعتي :

در سال    1344  اولین قسمت يعني بنای مرکز پزشکی هسته ای و مرکز تحقیقات غدد مترشحه داخلی دانشگاه تهران ، با تشویق و همت جناب آقای دکتر نظام مافی (متخصص طب هسته اي وغددمترشحه داخلي واستاد دانشگاه تهران) ازمحل ثلث مرحوم ابراهیم قره گوزلو در محل فعلی که بعدها بیمارستان دکتر شریعتی در کنار آن احداث شد ، ایجاد گردید که به همراه تجهیزات اولیه در اختیار دانشگاه تهران قرار گرفت . اين مركزاز سال 1347 باریاست استاد دکترنظام مافی شروع به کار نمود ، ضمن اینکه توسعه بنا تا سال 1349 ادامه یافت و به شکل کنونی درآمد که در واقع قدیمی ترین مرکز پزشکی هسته ای کشور محسوب می گردد.ساختمان بیمارستان شریعتی نیز در سال 1349کنار مرکز پزشکی هسته ای بر پا شد ، درابتدا قراربود به عنوان بیمارستان  روانی به بیمارستان روزبه تحویل داده شود ولي چندسال بلاتكليف ماند تابالأخره درحدودسال 1352دانشكده پزشكي دانشگاه تهران تصميم گرفت بيمارستانها را به  3 مركزپزشكي تقسيم كند :1- مركز پزشكي پهلوي-بيمارستان امام خميني فعلي-(بابيمارستانهاي كمك شماره3وپهلوي)2- مركز پزشكي رازي(با بيمارستانهاي سينا،اميراعلم وفارابي)3- مركزپزشكي داريوش كبير-بيمارستان شريعتي فعلي- كه بعنوان یک بیمارستان جنرال (عمومی) به ریاست جناب آقای د کتر پرفسور عاملی جراح مغز و اعصاب و معاون ایشان جناب آقای دکتر دواچی و با همکاری چند تن دیگرازاساتید مجرب دانشگاه تهران شروع بکار نمود.پس از افتتاح بيمارستان تصمیم گرفته شد براي اولين باردر ايران بخشها بصورت فوق تخصصي باشند به اين معني كه بخش داخلی به بخشهای فوق تخصصی شامل قلب ، ریه ، کلیه ، گوارش ، روماتولوژی ، اعصاب و خون تقسیم شده و هر بخش بطور مستقل فعالیت نمایند. بطوريكه تجهيزات و دستگاههای مورد نیاز ،همچنین استخدام کادر آموزشی و فوق تخصص هربخش ( بااين شرط كه در شورای گروه امتیاز کافی کسب نماید) توسط بخش مربوطه صورت مي گرفت.از طرفي چون كادر علمي همه دوره هاي فوق تخصصي خود را اكثرا در كشورهاي خارجي گذرانده بودند و داراي بوردهاي تخصصي مربوطه بودند ؛ اين كار با موفقيت انجام شد.همزمان باشروع فعاليت بخشها ، واحدهای پشتيباني ازقبيل امور مالی و ادرای ، سمعی و بصری ، کتابخانه ، آزمایشگاه ، ارتوپدی ، کارگزینی و خدمات و..نيز با تعیین مسئول شروع به کار نمودند ، دو نفرتکنسین وچند نفرعکاس هم جهت آموزش به دانشگاه تهران و دانشکده بهداشت فرستاده شدند. همچنين یک سالن برای کتابخانه د رنظر گرفته شد و به منظورغني سازي آن نسبت به تهيه كتابهاي مرجع اقدام گرديد.چند روز قبل از افتتاح بیمارستان بودكه اتاق مدیران و منشی ها مجهز به وسایل مورد نیاز شده و تابلوی اتاقها نصب گرديد. دراين راستا آزمایشگاه نیز مجهز و براي بهره برداري آماده شد. بخش پاتولوژی درابتدا با یک میکروسکوپ و تجهیزات اولیه مهیا گشت تادرمراحل بعدي به تدريج نسبت به تكميل اقدام گردد. تا اینکه آذر ماه 1353يعني روز افتتاح فرا رسید، مراسم افتتاحیه با حضور تعدادی از سران کشور و جناب آقای دکتر پرفسور عدل برگزارگرديد و پس ازاتمام مراسم ،شركت كنندگان از واحدهای مختلف مركزبازديدنمودند . دراين مراسم ، «مرکز پزشکی داریوش کبیر» دراختیار دانشگاه تهران قرار گرفت.از همان اوایل به دلیل حضور پزشکان و افراد مجرب و کوشا ،بیمارستان بطورقابل توجهي در عرصه هاي درماني ،آموزشي و پژوهشي پيشرفت نمودبطوريكه يك سال بعداز تأسيس به عنوان يكي ازمعتبرترين مراكزتخصصي ،پزشكي درسطح ايران شناخته شد .همچنين برگزاري کنفرانس ها و کنگره های مهمي نظير"كنگره بين المللي جراحان مغزواعصاب در خاورميانه "باشركت جراحان مغزواعصاب بنام دنيا درمركزپزشكي داريوش كبيرومقالات تحقيقاتي متعددي كه ازاين مركزدركنگره هاي بين المللي ارائه ودرمجلات معتبربه چاپ رسيدباعث كسب اعتباراين مركز درمجامع علمي خارج ازكشور گرديد.دراين ميان تعدادی از پزشکان مركزنيز جهت آموزش به دانشگاه یوتا ( در ایالت متحده آمریکا )اعزام گرديدند. در سال 1356 در حاليكه حدود 50 نفر از دانشجویان پزشکی در دانشکده داریوش کبیر دوره های علوم بالینی خود را می گذراندند،دانشگاه تهران تصمیم گرفت دانشکده پزشکی خود را به دو دانشکده به نامهاي دانشكده علوم پايه ودانشكده علوم باليني (شامل دانشكده پزشكي پهلوي،دانشكده پزشكي اميراعلم ودانشكده پزشكي داريوش كبير) تقسیم نماید .دانشكده هاي پزشكي فوق كاملا"مجزابوده وتحت نظررئيس دانشگاه تهران فعاليت مي كردند.بعد از پيروزي انقلاب دانشكده هاي پزشكي مذكورادغام گرديدو نام دانشكده داريوش كبيرنيز به بيمارستان دکتر شریعتی تغییر نام یافته و همچنان زیرنظر دانشگاه علوم پزشکی تهران به کار خود ادامه داد. واحد های اضافه شده از زمان تأسیس در این مرکز عبارتند از:1- بخش ایزوتوپ که بیماران تحت درمان با (ید) در آنجا بستری می شوند که درآن زمان بخش جداگانه ای وجود نداشته و این نوع بیماران در داخل بخش طبی یا بخش گوارش و غدد بصورت ایزوله به مدت 24 ساعت بستری می شدند.2-بخشهای آنژیوگرافی (کت لب و پست کت لب)، جراحی قلب و پست جراحی قلب3- ICU جراحی اعصاب که در دهه 70 به صورت مجزای فعلی بازسازی شد.4- آزمایشگاه و مرکز تحقیقات روماتولوژی5- بخش نازایی 6- اتاق عمل جراحی قلب و باز 7- بخش ICU جنرال8- بخش NICU  که به زودی درحال افتتاح می باشد.9- مرکز تحقیقات غدد و دیابت۱۰ - آزمایشگاه انکولوژی (خون وBMT) و بخشهای خون و پیوند مغز استخوان 11- بخش پیوند کلیه12- بخش جراحی فک و صورت13- درمانگاه و بخش اورژانس که از هم مجزا شده و هر کدام بصورت جداگانه فعال هستند.14- برونکوسکوپی و اسپیرومتری و انجام تست تنفسی PFT- لازم به ذکر است که در اکثر بخشهای تخصیصی مثل جراحی قلب باز و آنژیوگرافی (کت لب ) و بخشهای خون و پیوند مغز استخوان بیماران خارجی (بیمارانی از کشورهای عربی و خاورمیانه ) پذیرش می شوند.
بیمارستان سینا - تهران 

 تا قبل از تشکيل مدرسه دارالفنون ، با وجود آنکه تعدادی برای تحصيل طب جديد به اروپا عزيمت کرده بودند ، در وضع طبابت و تحصيل طب تغيير چندانی حاصل نشده بود و کتاب قانون ابن سينا و شرح اسباب نفيسی ، کتب معتبر و کلاسيک به شمار می رفتند . برای تحصيل طب نیز محل خاصی وجود نداشت و فراگيرندگان پس از طی مقدمات اوليه خواندن دروس صرف و نحو و حکمت الهی در مطب پزشکان معروف قديمی ، به فراگرفتن حکمت طبيعی (طب وغيره) می پرداختند و بدون هيچ مانعی ميتوانستند پس از گذراندن مقدمات اوليه و کسب اطلاعات مختصری در طب ، به عنوان پزشک به درمان بيماران مشغول شوند . اين وضع تا زمان سلطنت ناصرالدين شاه و صدارت اميرکبير ادامه داشت . در اين دوره بدستور ناصرالدين شاه , دکتر کلوکه ، حکيم باشی دربار برای ارتقای آموزش طبابت به آموزش تعدادی از افراد همت گمارد تا اينکه در سال  1266,  امير کبير قسمتی از ارک شاهی را برای تاسيس مدرسه دارالفنون در نظر گرفت و در سال 1267 قسمتی از آن آماده شد سپس برای ادارة مدرسه  ،  معلمينی از اروپا دعوت شدند و اداره قسمت علوم طب که شامل طب و داروسازی بود به دکتر پولاک از اطريش سپرده شد . از زمان تاسيس تا مدتها شاگردان مدرسه از شاهزادگان و فرزندان رجال و اعيان بودند . شاگردان طب دروس نظری را در مدرسه می آموختند و قسمت های عملی را در مطب پزشکان معروف و معلمين مدرسه می گذرانيدند و با آنها به عيادت بيماران می رفتند تا با رموز حرفه ای طبابت آشنا شوند  . در سال  1290 ,  ناصرالدين شاه دستور ساخت یک بيمارستان را صادر کرد و اولين بيمارستان در ايران (بيمارستان سينا) در سال 1298 به رياست مرحوم ناظم الاطباء  افتتاح شد  . سپس دانشکده های ديگری نيز از مدرسه دارالفنون منشعب گرديد - دانشکده رياضيات و مهندسی - دانشکده معدن شناسی- دانشکده نظام و موزيک - دانشکده ادبيات - دانشکده هنرهای زيبا . . . در سال 1297, تشکيلات مدرسه طب از دارالفنون جدا شد و به ساختمانی در خيابان شيخ هادی منتقل گرديد و مرحوم لقمان الدوله ادهم به رياست آن برگزيده شد و از همين دوره , بخصوص از سال 1307, آموزش طب (در مدرسه طب) نظم و قوام بيشتری پيدا کرد و به دوره های آموزش علوم پايه و بالينی تقسيم شد و تا سال  1313 , امور علمی و فنی و اداری مدرسه های مختلف که بنام مدارس عالی ناميده شدند , مانند مدارس ابتدايی و متوسطه تحت نظر وزارت معارف قرار داشت . در سال 1313 قانون تاسيس دانشگاه تهران به تصويب مجلس رسيد و هريک از مدارس , دانشکده ناميده شدند که يکی از آنها دانشکده طب بود . در 5 تيرماه  1313 ,  وزارت فرهنگ قطعه زمينی از اراضی جلاليه در شمال تهران را بقيمت 90 هزار تومان خريداری و شروع به ساخت دانشگاه کرد و اولين قسمت آن تحت عنوان دستگاه ابن سينا در 15 بهمن 1313 افتتاح شد که می توان گفت اولين دانشکده در کشور است .دانشکده طب يا پزشکی تهران و ساير دانشکده ها بتدريج پس از آن افتتاح شدند . در سال 1319, بيمارستانهای تهران ضميمه دانشکده پزشکی شدند و از سال 1317 نام دانشکده طب بدانشکده پزشکی تبديل شد. تا سال 1319, دانشکده پزشکی مشتمل بر دانشکده پزشکی , داروسازی و دندانپزشکی بود و عناوين اعضای هيئت علمی , تحت عنوان اساتيد با کرسی , اساتيد بی کرسی و دانشياران مشخص می گرديد . در سالهای بعد , دانشکده داروسازی و دندانپزشکی از دانشکده پزشکی جدا شده و بطور مستقل اقدام بتربيت دانشجو نمودند . دانشکده پزشکی فعلی درضلع شمالی دانشگاه تهران واقع شده و وابسته به دانشگاه علوم پزشکی تهران است . بيمارستان سينا در حال حاضر دارای بخشهای زیر است : بخش جراحی عمومی- راديولوژی- داخلی- جراحی عروق- قلب- پاتولوژی- بيهوشی و ICU- جراحی مغز و اعصاب- جراحی استخوان- جراحی کليه- داخلی اعصاب 

بيمارستان امام خميني (ره)   -  تهران 

فكر تاسيس دانشگاه تهران به همراه شعب فرعي آن از سال 1307 بوجود آمد ولي چون وسايل اين كار فراهم نبود ناچار اجراي آن به تاخير افتاد . در سال 1310 طرحي جهت تاسيس دانشگاه ارائه گرديد كه در بندي از آن آمده است ((دانشكده پزشكي تاسيس و سالي 250 دانشجو بپذيرد و دوره آن نيز 6 سال باشد ))در سال 1313 از طرف دولت وقت ، پس از تخصيص بودجه 250 هزارتوماني به وزارت معارف و خريد باغ جلاليه عمليات احداث دانشگاه آغاز شد. اولين بنايي كه ساخته شد عمارت تشريح بود كه تا آن زمان تشريح جسد عملا" معمول نبود. در اسفندماه 1316 دانشكده طب با تمام شعب آن رسما" افتتاح گرديد.در خصوص تاريخچه بيمارستان امام خميني (ره) نيز بايد گفت كه ، كار تاسيس بيمارستان امام خميني(ره) در سال 1317 در زميني به مساحت 250 هزار متر مربع ( 500×500) در شمال جاده مخصوص كرج توسط شركت آلماني فليپ هلتسمن با نقشه اي كه كوپ مهندس آلماني تهيه كرده بود ، آغاز گرديد . اين بيمارستان در ابتدا براي گنجايش 500 تختخواب در نظر گرفته شده بود ولي بعدها بعلت افزايش تخت ، به بيمارستان هزار تختخوابي معروف شد. پس از پيروزي شكوهمند اسلامي نيز به بيمارستان حضرت امام خميني "ره" ( سال 1357 ) تغيير نام داد . تا سال 1320 قسمت اعظم بنا و سفت كاري آن پايان يافت و پس از شروع جنگ جهاني دوم و ورود قواي متفقين به ايران كار ساخت آن متوقف شد . اين وضع تا سال 1325 يعني پايان جنگ جهاني ادامه داشت . در سال 1325 از طرف دولت وقت مبلغ ده ميليون تومان براي خريداري، تكميل و تجهيز بيمارستان اختصاص يافت . از اين مبلغ 8 ميليون و 600 هزار تومان بابت بهاي بيمارستان به وزارت دارايي پرداخت و يك ميليون و چهارصد هزار تومان بقيه براي تكميل ساختمانها ، تعمير و خريد اثاثيه و لوازم جراحي صرف گرديد . بيمارستان امام خميني (ره) در سال 1327 رسما" افتتاح گرديد اين بيمارستان در ابتدا شامل قسمتهاي :بناي مركزي ( ساختمان اصلي)بناي غربي ( ساختمان عفوني فعلي ) بناي شرقي ( ساختمان انستيتوكانسر فعلي ) بوده است .بين سال هاي 1330 تا 1332 بيمارستان داراي يك مركز تلفن به ظرفيت 300 شماره (هم اكنون 1000 شماره داخلي ) ، يك دستگاه پخش صدا ، كارخانه يخ سازي ، كارگاه مكانيكي و تراشكاري بوده و نحوه قرارگرفتن بخشهاي مختلف نيز به شرح زير بوده است: بناي مركزي ( ساختمان اصلي ) :طبقه زيرزمين : شامل كارخانه يخ سازي ، قسمت كالبد شكافي و انبار بيمارستان قرار بوده است . طبقه اول : قسمتهاي اداري ، درمانگاههاي مختلف و اتاق كارورزان و بخش چشم پزشكي بوده است .طبقه دوم : شامل بخشهاي راديولوژي ، قلب ، كودكان ، عفوني و جراحي بوده است .طبقه سوم : بخشهاي جراحي و قسمتي از بخش جراحي اعصاب ، آزمايشگاه و تالار قرار بوده است .طبقه چهارم : شامل بخشهاي جراحي ، پوست و آميزشي و قسمتي از بخش جراحي اعصاب بوده است .طبقه پنجم : نيز شامل آشپزخانه ، انبار خواربار و انبار البسه بيماران قرار بوده است .نمايی از مدخل جنوبی ساختمان امام و انستيتو کانسر در ابتدای تاسيس بناي غربي ( ساختمان عفوني ) : بناي غربي شامل ساختمان عفوني فعلي است كه در شمال آموزشگاه پرستاري قرار داشته وگنجايش آن يكصد تختخواب بوده است كه درآن زمان موقتا بخشهاي طبي- زنان- ميزراه و بيماريهاي گندزا (عفوني) بمنظور كارآموزي دانشجويان آموزشگاه پرستاري در آن داير شده بود0 كليه امور پرستاري اين ساختمان و بخش جراحي بناي مركزي بعهده آموزشگاه پرستاري مذكور بوده است0 در طبقه زيرزمين اين بنا درمانگاه زنان قرارداشته وطبقه اول آن شامل بخش ميزراه ويك اتاق عمل بوده است0 درطبقه دوم بخش طبي ودر طبقه سوم بخش عفوني قرار داشته است . بناي شرقي ( انستيتو كانسر ) : بناي شرقي همان انستيتو كانسر فعلي است كه درآن هنگام هنوز مورد بهره برداري قرار نگرفته بود و قرار بود كه به بخش مبارزه با بيماريهاي سرطان و انتقال خون اختصاص يابد وداراي يكصد تختخواب شود که در سال 1334 با كمك سازمان شير و خورشيد سابق با ايجاد كرسي سرطان در آن ، افتتاح گرديد . ساختمان درمانگاه : در مورد ساختمان درمانگاه كه در سال 1354 با زيربناي 6400 متر مربع در دو طبقه جمعا" به مساحت 12هزار متر مربع در ضلع شمال غربي بيمارستان امام (ره) داير گرديده بايد گفت كه قبل از ساخت اين ساختمان، درمانگاههاي بيمارستان در دو قسمت قرارداشته كه درمانگاههاي داخلي در محل فعلي پزشكي هسته اي و درمانگاهاي جراحي در محل فعلي آندوسكوپي ريه و اطاق كامپيوتر واقع بوده اند . از سال 1354 با افتتاح ساختمان فعلي به تدريج به آن جا منتقل گرديدند. بيمارستان امام (ره) در ابتداي تاسيس داراي درمانگاههاي داخلي ، جراحي ، چشم پزشكي ، مغز و پي ، دندانپزشكي ، كودكان و گوش و حلق و بيني بوده است ولي به تدريج با انتقال و يا ايجاد ساير بخشها در اين بيمارستان و پس از ايجاد رشته هاي فوق تخصصي در اين مجتمع، درمانگاههاي اين بخشها نيز در آن داير گرديد و در حال حاضر شامل درمانگاههاي آسم ، ENT ، ارتوپدي ، اسكرين ، اورژانس داخلي ، اورژانس جراحي ، اعصاب و روان ،ارولوژي ، پره ناتال ، پروكتولوژي ، پوست ، تراكس ، ترميمي ، جراحي اعصاب ، جراحي قلب ، جراحي عمومي ، چشم پزشكي ، خون ، داخلي ، دندانپزشكي ، روانشناسي كودك ، روماتولوژي ، ريه ، زنان ، شيمي درماني كودكان ، عفوني ، غدد، كليه ، قلب، كودكان ، گوارش ، ديابت ، مغز و اعصاب ، هموفيلي ، گفتاردرماني و فيزيوتراپي بوده و داراي داروخانه ، راديولوژي و آزمايشگاه مستقل نيز ميباشد. همچنين از اوايل پيروزي انقلاب اسلامي به دليل كثرت مجروحان و كاستن از بار بخشهاي داخلي و جراحي يك بخش اورژانس جراحي و يك بخش اورژانس داخلي و يك اطاق عمل با سه تخت (مشترك بين گروه هاي ارتوپدي ، جراحي عمومي و جراحي اعصاب ) در آن ايجاد گرديد كه كماكان فعال ميباشند . اين مجموعه درمانگاهي هم اكنون بزرگترين مجموعه در نوع خود ميباشدكه تمامي رشته هاي پزشكي در برميگيرد . از سال 1377 نيز عمليات ساختماني طبقه فوقاني درمانگاه به منظور انتقال بخشهاي اورژانس داخلي و جراحي و ايجاد ICU آغاز گرديده كه در اسفند ماه 1381 به بهره برداری رسید . به تدريج بناهاي ديگري در مجتمع امام (ره) ساخته و مورد بهره برداري قرار گرفت كه عبارتند از : ساختمان بخشهاي كودكان ( سال 1349 ) ، بخشهاي ضلع شرقي بناي مركزي ( 1350 ) ، آشپزخانه ( سال 1350 ) پاويون دستياران ( سال 1352 ) ، ساختمان وليعصر (عج) ( سال 1354 ) ، ساختمان درمانگاه ( سال 1354) تصوير برداري( سال 1374) تالار امام ( سال 1374) ، مسجد ( سال 1365) ، بانك اعضاء پيوندي ( سال 1376) ، ساختمان پزشكي هسته اي ( شروع به ساخت سال 1377 ) ، مركز تحقيقات اعصاب ، ( شروع به ساخت سال 1379 افتتاح در سال 1383 ) ، بانك رفاه ( سال 1379) . طبقه فوقاني درمانگاه ( اسفند 1381 )روساي بيمارستان از ابتداي تاسيس تاكنون به شرح زير ميباشد :قبل از انقلاب اسلامی- Mr.Herts 2- آقای جمالی3- آقای دکتر صادق مختارزاد 4- آقای دکتر ابوالقاسم پیرنیا 5- آقای دکتر محمد علی میر 6- پروفسور فرهنگ باقری بعد از انقلاب اسلامی1- آقای دکتر یوسف جلالی 2- آقای دکتر محمد علی راشد 3- آقای دکتر جهانگیر مهاجر ايروانلو4- آقای دکتر حسن رنجبرنژاد5- آقای دکتر پرویز کابلی6- آقای دکتر امیرهوشنگ نصیرزاده 7- آقای دکتر ابراهیم نعمتی پور8- آقای دکتر ابوالقاسم اباسهل9- آقای دکتر ابراهیم نعمتی پور10- آقای دکتر سید حمید میرخانی11- آقای دکتر سید حسن امامي رضوي
تاريخچه زايمان بي درد 
● تاريخچه در جهان: 

در برخي از فصول کتاب عهد عتيق و نوشته هاي باستاني مصر، به مبحث مامايي اشاره شده است. براي مثال در يکي از پاپيروس هايي که در سال ۱۵۵۲ قبل از ميلاد در مصر نوشته شده است، آمده است که، اگر ضمادي را که از آرد حبوبات با املاح دريايي تهيه شده، به سطح شکم زنان باردار بماليم، سير زايمان کند مي شود، در حالي که براي تند شدن انقباضات زايمان بايد کمي فلفل به پشت زائو ماليده شود. اين تصور که تمام بيماري ها و ناراحتي ها بر اثر خشم خدايان است بمدت ۳۰۰۰ سال بر بشر حکم فرما بوده است و به نظر برخي علماء، اصولاً دردها و مشقات زايمان براي تولد يک موجود جديد لازم و ضروري به نظر مي آمده است. 
در قرون وسطي درد زائو را ادامه کفاره گناهي مي دانستند که «آدم و حوا» با خوردن ميوه گياه نهي شده مرتکب گرديده بودند. بر اساس نوشته هاي موجود (Brann, ۱۹۹۵) در سال ۱۵۹۱ ميلادي در شهر ادينبورگ اسکاتلند يک ماما بنام Eufame Mac- Layne در جريان زايمان با دادن يک مسکن به زائو کوشش کرد از درد و ناراحتي او بکاهد که اينکار شديداً خشم مقامات کليسا را برانگيخت و آنرا نشانه اي از «مخالفت با قوانين آسماني، و زير پا نهادن مقررات پادشاهي» دانستند و ماماي نگون بخت را بعنوان جادوگر زنده زنده سوزاندند. 
در حدود ۱۵۰ سال بعد هم انسان بيچاره ديگري که قصد کمک به همنوعان خود را داشت، بر اثر تعصب و سنگدلي کشيشان مسيحي در آتش سوخت. اما با پيشرفت دانش رفته رفته خرافات نيز عقب نشيني کرد و تلاش قربانيان اين راه به ثمر رسيد. در اينجا نگاهي گذرا به تاريخ اين تلاش ها خواهيم داشت. 
در نيمه قرن هيجدهم شخصي به نام آنتوان مسمر در پاريس با ارائه نظريه مغناطيس حيواني هيپنوتيزم را پايه ريزي نمود (مسمريزم). سال ها بعد دکتر ژوزف ب. دولي استاد مامايي دانشگاه شيکاگو، هيپنوتيزم را تنها بي حس کننده بي خطر در مامايي و زايمان بي درد معرفي کرد. در سال ۱۸۷۴ دکتر جيمز سيمپسون پروفسور مامايي اسکاتلندي اولين زايمان بيدرد استثنايي با استفاده از کلروفرم را انجام داد. اينکار اگر چه با مقاومت کليسا و مذهبيون مواجه شد ولي با پاي فشاري پزشکان سنت شکني چون جان اسنو بالاخره کليسا تسليم شد و ملکه ويکتوريا که شاخص کليسا بود فرزندان هشتم و نهم خود را بدين روش بدنيا آورد (۱۸۵۳ و ۱۸۵۷). در سال ۱۹۲۰ نيکولايف و ده سال بعد ولفسکي و سپس گرانتلي ديک – ريد آرام آرام روش سايکوپروفيلاکسي را تکميل نمودند تا بالاخره در سال ۱۹۵۲ دکتر فرنانده لامازه متخصص زنان و مامايي فرانسوي تحت نام روش لاماز آنرا رسماً به جهانيان معرفي کرد. [image: image1.jpg]



لاماز روش تنفس پي در پي را به روش سايکوپروفيلاکس که در آن به آماده سازي ذهن انسان براي مقابله با درد بصورت شل گرفتن عضلات مي پردازند اضافه نمود. اين روش در اروپا، آمريکاي جنوبي، آفريقا، ايالات متحده امريکا و بعضي از کشورهاي خاور ميانه بکار برده مي شود. بعد از درگذشت دکتر لامازه، دکتر «پيرولاي» رئيس اين نهضت شده است. 
در سال ۱۸۶۰ کوکائين توسط Albert Niemann بصورت کريستاليزه فراهم شد. حدود بيست سال بعد توسط Freud و Koller جهت مصارف پزشکي و بي حسي از آن استفاده کردند. به کمک تجارب Koller شخص ديگري به نام James Lenoard corning روش بيحسي نخاعي با کاکوئين را پايه ريزي کرد. اين روش امروزه جهت زايمان بي درد کاربرد فراواني دارد. استفاده از گاز نايتروس اکسايد در زايمان بي درد مديون زحمات Minnitt است که ماشين گاز و هوا را در سال ۱۹۳۳ اختراع کرد. و در سال ۱۹۶۵ در انگليس مخلوط نايتروس اکسايد و اکسيژن بنام Entonox توليد شد. 
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در ابتداي قرن بيست و يکم سازمان بهداشت جهاني با بررسي فراوان به اين نتيجه رسيد که بهتر است بيمارستان ها و زايشگاه ها خود را به استاندارد بينالمللي بيمارستان دوستدار مادر و کودک نزديک سازند. در بيمارستان دوستدار کودک تمرکز بر روي ترويج شير مادر و در بيمارستان دوستدار مادر توجه به حفظ صيانت و عزت نفس زائو و ترويج رفاه مادر قرار دارد. پرهيز از اعمال غير ضروري همچون تنقيه، سوندگذاري، رگ گرفتن، تراشيدن موهاي ناحيه و توصيه به تسکين درد زايمان به کمک روش هايي غير از داروهاي بيحس کننده و مسکن در پروتکل بيمارستان دوستدار مادر گنجانده شده است. 

● تاريخجه در ايران: 

گاز انتونکس در زمان وزارت دکتر جهانشاه صالح وارد ايران نيز شد و فرح ديبا همسر پادشاه ايران با استفاده از آن رضا پهلوي را بدنيا آورد. پس از آن بصورت جسته و گريخته در بعضي بيمارستان ها زايمان بدون درد به روش هاي مختلفي انجام مي شد. 

● روش ها: 

بيش از ۱۵۰ سال است که زايمان بدون درد يا کم درد در دنيا شروع شده است و بيش از ۱۵۰ روش در اين زمينه شناخته شده است. من آنها را به دو دسته کلي دارويي و غيردارويي تقسيم مي کنم. 

۱) روش هاي غيردارويي عبارتند از: 

▪ سايکوپروفيلاکسي (لاماز – رفيکسولوژي)
▪ تمرکز - شياتسو 
▪ موزيک - آروماتراپي 
▪ هومئوپاتي - گياه درماني 
▪ طب فشاري - طب سوزني 
▪ لمس درماني - تحريک الکتريکي پوست 
▪ استئوپاتي - هيپنوز 
▪ ورزش 
▪ گرما، سرما 
▪ آب درماني - زايمان در آب 
▪ تغيير مکرر پوزشين زائو 
▪ بيوفيدبک - دعا - انرژي درماني - آموزشي - حمايت روحي 
▪ حمايت اجتماعي - حضور شوهر... 

۲) روشهاي دارويي عبارتند از: 

▪ استنشاق هوشبرها 
▪ استنشاق انتونکس 
▪ داروهاي عضلاني 
▪ داروهاي وريدي 
▪ تزريق پوستي آب مقطر - اپيدورال آنالژزي - ساب آراکنوئيد آنالژزي 
▪ تزريق داخل کانال زايمان (پاراسرويکال و پودندال) 

۳) روش انتخابي ما چنين است: 

▪ آموزش زن باردار 
▪ استفاده از حضور همراه بر بالين وي 
▪ بکارگيري انتونکس 
▪ تجويز پتدين 
▪ در صورت نياز، تزريق فنتانيل در ساب آراکنوييد (بي دردي از کمر) هر گاه که رضايت مندي بدست آيد در همان مرحله متوقف مي شويم. 

مباني نظري بیمارستان فوق تخصصی زنان ، زایمان و نازایی
بیمارستان فوق تخصصی زنان ، زایمان و نازایی
ICU ، CCU و NICU بخش 
درمانگاه تخصصی زنان و مامائی و فوق تخصصی نازائی 
آزمایشگاه و بخش مطالعات ژنتیک و بخش رادیولوژی 
آزمایشگاه جنرال 
IVF آزمایشگاه ویژه 
داروخانه 
آکواژیمناستیک 
بخشهای بستری 
بخش زایمان 
اطاقهای عمل 
کلینیک ویژه آموزش خانواده 
مرکز مشاوره ، روان درمانی و روانشناسی 
بخش اداری – مالی 
روابط عمومی 
منابع انسانی 
کتابخانه 
اینترنت
امكانات و خدمات سرپايي بخش زنان و زايمان عبارتند از :
          كولپوسكپي بيوپسي

           بيوپسي اندومتر
         پوليپكتومي
          سونوگرافي NST

         تهيه پاپ اسمير
          گذاشتن IUD

درمانگاه تخصصی زنان و مامائی و فوق تخصصی نازائی
	کلينيک تخصصی زنان با بهره گيری از پيشرفته ترين امکانات و دستگاه های تشخيصی و درمانی و با همکاری متخصصان زنان و نازايی و با تلاش کارشناسان مجرب مامايی ، آمادگی کامل جهت ارائه خدمات را دارد. در اين کلينيک ابتدا وضعيت خانم توسط مامای مرکز مورد برسی‌ قرار می‌گيرد. در اين ويزيت ماما بعد از گرفتن شرح حال ، تاريخچه بيماری ها و سوابق خانوادگی ، آزمايش های اوليه همچون آزمايش های هورمونی ، تست پاپ اسمير و در صورت لزوم عکس رنگی‌ از رحم را درخواست می کند. پزشک زنان و نازايی پس از معاينه خانم و مشاهده پرونده و بررسي نتايج آزمايشها، روش درمانی مناسب را پيشنهاد می نمايد. پزشک زنان ممکن است به بررسيهای بيشتری به کمک اولتراسونوگرافی واژينال (Vaginal Ultrasonography) ، هيسترو سونوگرافی ( Hystrosonography ) يا لاپاراسکوپی(Laparoscopy) و هيستروسکوپی تشخيصی(Hystroscopy)  نياز داشته باشد که پس از حصول نتايج اين بررسيها، با زوجين در مورد درمان لازم مشاوره مي شود و سپس سيکل درمانی شروع می شود.   
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اگر بيمار نياز به درمان دارويی داشته باشد بعضی از داروهای تخصصی درمان ناباروری در اين مرکز در اختيار بيماران قرار داده می‌شود. در طی مراحل درمان( چه درمان دارويی و چه عملهای جراحی) تعدادی از بيماران  بصورت طبيعی باردار می‌شوند و ديگر نيازی به روش‌های درمان ناباروری پيدا نمی‌کنند. در اين کلينيک با حضور متخصصين زنان ، خدمات تشخيصی و درمانی ذيل ارايه می گردد : 

·  ويزيت و درمان بيماريهای زنان 
· مشاوره روشهای پيشگيری از بارداری 
· مشاوره قبل و بعد از ازدواج 
· اعمال جراحی سرپايی 
· مراقبت و کنترل بارداری در طی دوران حاملگی 
· سونوگرافی بيماريهای زنان و حاملگی به روش ترانس ابدومينال و ترانس واژينال 
· لاپاراسکوپی تشخيصی و درمانی 
· هيستروسکوپی تشخيصی و درمانی 
· مشاوره حين بارداری 
· آمنيوسنتزيس 
· بيوپسی از جفت 
· کورتاژ تشخيصی ، درمانی و سرکلاژ 

	


بخش زایمان

بخش زايمان بيمارستان رازي مرند داراي 26 تخت فعال و7 اتاق مي باشد كه بيماران زايمان نموده - سزاريني – كورتاژ - وتمام بيماران مربوط به زنان وزايمان در اين بخش بستري شده وبه آنان خدمات پزشكي ودرماني بطور شبانه روزي ارائه مي شود
خدمات ارائه شده در اين بخش :
· بستري بيماران تحويل داده شده از اتاق زايمان
·   D&C بستري بيماران تحويل داده شده از اتاق عمل شامل سزارين شده – كورتاژ -
· هيستركتومي - سيستو سل - ركتوسل - كولپورافي –كيستكتومي وتمام بيماران مربوط به زنان زايمان
·  بستري وتحت نظر قرار دادن بيماران حامله تهديد به سقط – پره ترم ليبر – و يار -پيلونفريت -  كاهش حركات
· واكسيناسيون بدو تولد نوزادان تازه متولد شده در بيمارستان وخارج از بيمارستان
· ويزيت روزانه نوزادان بيماران بستري توسط متخصصين زنان زايمان ومتخصصين كودكان
· ارائه گواهي ولادتهاي صادر شده به ثبت احوال
امكانات موجود در بخش زايمان : 
· ساكشن
·  پمپ انفوزيون
· اكسيژن سانترال
·  كپسول اكسيژن 
· كپسول آتش نشاني 
·  يك دستگاه يخچال مخصوص نگهداري واكسن
·  تلفن همگاني براي تماس با خارج از بيمارستان جهت رفاه بيماران 
·  تلفن ديواري در هر اتاق جهت تماس با همراهان بيمار يا خود بيمار
برنامه آنكالي پزشكان : 
در بخش زايمان 2متخصص زنان وزايمان 2 متخصص كودكان آنكال مي باشند كه بطور شبانه روزي در اين بخش فعاليت مي نمايند
کيس های بستری : 
  زايمان – کورتاژ – دردهای زودرس زايمان – بارداری های پرخطر – کنترل پس از زايمان 
  تعداد اتاق : 3 

  تعداد تخت : 8 

  تجهيزات موجود در بخش : 
  تخت زايمان – تخت ژينکولوژی – پمپ انفوزيون – پالس اکسی متر – فتال مانيتورينگ – سونی کيد – ساکشن بزرگسال و نوزاد – دستگاه بيهوشی – انکوباتور – ترالی احياء – تجهيزات انتوباسيون نوزاد و بزرگسال - تجهيزات زايمان بيدرد ( کپسولهای گاز انتونکس- ماسک مخصوص گاز انتونکس و ...)

  تعداد پرسنل : 10 کارشناس مامائی – 1 کارشناس ارشد مامايی - 3 نفر خدمات 
  خدمات قابل ارائه : 
·   زايمان طبيعی( NVD ) 

·   زايمان بی درد با استفاده از گاز انتونکس 
·   آموزش های مادران باردار 
·   کورتاژ (تخليه ای – تشخيصی) 

·   کنترل پس از زايمان 
·   کنترل دردهای زودرس 
·   کنترل بارداری های پرخطر (پره اکلامپسی – ديابتيک – بيماری های خاص – قلبی – عفونت های مجاری ادراری و ...) 

·   خدمات نرسری 
·   ترخيص 
·   انجام مشاوره های زنان در رابطه با بخش های ديگر 
·   آماده سازی مادران پس از زايمان جهت توبکتومی 
·   معاينه و اخذ شرح حال کامل از بيماران 
کولپوسکوپی 
ابزاری است که برای معاینه دقیق دهانه رحم و مشخص کردن علت اصلی بیماری انجام می‌شود. علت تجویز آن می‌تواند: 
۱) تعیین دیسپلازی 
۲) اثبات ابتلا به ویروس پاپیلومای انسانی 
۳) مشخص کردن وجود نوعی از سلول‌های اسکواموس غیرعادی باشد 
دستگاه کولپوسکپی، در واقع یک میکروسکوپ نوری دوچشمی است که بزرگنمایی‌های مختلفی دارد. اگر از بزرگنمایی ۲ تا ۶ برابر استفاده شود، تنها تصویری کلی از بافت‌های سطحی، قابل مشاهده است. توان‌های متوسط (۸ تا ۱۵ برابر) و بالا (۱۵ تا ۲۵ برابر) برای مشاهده واژن و دهانه رحم به کار می‌روند. کولپوسکوپی، معاینه‌ای ساده و بدون درد است که به صورت سرپایی قابل انجام است و حدود ۱۰ تا ۱۵ دقیقه طول می‌کشد. در روش انجام این تست به منظور تمایز بافت‌های سالم و ناسالم، از محلول اسید استیک استفاده می‌شود. پس از استعمال این محلول، سلو‌ل‌های دهانه رحم از آب پر شده و در نتیجه نوری از آنها عبور نمی‌کند. سپس دستگاه کولپوسکوپ تقریبا در فاصله ۳۰ سانتی‌‌متری واژن قرار می‌گیرد. تابش نور شدید از انتهای آن، امکان معاینه دقیق دهانه رحم را فراهم می‌کند. وجود تغییرات غیرعادی در نواحی‌ای که به رنگ سفید درمی‌آیند، نشان از دیسپلازی دارد و هر چه بافت سفید‌تر باشد، میزان دیسپلازی شدیدتر است. پس از معاینه کامل، نمونه‌گیری از بافت‌های مشکوک انجام می‌شود. در مراحل بعدی، ممکن است «کرایوسرجری» یا فریز کردن سلول‌های غیرعادی و یا نوعی فرآیند درمانی دیگر در دستورکار قرار گیرد. در صورت درگیر بودن مقاطع داخلی‌تر رحم به بافت سرطانی، Cone biopsy یا LEEP انجام می‌گیرند. البته بسیاری روش‌های دیگر نیز برای غربالگری و تشخیص به موقع سرطان وجود دارند که هر کدام جایگاه و عملکرد خاص خود را می‌طلبد. 

زایمان خانگی
	





زایمان خانگی یا تولد در خانه در کشورهای توسعه‌یافته به نوعی از زایمان اطلاق می‌شود که به‌واسطه زایمان طبیعی و عموما توسط ماما و یا یک فرد متخصص با مراقبت ویژه و در مواردی بدون فردی دیگر و مراقبت، در محیطی غیربالینی غیر از بیمارستان یا زایشگاه انجام می‌شود.
خانم‌هایی با دسترسی به مراقبت های پزشکی با کیفیت بالا ممکن است تولد خانگی را به دلیل صمیمیت خانگی، تجربه خانواده-محوری و یا تمایل به اجتناب از تجربه پزشکی-محوری از یک بیمارستان ترجیح دهند. حرفه‌ای‌هایی که تولد خانگی زنان را رسیدگی می‌کنند، معمولا آموزش‌های لازم برای مراقبت‌های اولیه پزشکی از جمله، تجویز اکسیژن و همچنین مدیریت حوادث سخت‌زایی مانند شانه، خونریزی پس از زایمان، تعمیر پارگی عجانی و به هوش‌آوردن نوزادان   به اختصار  سی‌پی‌آر   را می‌آموزند. تولد خانگی تا زمان ظهور پزشکی مدرن، روش غیر رسمی زایمان بود. در کشورهای در حال توسعه که زنان ممکن است قادر به پرداخت هزینه مراقبت‌های پزشکی نباشند، تولد خانگی تنها گزینه موجود می‌باشد و خانم‌ها ممکن است توسط سرپرست یا متخصصی از هر نوع کمک شوند یا نشوند.

سلامت و ایمنی زایمان خانگی، موضوع برخی از اختلافات، به ویژه در میان گروه‌های پزشکان حرفه‌ای بوده‌است. تعدادی از مطالعات نشان داده‌اند که ایمنی در زایمان خانگی برای زنان کم خطر برابر با خطرات ناشی از زایمان در بیمارستان یا زایشگاه‌ها می‌باشد، هر چند کیفیت و قابلیت اطمینان داده‌ای مورد سوال قرار گرفته است.
انجمن پزشکی آمریکا و کالج آمریکایی زنان و زایمان مخالف زایمان خانگی با این اساس که زایمان ناکامل هنوز هم می تواند به طور بالقوه به یک اورژانس پزشکی بدون هشدار تبدیل شود، و ادعا می‌کنند که زایمان خانگی باعث می شود تجربه تولد اولویت بیشتری نسبت به ایمنی پیدا کند.
مقررات قانونی در برخی کشورهای غربی، به خصوص ایالات متحده، انتخاب زنان را برای داشتن توانایی تولد خانگی را محدود می‌کند. در بسیاری از کشورهای اروپا، تولد خانگی پشتیبانی می‌شود. اکثریت نوزادان در کشورهای در حال توسعه توسط زایمان خانگی همراه با سرپرستی مامایی، پرستار، و یا اعضای خانواده زاده می‌شوند. با توجه به مراقبت‌های پزشکی نامرغوب و دلایل فرهنگی و اجتماعی-اقتصادی دیگر، خطر مرگ و میر پری‌ناتال یا مرگ مادر بسیار بالاست.

انواع زایمان خانگی 








مادری که در وانی از آب زایمان کرده، که گفته می‌شود زایمان را آسانتر می‌کند.

زنانی که از زایمان خانگی استفاده می‌کنند، بیشتر توسط یک ماما و یا پرستار کمک می‌شوند و گاهی توسط یک دست‌یار همراهی می‌شوند. زنانی که در طول این کار همراهی نمی‌شوند، یا فقط توسط یک نفر همراهی می‌شوند، برای مثال همسرشان، اعضای خانواده، دوست و یا یک فرد غیر متخصص زایمان آنها به عنوان زایمان آزاد و یا زایمان بدون کمک شناخته می‌شود.

عوامل برای انتخاب زایمان خانگی 
بسیاری از زنان خانه به دلیل اینکه تولد یک نوزاد محیط آشنا برای آنها مهم است، این شیوه را برمی‌گزینند. دیگران به دلیل دوست نداشتن بیمارستان و یا محیط زایشگاه، دوست نداشتن تجربه پزشکی-محور، نگرانی در مورد عوامل بیماری‌زایی که ممکن است به نوزاد در بیمارستان سرایت کند و یا دوست نداشتن حضور غریبه ها در هنگام زایمان، تولد در خانه را انتخاب می‌کنند. برخی دیگر زایمان خانگی را به دلیل اینکه احساس می‌کنند طبیعی‌تر و کم‌تنش‌تر است ترجیح می دهند
 در مطالعه‌ای منتشر شده در مجله مامایی و بهداشت زنان، از زنان پرسیده شد، چرا شما زایمان خانگی را انتخاب کردید؟پنج دلایل اصلی داده شده در مورد ایمنی، اجتناب از مداخلات غیر ضروری پزشکی رایج در زایمان، تجارب منفی قبلی آن‌ها در بیمارستان، کنترل بیشتر و یک محیط راحت و آشنا بود.

مطالعه‌ای دیگر نیز نشان می‌داد که زنان دردهای زایمان مختلفی را متحمل می‌شوند و در فضای خانه، این فضای منفی کمتری است
نمونه های موردی
بیمارستان چمران

بخش زنان و زايمان بيمارستان شهيد دكتر چمران در طبقه اول ساختمان بيمارستان واقع و حاوي 26 تخت فعال مي باشد . 
اين بخش با دار بودن متخصصين و كاركنان فعال و ورزيده زنان و زايمان قادر به ارائه خدمات در سطوح مختلف اعم از خدمات مامايي مانند تحت نظر گرفتن حاملگي هاي پرخطر رسيدگي به بيماران پس از زايمان يا سزارين و ارائه خدمات مربوط به بيماران اورژانسي زنان ، مانند سقط ناقص ،حاملگيهاي خارج رحمي و مراقبت از بيماران با اعمال جراحي زنان ، مانند در آوردن رحم و تخمدان ها ، انواع عملهاي ترميم زنان و بررسي خونريزهاي غير طبيعي زنان نيز مي باشد . 

موجود بودن دستگاه لاپاراسكوپي و هيستروسكوپي پيشرفته در اتاق عمل اين بيمارستان ، متخصصين اين بخش را قادر مي سازد تا با انجام عمل هاي مختلف زنان بكمك روش لاپاراسكوپي با كمترين ميزان خونريزي و آسيب خدمات تخصصي خود را در بالاترين سطح ممكن عرضه نمايد . 

همچنين همكاري با متخصصين و فوق تخصص هاي انكولوژي ، در اين بخش امكان درمان بيماران مبتلا به انواع سرطانهاي زنان را ميسر ساخته و نيز همكاري تنگاتنگ متخصصين ژنيكولوژيست و اورولوژيست درمان بيماران زنان مبتلا به مشكلات ادراري پيچيده را با كيفيت بالا امكان پذير گردانده است . 

با اجراي دقيق طرح "Rooming" در راستاي كمك به شيردادن مادران به نوزادان خود ، اين بيمارستان از سالها پيش در زمره بيمارستان هاي دوستدار كودك قرار گرفته است . 

( در اين روش ، نوزاد از ابتداي تولد در صورت انجام زايمان طبيعي توسط مادر ، در كنار او قرار ميگيرد و بعد از كنترل در ساعات اوليه ، مي تواند به همراه مادر به بخش انتقال مي يابد و تمام مدت بستري در كنار او قرار گرفته و از شير مادر تغذيه مي نمايد) .

در بخش نوزادان كه ضميمه بخش زنان مي باشد رسيدگي هاي اوليه به نوزاد ، اعم از كنترل وزن و قد و دور سر و تزريق ويتامين K صورت گرفته و توسط متخصصين كودكان و فوق تخصص اطفال نوزادان پرخطر شناسائي و مسائل خاص آنان پيگيري مي شود . كنترل آنوماليهاي مادر زادي و ديسترس تنفسي احتمالي در نوزادان ، بدقت بررسي و در صورت نياز به دستگاههاي كمك تنفسي به بخش اطفال منتقل مي شوند . 

لازم به ذكر است جهت سرويس دهي بهتر به مراجعه كنندگان ، درمانگاههاي تخصصي زنان و زايمان در سه شيفت فعال صبح و بعد از ظهر و كلينيك ويژه ، فعال مي باشد . در اين درمانگاهها همچنين دستگاه كولپوسكوپي و انجام بيوپسي  از ضايعات مشكوك بدون نياز به بستري و با روش بي درد صورت ميگيرد .  
	بلوک زایمان


	
	 

اين بخش به جهت تسهيل درارائه خدمات درماني به بيماران جهت سزارينهاي الكتيو و اورژانسي در مجاورت اطاق عمل قرار دارد . با وجود پزشك زنان مقيم 24 ساعته هرماه حدود 500  مراجعه كننده  سرپايي و بيمار جهت عمل جراحي الكتيو  و  اورژانسي به اين بخش  مراجعه  مي‏كنند و اقداماتي نظير ويزيت ، معاينه ، زايمان طبيعي ،NST ، آماده كردن بيمار جهت سزارين D&C  دراين بخش انجام مي پذيرد.  
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موقعیت مکانی:

بخش زایمان واقع در ضلع شمال غربی بیمارستان که از سمت چپ به بخش اورژانس متنهی کمی گردد .

امکانات و تجهیزات موجود:

این بخش شامل سه التق زایمان لیبر(درد)، یک اتاق بیماران HighRisk ،دو اتاق زایمان فیزیووژیک و یک اتاق ایزوله و یک اتاق جهت زایمان می باشد.

توضیحاتی در خصوص اتاق مددجویان high Risk :

مادرانی را به این بخش انتقال می دهند که دچار  فشار خون بالا، بیماری قلبی ، زایمان زودرس و... بوده و نیاز به مراقبت های ویژه هستند. این بخش از تجهیزات کاملی   همچون ترالی اورژانس مادر، داروها و وسایل  مورد نیاز CPR  مانیتورینگ قبل مادر ، لارنگوسکوپ، دستگاه ECG، الکتروشوک ، دستگاه اکسیژن و ... برخوردار می باشد .

توضیحاتی در خصوص اتاق ایژوله:

این بخش شامل مادرانی بوده که دارای بیماریهای عفونی می باشند و این مادران بصورت مجزا در این بخش بستری می شوند، این بخش شامل یک تخت کات نوزاد و یک تخت زایمان می باشد که مادر در این بخش نوزاد خود رازایمان می نماید و پس از ترخیص اتاق ایزوله با اشعه های خاصی ایزوله می شود.

توضیحاتی در خصوص بخش زایمان فیزیولوژیک یک و دو:

ازایمان فیزیولوژیک زایمانی می باشد که بیمارانی که از نظر وضعیت زایمان دارای شرایط خوبی بوده می توانند زایمان خود را در این بخش انجام دهند می توان گفت زایمان فیزیولوژیک زایمانی بوده که بیمار روند طبیعی زایمان خود را انجام داده و پزشک هیچگونه دخالتی در زایمان این بیمار نداشته و پزشک کنترل بر وضعیت زایمان بیمار را دارد ، در این بخش همراه بیمار می تواند هنگام زایمان در کنار بیمار باشد. 

تجهیزات این بخش شامل تخت زایمان ، وارمر، کات نوزاد، ساکش پرتابل، کپسول اکسیژن پرتابل، دستگاه مانیتورینگ قلب جنین، ترازوی نوزاد وان مخصوص زایمان در آب ، توپ و تشک مخصوص زایمان فیزیولوژیک و ... می باشد.

توضیحاتی در خصوص بخش Low Risk:

بیمارانی را در این بخش بستری می نمایند که وضعیت عادی داشته و می توانند بصورت طبیعی زایمان نمایند و همچنین می توان این بیماران را نیز برای بخش فیزیولوژیک نیز انتخاب نمود. امکانات این بخش شامل سه اتاق بوده که در هر اتاق تخت بیمار، مانیتورینگ قبل جنین، ساکشن و اکسیژن مرکزی و ... می باشد.

توضیحاتی در خصوص اتاق زایمان طبیعی:

این اتاق شامل بیماران می شود که توانایی زایمان طبیعی را دارا می باشند و تجهیزات موجود در این بخش شامل سه عدد تخت زایمان مجزا ، دستگاه اکسیژن مرکزی ، ساکشن مرکزی ، تخت احیاء نوزاد ، وارمر،کات نوزاد ، تجهیزات استریل جهت زایمان و ... می باشد.
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بيمارستان فوق تخصصی زنان و زایمان صارم 
	
بيمارستان صارم در یک نظر 
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بیمارستان تخصصی صارم در زمینی به مساحت 16 هزار مترمربع و فضاهای کاربری حدود 14 هزار مترمربع 
در طی 8 سال احداث گردیده و در مردادماه 1385 به بهره برداری رسیده است.


	· موقعیت مکانی 
از شمال : اتوبان تهران – کرج
از جنوب : جاده مخصوص کرج
از غرب : اتوبان ستاری
فرودگاه مهرآباد نیز به فاصلۀ کمی از بیمارستان در جنوب آن واقع شده است 
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	آنچه بیمارستان صارم را از دیگر نمونه های آن متمایز می کند، تخصص- دانش- هنر- سلیقه- منطق- همت و سرمایۀ معنوی و مالی بکار گرفته شده در آن است 
ساختار فیزیکی و بنای بیمارستان بگونه ای طراحی شده تا حد ممکن از دیدگاههای دانش ارگونومی بهره گیری شود تا محیطی نشاط زا همراه با هیجانهای مثبت و دلپذیر را از یک سوی برای بیماران و مراجعین جهت اثر پذیری بیشتر درمان و از سوی دیگر برای همه همکاران جهت سرویس دهی بهتر فراهم کند 
برای رسیدن به این هدف تلاش گردیده تا محرکهای حسی بهتری برای دو حس دیدن و شنیدن که به آنها حسهای برتر می گویند به طرق زیر فراهم آید 
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به لحاظ نور در درجه نخست تلاش شده که همه اتاقها و واحد ها به نور طبیعی دسترسی داشته و کنترل نور طبیعی با بهره گیری از پرده های کرکره ای میسر باشد 
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در درجه دوم با برگزیدن مناسبترین رنگها که درگزینش آنها علاوه بر جنبه های زیبایی شناختی به جنبه های روانشناختی نیز توجه شده است موجب گردید انرژی لازم برای هر فعالیت اثر بخشی پدید آید 
همینطور در راستای محرک های مثبت دیداری با هدف ایجاد روحیه و هیجان مثبت چشم اندازهایی با الهام از طبیعت مانند آبشار ، نهرهای روان، برکه ها ، حوضچه ها ، گلکاری و درختکاری طراحی و ساخته شده و رها شدن پرندگان در برکه ها و نهرها این مجموعه را زیباتر و دلپذیرتر نموده است . 
در تمام محوطه بیمارستان برای خیابان بندی و پیاده روها بجای آسفالت ، موزائیک و نمونه هایی از این گونه ، از سنگ فرشهای سنتی روستائی استفاده شده است . به لحاظ محرکهای شنیداری نیز در بخش درونی ساختمان ، پیوسته یک سری موسیقی اثر بخش و در بخش بیرونی صدای آب ، آبشار و آواز پرندگان به گوش می رسد ، که همه این تمهیدات به منظور آرامش ، هیجان مثبت ، انرژی زایی و روحیه بهتر برای هدف درمانی موثرتر به خدمت گرفته شده اند . 
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	این بیمارستان دارای بخش های زیرمی باشد 

	ارتباط فضاهای کاربری در بخش درمان با واحدهای پاراکلینیکی دقیقاً لحاظ شده، از این روی امکانات مناسبی را در اختیار بیماران قرار داده است. همچنین پیش بینی های لازم برای فرود هلیکوپتر در محیط بیمارستان نیز انجام شده است.


	بخش های بستری 
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بیمارستان دارای 3 بخش بستری با 43 اطاق بستری و 50 تخت بیمار در اطاق های یک تخته و دوتخته و VIP با وسایل مناسب تجهیز شده است. دسترسی بیمار و همراهان جهت استفاده از اینترنت امکان پذیر است.[image: image18.jpg]




[image: image19.jpg]





	اطاق های عمل جراحي 
بیمارستان دارای 8 اطاق عمل است که بر اساس اعمال جراحی به ترتیب زیر تفکیک شده است
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دو اطاق عمل مجهز به دستگاه سونوگرافی و لاپاراسکوپی همراه با Endovision و 
مانیتورینگ برای اعمال جراحی نازائی و ART (Assitet Reproductive Technology ) 
1
تعداد 4 اطاق عمل برای جراحی های زنان مجهز به لاپاراسکوپی و Endovision 
2
دو اطاق عمل برای عمل سزارین و خونریزی های اورژانس، این 2 اطاق در مجاورت بخش زایمان
قرار گرفته و امکان دسترسی سریع زائو در موارد اورژانس به اطاق عمل را فراهم نموده است.
3
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در ضمن تجهیزات و دستگاههای پیشرفته برای اعمال جراحی اختصاصی به منظور ترمیم آنومالی های دستگاه تولید 
مثل (واژینوپلاستی ) همینطور دستگاه لایپوساکشن اولتراسونیک و ابزار های جراحی رحم و سرطان های رحم
از طریق لاپاراسکوپی وجود دارد.


	بخش زايمان 
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شامل 6 اتاق labor مجهز به سیستم مراقبت ویژه ( (monitoring 
4 تخت زایمان با امکانات زایمان بی درد، دستگاه بیهوشی، انکوباتور احیاء نوزاد و .....
تیم مامایی مجرب و کارآزموده و پرستاران ویژه ، پزشک زنان و پزشک بیهوشی مقیم ، 
مسئولیت مراقبت و کنترل بیماران را به عهده دارند.
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	بخش نوزادان 
این بخش دارای12 تخت می باشد.
از آنجائیکه سیاست بیمارستان براساس Rooming in می باشد
این بخش برای معاینه و نگهداری موقت نوزاد در نظر گرفته شده است.
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	بخش اورژانس
بخش اورژانس با 4 تخت تحت نظر، بمنظور ارائه خدمات درمانی به بیماران اورژانس زنان و
برای مراجعین غیر بیماریهای زنان ، جهت ارائه خدمات اولیه تا زمان اطلاع و
انتقال به مراکز مجهز دیگر مشغول به فعالیت می باشد 


	

	بخش های مراقبت ويژه 
بخش NICU 
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در این بخش 25 تخت ICU نوزادان پیش بینی شده است. کادر درمانی شامل : 
پزشک فوق نخصص نوزادان 
پزشکان متخصص نوزادان مقیم و پرستاران NICU 
به صورت 24 ساعته عهده دار مسئولیت بخش می باشند.
این بخش مخصوص مراقبت از نوزادان بدحال و نارس می باشد. 
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بخش مراقبت ویژه بزرگسالان 
ICU
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دارای 4 تخت بستری با تجهیزات کامل بمنظور مراقبت های ویژه از بیماران بدحال 
پس از بیهوشی، عوارض داروهای نازائی مانند هایپراستیمولاسیون یا حامله های 
پرخطر مانند پره اکلامپسی می باشد.
کلينيک های تخصصی
این کلینیک ها که در محلهای جداگانه و ارتباط فیزیکی مناسب با 
تجهیزات کافی، آماده خدمت رسانی می باشند، عبارتند از 



کلینیک نازائی

کلینیک زنان 

کلینیک حاملگی های پرخطر 

کلینیک اختلالات غدد 

کلینیک یائسگی 

کلینیک سرطانهای دستگاه تولیدمثل 

کلینیک پستان 

کلینیک کولوپروکتولژی 

کلینیک مشاوره ژنتیک 

کلینیک جراحی پلاستیک شکم ، پستان و نواقص مادرزادی دستگاه تولیدمثل 

کلینیک پوست 

کلینیک داخلی

کلینیک مشاوره روانشناسی
مشاوره قبل و بعد از بارداری...........
مشاوره بعد از زایمان...........
مشاوره زوج های نابارور.......... 

کلینیک تغذیه 
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IVF آزمايشگاه 
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این آزمایشگاه در بخش اتاق های عمل قرار دارد و دارای 4 انکوباتور CO2 ،دو دستگاه میکرو اینجکشن، 
دو هود مخصوص Laminar air flow همراه با میکروسکوپ استریو که همزمان قابلیت سرویس دهی
به 2 اتاق عمل نازایی را دارد.
همچنین دستگاه بیو فریزینگ به منظور فریز اسپرم ، جنین ، تخمک و بالاخره بخش پشتیبانی آزمایشگاه IVF
در این واحد مستقرمی باشد و پرسنل مجرب مسئولیت اداره این بخش را دارند. 
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آزمايشگاه آندرولوژی (Andrology) 
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این آزمایشگاه تست های مخصوص Male Factor, Cervical Factor از قبیل ، slide tast ، PCT ،
capacitation , Sperm penetration assey ,Viability test اسپرموگرام و آماده سازی اسپرم 
برای IUI را بعهده دارد.
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	آزمايشگاه عمومی 
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این ازمایشگاه در طبقه اول با زیربنای 1200 مترمربع و تجهیزات
آزمایشگاهی مدرن، سرویس دهی به بیماران را بعهده دارد. 
بخش های آزمایشگاه عبارتند از :
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ایمونولوژی عمومی 
ایمونولوژی دستگاه تولید مثل
 

بانک خون
سرولوژی 
میکروب شناسی و انگل و ادرار 
هورمون شناسی
پاتولوژی
 

ایمونو پاتولوژی 
مولکولار پاتولوژی 
سرو لوژی
هماتولوژی
بیوشیمی 
نمونه برداری 
 

کمیته کنترل کیفی 
 

کمیته علمی
 

پذیرش و جوابدهی 
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	بخش ژنتيک
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این بخش در طبقه همکف با زیربنای حدود 500 مترمربع واقع شده است و شامل بخش های زیرمی باشد. 
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کلینیک مشاوره ژنتیک و خدمات ژنتیک بالینی 
 

آزمایشگاه سیتوژنتیک 
 

آزمایشگاه ژنتیک مولکولی و بررسی بیماریهای تک ژنی 
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	بخش تصويربرداری
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	این بخش مجهز به دستگاه های زیر می باشد :
رادیولوژی ، ماموگرافی، سونوگرافی 
 

CT scan ( در حال راه اندازی )
 

دستگاه MRI و سنجش تراکم استخوان نیز به زودی نصب و راه اندازی خواهد شد.
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	داروخانه
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داروخانۀ بیمارستان، کلیه داروهای موردنیاز بیماران 
بویژه داروهای نازائی را بطور مداوم در دسترس بیماران
قرار می دهد. علاوه بر دارو، لوازم و مواد بهداشتی
مصرفی نیز در دسترس متقاضیان قرار می گیرد.


	فضاهای آموزشی و پژوهشی
- برای آموزش های حین خدمت و کنفرانس های ماهانه ، ژورنال کلاب ، ازکلاسی با ظرفیت 40 نفر استفاده می شود.
سالن کنفرانس با گنجایش 500 نفر جهت برگزاری سمینارها و کنگره ها در حال احداث می باشد.
موزۀ تاریخی نحوۀ درمان بیماریهای زنان از ایران باستان تاکنون ( در حال احداث )
مرکز پژوهشی صارم (پژوهشکده ) با اخذ مجوز قانونی در 3 گروه ، سلولهای بنیادی- تولید مثل و ایمنولوژی، 
فعالیت تحقیقاتی خود را آغاز نموده است. 
 



	آکواژيمناستيک

	بمنظور تشویق و ترغیب خانم های حامله به زایمان طبیعی و زایمان بی درد با حضور همسر
که در اولویت سیاست های درمانی بیمارستان است، تمهیداتی مانند مشاوره و راهنمائی زوج
در دوران بارداری و استفاده از نرمشهای لازم در استخر ( آکواژیمناستیک ) صورت گرفته است.
آکواژیمناستیک با دارا بودن فضای کافی و استخر شنا با پرسنل آموزش دیده و کاردان بوسیلۀ 
انجام نرمشهای لازم در سالن مخصوص و استخر شنا و همچنین برنامه های مشاورۀ زوج ها
تلاش می نماید تا سیر زایمان را به سوی زایمان طبیعی و بدون عارضه هدایت نماید.
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این تمرینات بدان معنا نیست که حتماً بانوان تمرین داده شده، زایمان طبیعی خواهند داشت چون
زایمان طبیعی قابل پیش بینی نمی باشد، اما روشی است که در دنیا متداول و مقبول گردیده است.
اصولاً نقش ما هدایت و نظارت بر امر باروری و مراقبت در طول دوران بارداری است،
نه دخالت در روند آن. 
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	بخش اداری 
روابط عمومی ویترین تمام نمای بیمارستان است، تکنولوژی اطلاعات و شناساندن خدمات
و فعالیت های بیمارستان به مردم از اهم وظایف این بخش می باشد. از آنجا که تولید و 
دسته بندی اطلاعات و زمان اطلاع رسانی نقش بسیار مهمی در شناساندن خدمات بیمارستان 
در سطح جامعه دارد، این واحد با بکارگیری تدابیر و تکنولوژی روز با تکیه بر اطلاع رسانی
صحیح و بموقع در پیشبرد اهداف بیمارستان که همانا ارائه بهترین خدمات درمانی در سطح 
جامعه می باشد، نقش بسزائی داشته و بیمارستان را از پشتیبانی افکار عمومی برخوردار می نماید.
از جمله مواردی که روابط عمومی در آن دخالت مستقیم دارد انتشارات مربوط به بیمارستان است که 
بصورت بولتن ماهانه صارم چاپ و بصورت رایگان با تیراژ 10،000 عدد در سراسر کشور در
دسترس بیماران و سایر اقشار جامعه قرار می گیرد. 
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	بخش خدمات و امور رفاهی
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کلیه تمهیداتی که بیمارستان برای رفاه حال بیماران و آرامش همراهان و آراستگی فیزیکی محیط، تامین بهداشت
و سلامت فضای کاربری و فضای سبز بکار گرفته است ازجمله خدماتی است که این واحد ارائه می نماید. 
این بخش ها شامل 
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نگهبانی و راهنمای بیماران 
 

کافی شاپ 
 

کتاب فروشی 
 

لاندری
 

نظافت و جمع آوری بهداشتی زباله ها
 

باغبانی 
 

آشپز خانه و رستوران
 

نمازخانه
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	بخش تاسیسات 
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گرمایش و سرمایش مناسب در فصول سال و آماده نگهداشتن دستگاهها و تجهیزات به عهده این بخش می باشد.
از چیلرهای جذبی 320 تنی فعال و برجهای خنک کننده و هواسازها برای تولید هوای مطبوع استفاده شده است. 
سیستم های اتصال کانالهای انتقال هوا در ابتدا بگونه ای طراحی شده و در عمل با وسواس بالائی آبندی گردیده تا هیچگاه هوای
اتاقها به هم نفوذ ننماید. این کار بدان معنا است که هوای عفونی فقط به بیرون ساختمان راه دارد و نمی تواند به اتاقهای مجاور 
نفوذ نماید، این روش انتقال هوای آلوده روشی است که در بیمارستانهای ممتاز دنیا به کار گرفته می شود.
پرسنل آموزش دیده این بخش تمام ساعات روز و شب به صورت شیفتی مشغول به کار کنترل سیستم ها می باشند.



	کتابخانه و اينترنت 
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کتابخانۀ مرکزی بیمارستان در فضائی کاری حدود 120 مترمربع احداث گردیده و دارای کتب و نشریات علمی
بویژه پزشکی ، CD و فیلم های ویدئوئی آموزشی می باشد.
دسترسی به اینترنت Online و همچنین مشاهدۀ اعمال جراحی به صورت زنده از امکانات دیگر کتابخانه است. 

	بخش انفورماتیک و اطلاع رسانی 
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بخش اطلاع رسانی و خدمات کامپیوتری شامل راه اندازی و پشتیبانی سیستم HIS (Hospital InformationSystem) می باشد.
سیستم HIS جهت سهولت در سرویس دهی در خدمات به بیماران از زمان پذیرش تا ترخیص و برقراری ارتباط بین بخشهای مرتبط با
کار بیماران (پذیرش، ثبت خدمات، درخواست دریافت خدمات برای بیماران از بخشی به بخش دیگر، ودر نهایت استعلام خدمات ارائه
شده برای بیماران از بخشهای مختلف هنگام ترخیص جهت تحویل صورتحساب به بیماران) مورد استفاده پرسنل می باشد. 
همچنین در این واحد تمامی اطلاعات درمانی بیماران جهت آنالیز این اطلاعات ثبت می شود. 


	
نگاهی به آينده 
تجارب جهانی و توفیقات ممالک پیشرفته به ما آموخته است که بخش خصوصی توانسته و می تواند منشاء خدمات علمی و درمانی بارز و برجسته باشد و پویایی چشمگیر در کنار بخش دولتی سهمی قابل ملاحظه در تعالی جامعه به عهده گیرد
با توجه به چنین واقعیتی و ایمان به توانایی های همکاران و دانش پژوهان بر جسته و مهم تر از همه اتکال به توفیقات الهی ، ایجاد این مجتمع آغازی است بر آینده ای روشن در گسترش همه جانبه کمی و کیفی آن و تبدیل به بنیادی علمی ، پژوهشی و درمانی که سود حاصله از آن مصرف تحقیقات نوین شود ، و الگویی باشد برای دیگر مبتکران و علاقمندان به ایجاد چنین بنیاد هایی 
دیگران همچون ما با واحدی کوچک آغاز به خدمت نمودند و در سایه ایمان و تلاش ژرف به چنان توفیقاتی دست یافتند . مانیز با برکات خداوندی ، حرکات برنامه ریزی شده و خدمات صادقانه خود را استمرار می بخشیم و موفق خواهیم بود 
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احداث بیمارستان
استراکچر و سازهء ساختمان اصلی در بیمارستانها در سطح دنیا علل اصول بر مبنای بتن ارمه ،طراحی و اجراء میگردد ؛ لیکن با توجه به نا بسامانیهای صنعت بتن در کشور ایران ، وعدم حصول به بتن واقعی در کارگاههای متوسط و کوچک و بویژه در سطح شهرستانها ، و از طرف دیگر ، تغییرات مداوم پارتیشن های داخلی در فضاهای درمانی ، و مشگل ایجاد این تغییرات در سازه های بتنی در طول زمان بهره برداری ، تجربه عملی در سطح بیمارستان های متوسط و کوچک به خصوص در شهرستانها ( بیمارستانهای زیر ۲۰۰ تختخواب) ثابت نموده است که اجراء استراکچر فلزی برای سازهء اصلی بیمارستان متوسط و کوچک ، از کارایي ، دقت ، سرعت ، و بهره وری بیشتری برخوردار بوده و بهتر است در طراحی و محاسبات و ساخت پروژه های بیمارستانی زیر ۲۰۰ تختخواب ، از سازه ء فلزی به جای سازه ء بتنی استفاده گردد .

ارزش ابنیه و ساختمان در یک پروژهء بیمارستانی کمتر از ۳۵٪ ارزش کل منصوبات پزشکی و غیر پزشکی وتاسیسات مکانیکال و الکتریکال ان است ؛ ازطرفی جالب است بدانیم : در حالی که هزینهء مقاوم سازی یک ساختمان ساخته شده ، در مقابل زلزله ، ۲۵ الی ۳۰ درصد هزینه ساخت ان خواهد بود ؛ تفاوت هزینهء اجرای مقاوم ترین استراکچر ها با استراکچر متداول معمولی ، در سازه های در حال اجراء ، کمتر از ۸ درصد هزینه ساخت ساختمان میباشد ( این عدد در ساختمان بیمارستانها با توجه به نازک کاری و تاسیسات خاص ، حتی کمتر از ۳ درصد هم خواهد بود ) به همین دلیل بسیار تآکید میگردد در مرحله ء اجرای سازه درابتدای هر پروژه ی بیمارستانی ، ضمن بکارگیری طراحان و مهندسین خوشنام و با سابقه ، انان را بدلیل محدودیت های مالی و زمانی ، در رعایت ایین نامه های مربوطه ، تحت فشار قرار نداده ، تا ناخواسته موجب ان شود که سرمایه گذاری عظیم بیمارستانی را در مقابل انواع تهدیدات طبیعی از جمله زلزله ، در معرض خطر قرار دهیم .

طراحی بیمارستان زنان و زایمان
وسایل ، اثاثیه و مبلمان در یک بیمارستان ، نباید بیش از حد لوکس ، پر اب وتاب و با پیچیدگی و جزییات خاص ، درست شده باشد ؛ به طوریکه بیمار به هنگام استفاده از انها دچار دستپاچگی و خجالت شو د .  
تاثیرات تابش نور آفتاب به اتاق بستری بیمارستان زنان و زایمان
نور افتاب گذشته از تاثیرات مثبت خود بر روح و روان ادمی ، برای بیمارانی که مدت طولانی تری در بیمارستان بستری هستند ، به نوعی ، نشانهء امید و بهبودی و خروج از بستر بیماری محسوب میگردد . ضمن انکه اثرات ضد عفونی کنندهء نور افتاب به خصوص در محیط هایی که الودگی های انسانی و نباتی در انها وجود دارد ، بارها به اثبات رسیده است . از طرفی اطاقهایی که فاقد روشنایی طبیعی هستند ؛ ضمن دلمردگی ؛ بیش از حد واقعی نمور و با هوایی سنگین تر به نظر میرسند . علاوه بر اینها استفادهء مناسب از نور طبیعی در طول روز ، به بهره وری انرژی کمک بهتری نموده و هیچگونه هزینه ای را هم در بر ندارد . به تمامی دلایل مذکور عدم استفاده از نور افتاب در طراحی های داخلی بیمارستان را ، بایستی یک خطای نا بخشودنی در بعضی بیمارستان های فعلی دانست که جبران هزینه های مادی و معنوی ان علی الدوام بایستی توسط بیمار و بیمارستان پرداخت گردد .
در طراحی بیمارستانها ، صرف مشخص کردن تخصص های پزشکی موجود ، نمی تواند به عنوان محور طراحی ها منظور گردد . همطراز با استاندارد های پزشکی و نیز ساختمانی موجود در زمینه بخشهای مختلف بیمارستانی ، توجه کامل به فرهنگ و عادات و ویژه گی های جمعیتی استفاده کنندگان از ان بیمارستان هم ، از الویت خاص برخوردار می باشد . عاقلانه نخواهد بود اگر قبول نماییم حتی بخشهای تخصصی نظیر مثلآ زایمان ، برای تمام مناطق و نواحی کشور یکسان طراحی و اجراء گردد ؛ مسلمآ علاوه بر اب و هوا و شرایط اقلیمی ، در طراحی فضاهای درمانی ، مناسبات اجتماعی - رفتارهای قومی و نژادی و دینی و نیز مواردی چون میزان سواد و میزان درامد و . . . همگی در جزییات طراحی ها به خصوص در مشخصات فضاهای عمومی و هتلینگ بیمارستان ، موءثر و تعیین کننده میباشد . بیمارستانی که بدون توجه به ویژه گی های محیطی و خصوصیات دمو گرافیکی جمعیت استفاده کننده از ان و صرفآ با تکرار و تکثیر و تقلید نقشه یک بیمارستان از یک کشور و یا شهر و یا منطقه دیگری ، احداث یافته باشد ، از نظر مقبولیت و موفقیت و تاثیر خدمات و به طبع ان ، بهره وری و عملکرد اقتصادی ( انهم در اقتصاد پیچیده و هزار توی درمان ) دچار مشگل خواهد بود . به همین دلیل هرگز کپی کاری ان هم در طراحی و نقشه های معماری بیمارستان ها یک کار موفق محسوب نمی گردد و برای حتی یک تیم واحد بیمارستان ساز نیز ، اجرای دو بیمارستان کاملآ شبیه هم ، یک عیب و نقص در تحلیل ها به شمار خواهد امد .
سقف بلند و پنجرهء باز در بیمارستان زنان و زایمان
خبر تحقیق پژوهشگران کالج سلطنتی لندن در انگلیس ،  مبنی بر اینکه ،   مراکز  درمانی  قدیمی با سقف بلند و پنجره های بزرگ بیشترین محافظت را در برابر گسترش عفونتهای هوازی مانند سل و اپیدمی هایی نظیر انفلوانزا  ، خواهند داشت  ؛ خبری جالب و تامل برانگیز بود . 
این اولین بار نیست و اخرین بار هم نخواهد بود . سالها تلاش و مطالعه برای ایجاد یک سیستم  مکانیکی جهت سیرکولاسیون هوای اطاق های بیمارستانی  ، به یکباره  نمیتواند منسوخ و رد صلاحیت شود . کما اینکه رسیدن  همین تلاش های علمی به راه کارهای گذشتگان در حل یک موضوع هم ، هرگز قابل نادیده گرفتن نیست . مهم چگونگی برخورد ما با این موضوع خواهد بود . 

بهترین مراکز درمانی  همانهایی هستند که در طراحی و اجرای انها ، مبانی سنتی و اصول مدرنیته در تمامی شئون ان ، مد نظر قرار گرفته باشد .  نتیجه تحقیق مذکور صرفا در یک بعد از بیمارستان بوده و اعتقاد ما  براین است که همواره  و در تمامی ابعاد یک پروژهء بیمارستانی  ، نمیتوان از هیچیک از این دو منظر ،  به نفع دیگری صرفنظر کامل نمود  . 

ضمن دعوت جهت قرائت مطلب خبری مذکور ، لازم به یاد اوریست که با  استناد به نتایج این تحقیقات  ، گر چه منبعد شاید مثلا بیمارستانهای قدیمی از اجرای سقف کاذب اضافی ،  معاف شوند ،  لیکن بطور مثال حجم فضایی که بایستی در گرمایش و سرمایش مورد محاسبه قرار گیرند ، نتایج  عدم اجرای  این سقف کاذب ها را ،  در دراز مدت سربار سیستم نشان  خواهد داد  . به همین نحو است امکان باز گذاشتن پنجره ها و یا بزرگ کردن پنجره ها و یا نگرفتن درزهای پنجره ها و . . .  

گشودن پنجره‌ها از شيوع بيماري در بيمارستانها پيشگيري مي‌كند . 
پژوهش گران مي‌گويند :  پيشگيري از شيوع بيماري در بيمارستانها به سادگي گشودن يك پنجره است. 

به گزارش پايگاه اينترنتي رويترز  ، اين راه حل ساده مي‌تواند از گسترش عفونتهاي هوازي مانند سل جلوگيري كند و بيمارستانهاي قديمي كه سقف بلند و پنجره‌هاي بزرگ دارند بهترين طراحي براي اجراي اين رهنمود هستند. 

پژوهشگران  کارایی اين بيمارستانها را از اتاقهاي جديد فشار منفي ،  كه در انها با وسایل و تجهیزات و . . .  مکانیکی  ،  هواي آلوده را به خارج  رانده  و طراحي آنها پرهزينه تر  است ،  بهتر مي‌دانند . 
راد اسكامب از كالج سلطنتي لندن و همكارانش مي‌گويند گشودن درها و پنجره‌ها بهترين راه تهويه طبيعي است و با اين كار ، خطر انتشار ميكربها بسيار كمتر از سامانه‌هاي تهويه مكانيكي است كه هزينه بالاي نگهداري دارند . ( البته به خاطر داشته باشید این روش برای کشور هایی است که بین ساختمان بستری بیماران یک بیمارستان  تا معابر اصلی و فرعی شهری  ، یک نوار فضای  سبز  وجود داشته  و استاندارد ایجاد این حائل از    ۲۵ الی ۱۵۰ متر   در شرایط متفاوت  رعایت میگردد ،  و مثل بعضی بیمارستانهای شهرهای بزرگ ما که پنجرهء اطاق بیمار عفونی روی سر پیاده رو خیابان باز میگردد ، نمیباشد مراكز درماني قديمي با سقف بلند و پنجره‌هاي بزرگ بيشترين محافظت را ايجاد مي‌كنند و در ضمن ، تهويه طبيعي  ، هزينه نگهداري نیز  لازم ندارد. 

اين محققان هواي هشت بيمارستان را در ليما پايتخت پرو آزمايش كردند،  کشور ازمایش شونده یک قاره با کالج محقق مذکور فاصله دارد 

تهويه در بخشهايي كه بيش از ‪ ۵۰‬سال پيش ساخته شده بود و سقف‌هاي بلند و پنجره‌هاي بزرگ داشتند ،  بهتر از اتاقهاي جديد بود كه از تهويه طبيعي برخوردار بودند و همچنین  اين اتاقها  نیز به نوبه خود از اتاقهايي كه تهويه مكانيكي داشتند  ، بهتر بودند . 

بيماري سل از طريق باكتري هوازي انتقال مي‌يابد . محققان در اين مطالعه شيوع سل را مورد ارزيابي قرار دادند. 

محققان دريافتند در اتاقهايي كه تهويه مكانيكي داشتند ‪ ۳۹‬درصد افراد آسيب پذير پس از ‪ ۲۴‬ساعت تماس با بيمار مسلول ( كه تحت درمان قرار نگرفته بودند ) به اين ميكرب آلوده شدند . اين ميزان در اتاقهاي جديد كه پنجره ء  آنها باز بود ‪ ۳۳‬درصد و در اتاقهاي قديمي مربوط به قبل از سال ‪   ،  ۱۹۵۰‬به ‪ ۱۱‬درصد رسيد. 

گشودن پنجره‌ها و درها بيش از دو برابر اتاقهاي تهويه مكانيكي ،  فشار منفي تهويه هوا فراهم كرد . 

محققان به منظور آمادگي در برابر همه‌گيري آنفلوانزا ،  نقش اين عوامل را در تهويه هوا مورد توجه قرار داده‌اند. 

پيتر ويلسون از يونيورسيتي كالج لندن مي‌گويد :  روش كنوني مبني بر گرفتن تمامي درزهاي پنجره‌ها براي بخش‌هاي بيمارستاني اشتباه است.
پله 
 گرچه ارتباط بین سطوح ناهمطراز  را امکان پذیر می سازد  لیکن بغیر از مواقع لازم  ، وجود پله در بیمارستان یک نقطهء ضعف منظور میشود . برای رعایت اصول ایمنی و راحتی بیماران و عبور و پیچیدن برانکارد در شرایط اظطراری ، معمولا حداقل عرض پله را در بیمارستانها ، مطابق طول یک برانکارد ( ۱۹۰ سانتیمتر ) در نظر می گیرند .  حداکثر ارتفاع پله در بیمارستانها ، 15 سانتیمتر   ، حداقل کف پله ها ۳۰ سانتیمتر  ، و حداکثر تعداد پله بین دو پاگرد  ۸   پله توصیه میگردد  . ثابت بودن  کف و ارتفاع پله ها  برای حفظ ایمنی بیمارانی که عموما مشگل حفظ تعادل دارند از ضروریات میباشد  ( اهنگ بالا رفتن و پایین امدن از پله ها نبایستی برای بیماران و حتی افراد عادی تغییر نماید ) . از انجاییکه بیماران  بد حال  توانایی تمرکز برای دید کافی را ندارد ، لازم است اختلاف ارتفاع سطوح  با استفاده از اختلاف رنگ مصالح ، کاملا قابل توجه و چشمگیر بوده  و تا حد ممکن لبهء پله برای ایشان قابل تشخیص باشد . به همین دلیل توصیه میشود رنگ سنگ کف پله با زیر پله ای دو رنگ متضاد داشته باشند . برای  ایجاد ایمنی بیشتر  لازم است تا حد ممکن لبه پله قابلیت تشخص و وضوح کافی داشته باشد . برای نیل به این مقصود باید انعکاس یا تصویر لبه ها ، یک خط سایه دار ایجاد کند . پله هایی که لبه آنها گرد یا تخم مرغی میشود ، اگر چه کمتر صدمه می بینند ، اما وضوح و هویت خود را از دست می دهند .اندازه و عمق پاگرد ها نیز در هر شرایطی برای اماکن درمانی بایستی بتواند قدرت مانور برانکارد را حفظ نموده و به عنوان مانع حرکت برانکارد محسوب نگردد. توصیه میشود عمق پاگردها از  ۱۸۰ سانتیمتر کمتر نباشد .ضمن انکه بهتر است نوع و رنگ مصالح کف پاگردها نیز کاملا جلب توجه نموده و برای بیماران کم دید ، هشدار دهنده باشد . توصیه میشود پوشش  کف پاگردها به صورت شطرنجی با دو رنگ مختلف اجراء گردد .  تامین نور کافی در طول سرویس پله ها بویژه ابتداء و انتها ی ان نیز  از ضروریات میباشد .  همچنین نرده های پلهء بیمارستانی  نیز ضمن داشتن ایمنی  میبایستی بگونه ای اجراء گردد که : مانع حرکات برانکارد ها نباشد ، قابلیت دستگیری و کمک در بالا رفتن را برای بیماران داشته باشد ، قابلیت تمیز کردن و نظافت خاص بیمارستانی را داشته باشد ، مانع افتادن بیماران در عدم تعادل ها باشد  ، فاقد هرگونه برندگی و تیزی و پیچ و خمی که باعث گیر کردن دست و البسه و انگشتان در ان گردد باشد .

 تغييرات جدید در سبك معماري و طراحي داخلي بيمارستان‌ها مي‌تواند در بهبود وضعيت سلامت بيماران نقش مهمي ايفا كند. معماران و طراحان داخلي در اقدامي مشترك با پزشكان ، كاركنان بيمارستان ها و حتي بيماران در صدد يافتن راه كارهاي جديد در تغيير سبك معماري و طراحي داخلي بيمارستان‌ها به منظور حصول به بهبودي و سلامت بيماران هستند . معماران معتقدند كه پزشكان، پرستاران، تكنسين‌ها و ديگر كارمندان بيمارستان ، نقش كليدي در طراحي تسهيلات مراكز درماني جديد دارند و بدون اعمال نظرات تخصصی این اقشار به خصوص پرستاران ، نمی توان انتظار یک بیمارستان کامل را داشت . به كارگيري شيوه‌هاي نوين در طراحي به اين معني است كه بيمارستان‌ها و مكان‌هاي درماني علاوه بر برخورداري از امكانات ويژه درماني ، میبایستی فضايي مشابه هتل‌ها را داشته باشند چرا كه تحقيقات نشان داده است اين امر به تامين آرامش رواني بيماران كمك شاياني خواهد كرد . تحقق اين مهم با وجود امكانات و مصالح گوناگون امروزی چندان غيرممكن نخواهد بود . براي نمونه بكارگيري سقف‌هاي قدیمی و یا دیوار هایی با مصالح بنایی ديگر منسوخ شده است و بررسيها نشان داده است كه در صورت رعایت موارد جدید ، هزينهء احيا و بازسازي بيمارستان ها در اینده و مطابق با طرح‌هاي جديد ان زمانها ، دیگر مانند امروز نیاز به هزينه های مضاعف و کمر شکن نخواهد داشت. همچنین در طرحهای جديد احداث بيمارستان ها ، گرايش به ساخت اتاقهاي خصوصي از چندین جهت گسترش يافته است ؛ اتاق هاي خصوصي آرام تر هستند و امكان انتقال عفونت از بيماري به بيمار ديگر در اين اتاقها معمولا كاهش مي‌يابد و همچنین بيماران خلوت اختصاصي خود را خواهند داشت . گر چه کنترل عفونتهای بیمارستانی از طریق فاضلاب و هوا ، در اطاقهای خصوصی الزاما سیستم های تاسیساتی ویژه تری را هم نیاز دارند . لذا طراحان و مهندسین بيمارستان‌ ساز ، براي كاهش احتمال انتقال عفونت های بیمارستانی طرح‌هاي تاسیساتی پیچیدهء بسياري را مد نظر قرار داده‌اند كه از آن جمله مي‌توان به راه کارهایی نظیر : بكارگيري مصالح ويژه ، استفاده از رایزرهای متعدد ، استفاده از سیستم های دوبل ، و قرار دادن دستشويي‌هايي در مكان‌هاي خاص و . . . اشاره كرد . راهنمایی هاي جديد در مورد شيوه هاي نوين معماري مراكز درماني توسط موسسه آمريكايي معماران قرار است منتشر شود . همچنين در طراحي جديد بيمارستان‌ها ، اكثر اتاق‌هاي بيمارستان‌ به صورت خصوصي و تعدادي هم به شكل نيمه خصوصي ساخته خواهند شد . نورپردازي و تغيير رنگ هم از ديگر اقداماتي است كه براي ايجاد تغيير در فضاي بيمارستان ها ضروري به نظر مي‌رسد . به اعتقاد معماران و طراحان داخلي بيمارستان‌ها ، به كارگيري شيوه‌هاي مذكور موجب به وجود آمدن احساس امنيت و اطمينان در بيماران مي‌شود كه همين امر در تسريع بهبود وضعيت جسماني و روحي آنها مي‌تواند نقش تعيين كننده‌اي داشته باشد.
توسعه و بازسازی بیمارستان

 در توسعه و باز سازی بیمارستانها  و  بعلت الزامات خاص  فضای درمانی  و تغییرات  و  بهسازی  اجتناب ناپذیر  تجهیزات و بخش های  بیمارستانی   ، تغییر در  سیستم  فاضلاب بیمارستانی ،  بیشترین حجم عملیات عمرانی را در توسعه و بازسازی   اماکن درمانی به خود اختصاص میدهد . بایستی توجه  نمود که در توسعه و  بازسازی ها   ،   مصارف جدیدی  که منجر به  تغییرات در حجم  و  نوع  فاضلاب حاصله  خواهد شد ، ایا با توان و  قطر  و شیب  و  طول شبکهء  لوله های فاضلاب  موجود  همخوانی دارد یا خیر  ؟  . پس از در نظر گرفتن این مهم ، یادمان باشد   در هر شرایطی  لوله های افقی  فاضلاب در بیمارستانها  ، بایستی سریعا و  با کمترین فاصله  به صورت عمودی قرار گیرد .  فاضلاب بیمارستانی میتواند  مملو  از انواع  وسایل یکبار مصرف بهداشتی - تکه های پوسیدهء طی های طنابی نظافتچی ها  - لوازم بهداشتی زنانه - چسب و باندهای طبی - و . . . . باشد .  لهذا  قطر لوله ها و عمودی بودن انها در هر شرایطی بایستی در  الویت انتخاب و اجراء باشد  .  یادمان باشد لولهء  فاضلاب  افقی  ،  یعنی بمب ساعتی ،   شما هر لحظه بایستی امادگی گرفتن لوله فاضلاب  افقی در بیمارستان را داشته باشید .  از طرفی در صورت اجبار به اجرای افقی  شبکه  فاضلاب بیمارستانی  ،   این اجراء باید به گونه ای باشد که  فاضلاب به صورت ثقلی  جریان یافته  و  شبکه ء  لوله های فاضلاب  خود به خود تمیز شوند . دقت شود  مواد جامد و مایع در طول مسیر حرکت در شبکه  لوله های فاضلاب  ،  بایستی بدون نشست (رسوب ) - ارام - بدون صدا - بدون لرزش - بدون مزاحمت  و به سمت سپتیک اصلی به صورت ثقلی  حرکت نماید .  
امنيت رواني بيمارستان 
اگر توجه به زيبايي و مسائل روانشناختي در طراحي معماري در كنار عوامل كارآيي، ايستايي و اقتصاد يكي از واجبات خلق آسار معماري بدانيم ، جايگاه اينمهم بخصوص در طراحي فضاي بهداشتي و درماني مرتبه اي مهمتر را مي طلبد.ايجاد فضاهاي شاداب و آرام بخش برامي مخاطبان فضاهاي درماني كه بطور موقت دچار آسيب هاي جسمي يا روحي شده اند و حتي براي پرسنل زحمتكش جامعه پزشكي كه همواره با افراد بيمار و آزرده مواجه هستند ، امري انكار ناپذير مي باشد.
طراحي داخلي و رنگ ديوارها نيز با هماهنگي و انتخاب رنگ هاي ملايم و دلنشين در كاستن تنش بيماران بسيار مؤثر است. بسياري از فيزيوتراپيست ها ترجيه مي دهند كه حداقل 50 درصد از تخت هاي درمان و فضاهاي اداري و كاري تراپيست ها در فضاي باز با ديدي مستقيم به سالن حركت درماني طراحي شود. در اين صورت، يك ديواره به ارتفاع 105 سانتي متر و كانتري سراسري و به ارتفاع 85 سانتي متر در پشت آن قرار مي گيرد.
جهت: بهترین جهت برای اتاق درمان و جراحی بین شمال غربی و شمال شرقی است. نمای بخش پرستاری در جهت جنوب به جنوب شرقی مناسب است آفتاب صبحگاهی دلپذیر، گرمای کم، مزاحمت کم نور آفتاب (احتیاج به تاریک کردن اتاق نیست)، هوای ملایم در عصر ها، اتاقهایی که رو به شرق و غرب هستند به نسبت دارای آفتاب گیری بیشتر هستند اگر چه از آفتاب زمستانی بهره کمتری می‌‌برند. جهت بخش‌های بیمارستان که دارای اقامت متوسط کوتاهی هستند مهم نیست برخی مقررات انظباطی تخصصی حکم می‌کنند که بیماران در معرض نور مستقیم خورشید قرار نگیرند که اتاقهای رو به شمال برای آنها مناسب است.
در طراحی بیمارستان اجسام شناور و لخت برای کسی که بیمار باشد ناخوشایند میباشد. بر همین اساس ، سعی شد از اشکال بسیار ساده و با اعتبار، بنا را بوجود اورده و در حین سادگی ، یک سری فعل و انفعالات فضایی به مجموعه اضافه شد و در نهایت هدف این بود بنایی ساخته شود که اطمینان ذهنی بیماران را افزایش دهد.برای توضیح باید متذکر شد در بیمارستانها  هدف این می باشدکه هر چه زودتر این بیماران وارد زندگی روزمره خود شده و بر همین اساس سعی شد این پروژه را که در میان شهر قرار داشت  ، با خود مجموعه شهری چفت شود و این دو به هم نزدیک شوند تا بیماران خود را در همین شهر حس کنند و از منزوی بودن دوری کنند،برای این کار؛طبقه همکف به فضاهای عمومی اختصاص و از پشت بام برای تماشای افراد از شهر استفاده شد ،تا روحیه ارتباط با جامعه در آنها بالاتر برود . در این بنا از رنگهای شاد استفاده شده است . این فرض را  که بیماران روانی از همه چیز دور افتاده اند  ، را کنار گذاشته و سعی گردید شادی از طریق مصالح به آنها هدیه شود . برای نمای ساختمان از بتن استفاده شد ،بتنی که در آن انواع طیف قرمز اضافه شده بود. یک متر به یک متر کار بتن ریزی انجام تا که در نهایت یک سطح تونالیته شده موج دار (قرمز،نارنجی،صورتی...)،که زنده و شاد بودن را القاء می کرد بدست اید . در این ساختمان یک فضایی ایجاد شد که شور،اشتیاق،شادی،ارتباط و گرما را بتوان براحتی در آن یافت.
تغييرات جدید در سبك معماري و طراحي داخلي بيمارستان‌ها مي‌تواند در بهبود وضعيت سلامت بيماران نقش مهمي ايفا كند. معماران و طراحان داخلي در اقدامي مشترك با پزشكان ، كاركنان بيمارستان ها و حتي بيماران در صدد يافتن راه كارهاي جديد در تغيير سبك معماري و طراحي داخلي بيمارستان‌ها به منظور حصول به بهبودي و سلامت بيماران هستند . معماران معتقدند كه پزشكان، پرستاران، تكنسين‌ها و ديگر كارمندان بيمارستان ، نقش كليدي در طراحي تسهيلات مراكز درماني جديد دارند و بدون اعمال نظرات تخصصی این اقشار به خصوص پرستاران ، نمی توان انتظار یک بیمارستان کامل را داشت . به كارگيري شيوه‌هاي نوين در طراحي به اين معني است كه بيمارستان‌ها و مكان‌هاي درماني علاوه بر برخورداري از امكانات ويژه درماني ، میبایستی فضايي مشابه هتل‌ها را داشته باشند چرا كه تحقيقات نشان داده است اين امر به تامين آرامش رواني بيماران كمك شاياني خواهد كرد . تحقق اين مهم با وجود امكانات و مصالح گوناگون امروزی چندان غيرممكن نخواهد بود . براي نمونه بكارگيري سقف‌هاي قدیمی و یا دیوار هایی با مصالح بنایی ديگر منسوخ شده است و بررسيها نشان داده است كه در صورت رعایت موارد جدید ، هزينهء احيا و بازسازي بيمارستان ها در اینده و مطابق با طرح‌هاي جديد ان زمانها ، دیگر مانند امروز نیاز به هزينه های مضاعف و کمر شکن نخواهد داشت. همچنین در طرحهای جديد احداث بيمارستان ها ، گرايش به ساخت اتاقهاي خصوصي از چندین جهت گسترش يافته است ؛ اتاق هاي خصوصي آرام تر هستند و امكان انتقال عفونت از بيماري به بيمار ديگر در اين اتاقها معمولا كاهش مي‌يابد و همچنین بيماران خلوت اختصاصي خود را خواهند داشت . گر چه کنترل عفونتهای بیمارستانی از طریق فاضلاب و هوا ، در اطاقهای خصوصی الزاما سیستم های تاسیساتی ویژه تری را هم نیاز دارند . لذا طراحان و مهندسین بيمارستان‌ ساز ، براي كاهش احتمال انتقال عفونت های بیمارستانی طرح‌هاي تاسیساتی پیچیدهء بسياري را مد نظر قرار داده‌اند كه از آن جمله مي‌توان به راه کارهایی نظیر : بكارگيري مصالح ويژه ، استفاده از رایزرهای متعدد ، استفاده از سیستم های دوبل ، و قرار دادن دستشويي‌هايي در مكان‌هاي خاص و . . . اشاره كرد . راهنمایی هاي جديد در مورد شيوه هاي نوين معماري مراكز درماني توسط موسسه آمريكايي معماران قرار است منتشر شود . همچنين در طراحي جديد بيمارستان‌ها ، اكثر اتاق‌هاي بيمارستان‌ به صورت خصوصي و تعدادي هم به شكل نيمه خصوصي ساخته خواهند شد . نورپردازي و تغيير رنگ هم از ديگر اقداماتي است كه براي ايجاد تغيير در فضاي بيمارستان ها ضروري به نظر مي‌رسد . به اعتقاد معماران و طراحان داخلي بيمارستان‌ها ، به كارگيري شيوه‌هاي مذكور موجب به وجود آمدن احساس امنيت و اطمينان در بيماران مي‌شود كه همين امر در تسريع بهبود وضعيت جسماني و روحي آنها مي‌تواند نقش تعيين كننده‌اي داشته باشد. 

تأثير رنگ بر فضاي بيمارستان
رنگ ها ، در طي قرنها به نماد هايي از احساسات دروني، حالت و مشخصه ي شخصيتي و اجتماعي تبديل شده اند. بازتاب نمادين رنگ ها در جوامع گوناگون بشر تاحدودي از يكديگر متفاوت است، ولي در عين حال اين نمادگرايي به طور اعم برآمده از ذات انسان ها است. در زير به شمه اي از بازتاب هاي نمادين رنگ ها توجه كنيد :
آبي :  ثبات ، آرامش، اميد، خنكي، سكوت، تنهايي، حزن، عميق، خدايي، آسماني، كمال، درايت، صفا، خلوص، ايثار، سخاوت، وفاداري، صداقت، اطاعت، متانت، مطابقت، معقول،هدايت، ملايمت.
زرد: مشعشع، متع، خرمن، سرخوشي، اميد، ترسويي، زردي، بيماري، ناخوشي.
نارنجي: درخشش، گرما، جوشش، سرخوشي، معاشرت، دوستي، ذات خوب.
قرمز: خون، جنگ، خشم، آتش، حرارت، برزخ، خطر، بحران، تخريب، شور، تب و تاب، شهوت، زيبايي، عشق، شجاعت، هيجان، قدرت، بي رحمي، تنفر، مرثيه، شرم.
سبز: طبيعت، زندگي، جواني، حيات، جاوداني، صلح، پيروزي، امنيت، تعادل، در جاي خود، تغيير به جا .
قهوه اي نارنجي : بي ثباتي، فريب كاري، تقلب، خيانت، عدم اعتماد.
قهوه اي قرمز: توانايي، تنومندي، بلوغ، انسجام، عقلايي، قابل اعتماد، اندوه.
سفيد: پاكي، بي گناهي، خلوص، عشق، دوستي، صلح، نور، عفت، تواضع،خويشتنداري.
خاكستري: غم، دلتنگي، ترس، مرگ، بي پناهي، بي تحركي، ميانه روي، متانت، فروتني، توبه، پيري، نازايي،انزوا.
سياه: مرگ، تاريكي، معما، عزاداري، افسردگي، دلتنگي، وحشت، فاجعه، جنايت، وسواس، ماليخوليا، شرارت، شيطاني، جادوگري، پنهاني، سنگيني، ابهت، تشريفاتي، توانايي.
كاربرد هاي عملي روانشناختي رنگ ها
بديهي است كه در ساليان اخير تحقيقات زيادي در مو.رد رنگ و بازتاب آن بر روان انسانها انجام گرفته است، ولي ما هنوز در ابتداي راه هستيم.نتايج ابتدايي اين تحقيقات، راهكارها و نحوه انتخاب رنگ سطوح را در فضاهاي مختلف اين گونه به ما نشان مي دهد كه :
به دليل پر انرژي بودن رنگ هاي قرمز و زرد، استفاده از آنها در محيط هايي مناسب است كه در آن نوعي تحرك و فعاليت در جهت ساختن وجود داشته باشد. به كار گيري رنگ هاي آبي و سبز بيشتر مناسب فضاهايي است كه نوع عملكرد آنها نياز به سكوت و تمركز دارد. بنابراين تركيبي از رنگ هاي آبي و سبز مناسب با فضاهاي بيمارستاني، دفتري و آموزشي است. استفاده از رنگ هاي سرد در حواشي فضاهايي با خصوصيات پر تنش، پر سر و صدا و با ازدحام شديد در كاهش استرس و ايجاد آرامش كمك مي كند و استفاده از رنگ هاي گرم و پر انرژي در محيط هايي كه داراي مشخصات افسردگي و دلمردگي هستند در به وجود آوردن احساس گرم و شادي بخش مؤثر است. البته باي از بكارگيري رنگ هاي تند و خصوصاً قرمز و همچنين نقش هاي تكراري در مراكز درمان بيماري هاي روان اجتناب كرد، زيرا استفاده از اين رنگ ها و نقش ها باعث افزايش تنش در بيماران مي گردد.
استفاده از رنگ هاي روشن و تحريك كننده در فضا هايي كه بيشتر مورد استفاده سالمندان است باعث افزايش در تشخيص رنگ مي گردد، زيرا اين افراد بدليل ضعف ديد كمتر قادر به تشخيص رنگ هاي ملايم هستند. از نكات جالب توجه در بررسي ها و تحقيقات، تأثير رنگ بر گذشت زمان است. احساس گذشت زمان در فضاهاي با رنگ گرم كند تر از گذشت زمان در فضاهايي با رنگ هاي سرد است. بطور مثال ، مي توانيم در طراحي هايمان از رنگ هاي گرم ( بخصوص قرمز ) در فضا هايي كه مي خواهيم گذشت زمان كندتر احساس شود (مانند اتاق استراحت كاركنان) استفاده كنيم و رنگ هاي سرد را در فضاهايي كه مي خواهيم زمان زودتر بگذرد (مانند سالن انتظار) بكار بريم.
آن دسته از رنگ هاي گرم كه از خود نور و تشعشع صادر مي كنند، احساسي از هوشياري و گوش بزنگي را در ما بوجود مي آورند كه سبب عكس العملي بازتابي روي عضلات و آمادگي آن ها در جهت انجام حركات فيزيكي مي گردد. بنابراين استفاده از اين دسته رنگ ها در مراكز فيزيوتراپي و سالن هاي حركت درماني بسيار مناسب است. در مقابل، رنگ هاي سرد از خود نور و تشعشع صادر نمي كنند، بنابراين به كارگيري آن ها از آشفتگي جلوگيري مي كند و باعث ايجاد تمركز مي گردد.
صدا موجب مي شود كه ما به رنگ هاي سرد بيشتر توجه كنيم. شايد دليل اين عكس العمل به دليل آرامشي باشد كه اين رنگ ها در ما  به وجود مي آورند تا جبران كننده تشديد تحريكات شنوايي باشد. ما در فضاهاي پر سر و صدا توجه كمتري به رنگ هاي گرم نشان مي دهيم، زيرا اين دو از يكديگر جدا نبوده و داراي يك سرشت و هر دو تشديد كننده يكديگرند.
رنگ و تأثيرات آن در طراحي
در زير خلاصه اي از كاربردهاي رنگ كه ميتواند  در طراحي داخلي پروژه هاي درماني مورد استفاده قرار گيرد ذكر شده است. لطفاً به اين نكات توجه  فرماييد :
1- قاب ها و پيش ورودي هاي هر فضا بايد داوراي رنگي باشد كه از لحاظ چشمي و احساسي آمادگي لازم را در جهت ورود به فضاي مورد نظر فراهم كند.
2- رنگ ها باعث خطاي چشم و تغيير در ابعاد، حجم و فضاي معماري مي گردند. استفاده از رنگ هاي مختلف مي تواند ابعاد معماري را بلندتر، كوتاه تر،عريض تر، كم عرض تر، مرتفع تر و يا كم ارتفاع تر نشان دهد.
3- رنگ هاي درخشان سبك تر از ديگر رنگ ها به نظر مي رسند. ترتيب قرارگيري رنگ ها از سبك به سنگين به اين ترتيب است : زرد، قرمز، نارنجي، سبز، آبي ، بنفش.
4- رنگ هاي درخشان حجيم تر از رنگ هاي غير درخشان به نظر مي رسند. ترتيب قرارگيري زنگ ها از پر حجم تر به كم حجم تر به اين ترتيب است : زرد، سفيد، قرمز، سبز، آبي، سياه .
5- احجام روشن در مقابل زمين هاي تاريك بزررگتر و اجسام تاريك در مقابل زمينه هاي روشن كوچكتر از آنچه هستند ديده مي شوند.
6- رنگ ديوارهايي كه در مقابل پنجره واقع شده اند ترجيحاً روشن انتخاب مي شوند، در غير اين صورت بيشتر نور را جذب مي كنند و مانع عبور روشنايي به داخل فضا مي شوند.
7- بهتر است كه رنگ ديوارها و قاب پنجره ها از رنگ هاي روشن انتخاب شوند، زيرا انتخاب رنگ هاي تاريك سبب تقابل شديد با آسمان روز گشته و باعث چشم درد و سر درد مي گردد.
8- اگر در انتخاب رنگ هاي داخلي، يك ديوار قرمز را در كنار يك ديوار زرد قرار دهيم، به دليل بازتاب رنگ قرمز در چشم ما ، ديوار زرد به سبزي خواهد گراييد و بازتاب رنگ زرد باعث خواهد شد كه ديوار قرمز به صورت بنفش ديده شود.
9-رنگ هاي روشن خود را به سمت جلو مي كشند و رنگ هاي تاريك به سمت عقب كشيده مي شوند.
10- فضايي كه با رنگ هاي روشن و طرح هاي كوچك طراحي شده بزرگتر از فضايي كه با رنگ هاي تاريك و طرح هاي بزرگ طراحي شده به نظر مي رسد. يكنواختي و نبود تنوع در استفاده از رنگ ها و طرح ها باعث تضعيف حواس و سيستم اعصاب مي گردد. كساني كه مجبور به ماندن در اماكني مانند آسايشگاه هاي سالمندان، بيمارستان ها و نهادهايي از اين قبيل هستند، شديداً احتياج به تنوع رنگ ، فرم و مشاهده آثار هنري ادغام شده در طراحي داخلي محيط اطراف خود دارند، زيرا رعايت نكات مذكور باعث تقويت سيستم اعصاب در اين افراد مي شود و فاليت هاي مغزي آنها را افزايش مي دهد. زندگي در محيطي يكنواخت با ديوارهاي سفيد و عاري از نقش، آثار و اشكال هندسي سبب مي شود مغز فعاليت عصبي مورد نياز را انجام ندهد و سلامت خود را از دست بدهد.
ديوارها
رنگ ، لعاب ، يا کاغذ ، معمول ترين نازک کاری می باشند .
روکش های مخصوص در راهروها ، که سايش ترولی های چرخدار فاکتور مهمی در آنها بحساب می آيد ، اهميت دارد . يک دستگيره نواری شکل در حل اين مشکل کمک می نمايد و ، اتفاقاً برای بيماران سرپا نيز کمک محسوب می شود .
سقف 
برای مصالح سقف می توان ، چه به صورت کاذب و چه به صورت صادق ، از گچ رنگ شده ، يا از کاشی های آکوستيکی که به سقف چسبانيده شده اند استفاده نمود و يا اينکه خود دال بتنی را رنگ زد . کاشی های آکوستيکی را می توان ، بدون گچ کاری ، بوسيله سيم های فلزی از سقف آويزان نمود .
انتخاب سقف کاذب و سقف نمايان معمولاً بستگی به احتياج پوشيده نگاه داشتن لوله ها و کانال ها با تمايل به داشتن سقف ه ارتفاع 7/2 متر دارد .
درها
درها و زه ها و کابينت ها ، بهتر است با حداقل جزئيات و خيلی ساده پيش بينی گردند .
درها معمولاً يک پارچه و صاف هستند ولی می توان دريچه های تهويه و ديد در آنها تعبيه نمود .
تعداد کمی از درهای بيمارستان احتياج به برگردانهای اتوماتيک دارند . در صورت استفاده از قلابهای دستی يا دستگيره در ، بهتر است آنها بطرف پائين چرخانيده شوند ولی آنقدر بلامنظور گردند تا ترولی و تخت های چرخدار ، که بايد از ميان درهای باز عبور نمايند ، آزادانه از کنار آنها بگذرند . بهتر است آنرا در جانب داخلی اطاق بيمار استفاده نمود و در جانب راهرو ترکيبی از دستگيره مخصوص ، بمنظور هل دادن و با انگشت کشيدن ، بکار گرفته شود .
تجهيزات
تجهيزات مکانيکی و الکتريکی
در اينجا وارد مجهول بزرگی می شويم . از يک طرف اين حقيقت وجود دارد که 40 تا 50 درصد مخارج بيمارستان سازی در سيستم لوله کشی آن مصرف می شود که شامل لوله کشی ، گرمايش ، تهويه ، و تهويه مطبوع ، يخچال ها ، لوله های بادی ، آسانسورها ، بالابرها ، نقاله ها و پله های برقی ، سيستم نيرو و روشنائی الکتريکی ، سيستم صوتی الکتريکی و سيستم ارتباطی سمعی ، و نيز تمام تأسيسات بخار و آب داغ – و از طرف ديگر نيز ، اين حقيقت که مدير و مشاور و دخالت بسيار ناچيزی در روند طراحی اين تأسيسات خواهند داشت .
گرمايش و تهويه مطبوع
می توان گفت که روال حرکت ، در تمام سيستمها ، بطرف اتوماتيک کردن کنترل بوده است .
در صورت استريل بودن اتاق مورد استفاده ، گردش دوباره و صد در صد هوا در داخل اطاق جراحی ، 
حداقل در مدت زمان عمل ، بهترين راه برای حفظ استريل بودن آن باشد و بالعکس ، هوای خارج ممکن است فضای جراحی را آلوده نمايد .
ارتباطات
خبر کردن پرستار ، انترکام بيمارستان ، سيستم ثبت – حضور يا عدم حضور دکتر – ديکته پزشکان ، سيستم خبری عمومی ، سيستم ارتباطات سمعی عمومی ، و در صورت لزوم ، پيش بينی راديو ، تلويزيون ، و موزيک مستقيم از طرق گوشی های مخصوص ( اين فکر را ناديده بگيريد ) .
آسانسور
يکی از شرايط اساسی ، آن است که شخص ، در حال انتظار ، بايد ببيند آسانسور در چه وضعيتی می باشد و جهت حرکت آن کدام است . اين را می توان وسيله مشخص کننده جهت و طبقه ، نشان داد . در مجموعه ای از دو يا سه آسانسور ، کنترل کننده ها بايد از مسافرگيری آسانسورها ، بطور همزمان ، در يک طبقه و رد کردن ساير طبقات جلوگيری بعمل آورند . اين عمل بوسيله انتخاب کنترل شده و برگشت به طقه اصلی تأمين می گردد . کنترل کننده های اتوماتيک روزبروز کاربردشان بيشتر شده ، در نتيجه ، مأمورين آسانسور حذف می گردند .
در کثرت مراجعه کنندگان و بار زياد در يک طبقه ، می توان از پله برقی استفاده نمود .
موارد ناملموس
تمام موارد غيرملموس به سادگی قابل رؤيت نيستند ، ولی تأثير خود را بطور مشخص اعمال می کنند . آنها شامل موارد زير می گردند : نمای خارجی ، محوطه سازی ، معماری داخلی ، رنگ و جنس ، محيط آتمسفريک ، صدا ، بو ، و چنديد صد جزئيات ساختمانی و تجهيزاتی ديگر . کليات طح های اوله معماری ، که در مراحل اوليه شکل می گيرند ، عنصر اوليه و قالب در بوجود آوردن کاراکتر ساختمانی می باشند .
کاراکتر طرح
اين ، مسئوليت معمار در مقابل حرفه و صاحب کار خود است تا آن گونه کيفياتی را در طرح خود بگنجاند که بر روی چشم بننده تأثيرگذارده ، توهمات بوجود آورند ، باعث راحتی و لذت شوند ، و نشان دهنده شخصيت باشند . در صورتيکه صاحب کار و مشاور ارزش اين موارد غيرملموس را به حداقل برسانند ، معمار می بايد بر روی ضرورت آنها اصرار ورزيده و از طريق نمونه و تشريح ، شک آنان را برطرف سازد .
کاراکتر ساختمان ، تنها مربوط به نمای خارجی آن نمی شود . روحيه ساختمان در اولين نگاه مشخص است و بايد بخوبی در طرح خارجی آن منعکس گردد ولی کاراکتر آن ، همچنين ، در ارتباط با جزئيات داخلی و مبلمان – و از همه اساسی تر ، در رابطه با ارتباط پلان بخش های مختلف – می باشد . شکل داخلی ، رنگ ، جنس ، مقياس ، خطوط ، محيط آتمسفريک ، و آکوستيک می توانند ترکيب شده ، عمل کرد و وقار خاصی را عرضه دارند . 
هنگامی که عمل کرد ، به تنهائی ، در مد نظر باشد اين مطلب به ندرت پيش می آيد ولی همواره بايد آگاهانه پيگيری شود . بعهده معمار است تا عناصر وقار را در طرح تزريق نمايد و کاراکتری را که برای طرح درنظر گرفته است ، قاطعانه حفظ نمايد .
کاراکتر طرح با اطاق بستری بيمار شروع می شود . جائيکه ملاحظات عمل کردی ، تعيين کننده مبلمان مورد احتاج بوده ، بودجه نيز مشخص می کند که آيا توالت و دوش می توانند در جوار اطاق قرار گيرند يا نه . به منظور راحتی و انجام موارد ضدعفونی ، دسشوئی بايد بدون احتياج به باز کردن در ، قابل دسترسی باشد . فضاهای آزاد برای حرکت دادن تخت بررسی گردد و ميز کنار تخت ، ميز روی تخت ، و حداقل يک صندلی برای هر تخت در نظم اطاق منظور شود ، ولی اين خواسته ها ، محدوديت جدی بحساب نمی آيند . و آزادی طرح ، در طرح پنجره ها ، اندازه اطاق ، ترتيب پرده برای پوشانيدن تخت ها ، انتخاب مصالح ،و بالاتر از همه ، سيستم روشنائی و دکور ، خودنمائی می کند .
بايد توجه خاصی به آرامش ، دنج بودن ، و ايمنی در مقابل نور شديد شب و روز ، مبذول داشت . بايد پيش بينی قرنيز محافظ ، در پای ديوار ، مورد بحث قرار گرفته ، انواعتخت ها بررسی شوند . به اين علل ساختن يک اطاق مدل با مقياس حقيقی ، در اوائل برنامه ريزی ، بسيار مفيد خواهد بود و بطور کلی مخارج اضافه خود را توجيح خواهد نمود .
محل منطقی درها و پنجره ها و انتخاب جنس های کدر ، از بسياری انعکاسات آزاردنده خواهد کاست . تعيين منطقی موقعيت اطاق و در ی تواند سر و صدای آزار دهنده را از منشأ صدا تا بيمار به حداقل برساند . چرخش صحيح در اطاق ممکن است خصوصی و دنج بودن آن را تأمين نمايد . استفاده زيرکانه از رنگ می تواند حتی به نماهای داخلی که بسيار استريل بنظر می رسند ، حالت انسانی خوبی به بخشند و بکار گرفتن يک طراحی منطقی و پيوسته ، که سليقه خوب خوانده می شود .
متوجه ايده اوليه بيمارستان باشيد که در آن پزشک ، پرستار و سايرين سعی در برطرف نمودن مشکلات متعدد بيمار و کمک به طبيعت در بهبود بخشيدن باو دارند . در اينجا جائی برای سردرگمی باقی نمی ماند . سردرگمی تزلزل بهمراه دارد ، که بيمار را ناراحت خواهد نمود . نظم ، اتکاء به نفس و راحتی بهمراه خواهد داشت . آنها موارد غيرملموس حياتی ، در طراحی يک بيمارستان می باشند .
سرو صدا ، بصورت ملموسی ، بهم زننده آرامش است – و سکوت ، بعکس ، يکی از بهترين اثرات غيرملموس درمانی را خواهد داشت .
زيبائی ، مطلوب ترين ناملموس است – و گول زننده ترين – زيرا ترکيب جنس ، رنگ ، مقياس ، و شکل 
که آشکار کننده زيبائی برای يک فرد می باشند ، لزوماً برای ديگری زيبا نخواهد بود . با وجود اين ، يک کيفيت جهانی از زيبائی وجود دارد ، که در صورت بدست آمدن ، از طريق ناخوادآگاه احساس می گردد .
در خاتمه می توان گفت که بيمارستان بيشتر بخاطر زيبائيش در ذهن خواهد ماند تا عمل کرد آن . اين غير ملموس ها می باشند که معمار ملزم به پی گيری و حفظ آنها است .
تجهیزات و منصوبات بیمارستانی

از انجاییکه  مدت اجرای پروژه های بیمارستانی ( ثابت نه سیار ) در بیشتر کشور های دنیا  و از جمله کشور ما ، چه در بخش دولتی و چه در بخش خصوصی ، نتوانسته به رکورد کمتر از  ۴۰ ماه برسد ، و توان مدیریتی  و مجموعهء اداری  وفنی و صنعتی کشور ما نیز  ، در شرایط فعلی توان تولید  بیمارستان در کمتر از  ۴۰ ماه را ندارد  ،  تجربه  ثابت نموده  که در باب تجهیزات و منصوبات  بیمارستانی مورد نیاز  پروژّه ، میبایست ، بعد از  پیشرفت فیزیکی  ۶۰٪  در عملیات ساختمانی ، موارد دیگر را مطرح نمود ، چرا که بدلیل  پیشرفت  اصول  و ضوابط ارزشیابی بیمارستانها  و نیز ، تغییرات سریع و مداوم  تجهیزات  و به تبع ان  فضاهای داخلی  بیمارستان ، هر گونه  پیش قرار داد  و یا پیش خرید  تجهیزات پزشکی  و منصوبات بیمارستانی  ، قبل از پیشرفت فیزکی ۶۰٪  در امور ساختمانی  ، موقع نصب ،  موجب مشگل  و عدم همخوانی با تغییرات  ایجاد شده در طول  زمان ساخت ، خواهد شد .  
بخش اداری
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نگهداری تاسیسات بیمارستانی

از اصلی ترین مشکلات در طول نگهداری بیمارستانها ،  مشکلات شبکهء  فاضلاب بیمارستان میباشد . گذشته از مباحثی که در طراحی شبکه فاضلاب بیمارستانی بایستی مد نظر قرار گیرد ، بعلت الزامات خاص  فضای درمانی و تغییرات و بهسازی  اجتناب ناپذیر  تجهیزات و بخش های  بیمارستانی   ،   تغییر   در ظرفیتها  - طول شبکه - شیب شبکه - قطر شبکه - و ....  لوله کشی های سیستم  فاضلاب بیمارستانی ، موضوعی عادی بوده  و بیشترین حجم عملیات  نگهداشت اماکن درمانی را به خود اختصاص میدهد .  یکی از مهمترین این مشکلات  خروج و نشط هوا و گازهای الوده  از شبکه فاضلاب  به داخل فضای ساختمانها میباشد . چیزی که در اماکن غیر درمانی شاید اهمیت چندانی نداشته باشد ، لیکن در اماکن  درمانی به دو دلیل اصلی ( نوع گاز فاضلاب خروجی - ظرافتهای سلامتی بیماران ) بسیار مهم و در مواقعی نظیر اپیدمی ها و یا شیوع عفونت های بیمارستانی ، کاملا حیاتی میباشد  ؛   ........  از  انجاییکه وظیفهء خروج این گازها از شبکه فاضلاب  ، به لوله های  ونت  سپرده شده است ، پر واضح است که در صورت بروز مشگل  نشط بو  و گازهای الوده در داخل فضای ساختمان بیمارستان ، این سیستم دچار معضل گردیده است . یکی از این معضلات میتواند ایجاد فشار معکوس یا مکش سیفونی بوده باشد . پدیدهء فشار معکوس یا مکش سیفونی موقعی به وجود خواهد امد که فشار داخل لوله های هوا  ( ونت )  از حدود  اتمسفر  کمتر باشد . در چنین شرایطی  بایستی چک شود  که عمق اب  هوا بندی  سیفون ، در اخرین  و پایین ترین  شاخهء افقی شبکه  فاضلاب  که به لوله های قایم  متصل میشود   در چه حدی است ؟  .  این ارتفاع اب  در هوا بندی سیفون ها  بایستی به شرح ذیل باشد : در ساختمان های تا سه طبقه حد اقل ارتفاع این ستون اب از زیر زانوی پایین لوله ء قایم  ۴۵ سانتیمتر     -     در ساختمانهای بلندتر از سه طبقه تا پنج طبقه ، این فاصله حداقل  ۷۵ سانتیمتر     -    در ساختمان های بلند تر از پنج طبقه این ارتفاع ستون اب در هوابندی سیفون  ، حداقل بیش از یک طبقه باشد  . 

   در طول مدت بهره برداری و ادامه فعالیت بیمارستان ، و برای کلیهء دستگاهها و تجهیزات جدید و قدیمی بکارگیری شده در بیمارستان ، بایستی دقت شود  :  دستگاههایی که گرمای فاضلاب خروجی انها ، بیش از  ۶۵  درجه سانتیگراد است ، (مثل سیستم هایی که توانایی  بخار سازی و یا مصرف بخار دارند و همچنین سیستم هایی که با اب داغ  کار میکنند )  نباید فاضلاب خروجی شان  مستقیما  به شبکه فاضلاب وصل و تخلیه شوند ، بلکه بایستی  فاضلاب خروجی انها ابتداء  از سیستم های خنک کننده عبور و پس از رسیدن  به درجه حرارت  حداکثر  ۴۵ درجه سانتیگراد ، و خنک شدن ، به شبکه فاضلاب بیمارستانی وصل گردند . عدم رعایت این مطلب نه تنها مشکلاتی را در عمر سیستم لوله کشی  ایجاد میکند ،  بلکه باعث  ایجاد گاز های خطر ناک عفونی  و بالارفتن  ریسک عفونتهای بیمارستانی خواهد بود .
طراحي فضاهاي داخلي
در حالی که بیمارستان‌ها در گذشته آگاهانه جهت مصارف پزشکی، جراحی طراحی می‌‌شدند امروزه می‌توان شاهد تغییر جهت به سوی انسانگرایی در امکانات بیمارستانی بود. بیمارستانهای امروزی بیشتر به هتل شبیه هستند. وجود فضای اقامتی دارای اهمیت بیشتری نسبت به طرح‌های سرد بهداشتی در بیمارستانهای گذشته است. مدت زمان بستری و اقامت بیمار به طور پیوسته کوتاهتر می‌شود و علاقه به اتاق‌های یک تختی یا دو تختی (در خصوص بیمارهای خصوصی) بیشتر شده است.

 قسمت بندی و تعین محدوده

یک بیمارستان عمومی به بخش‌های مراقبت، معاینه و درمان، انبار و محل نگهداری موقت زباله، اداری و فن آوری تقسیم می‌شود. قسمت‌های اقامتی و احتمالاً بخش‌های آموزشی و پژوهشی و همچنین بخش‌های حمایتی برای عملیاتهای خدماتی نیز در یک بیمارستان عمومی وجود دارند.

انواع بیمارستانها

بیمارستانها را می‌شود به گروههای زیر تقسیم کرد: کوچک‌ترین (تا ۵۰ تخت)، کوچک (تا ۱۵۰ تخت) استاندارد (تا ۶۰۰ تخت) و بزرگ. حمایت کنندگان مالی بیمارستانها ممکن است دولت، بنیادهای نیکوکاری یا خصوصی یا ترکیبی از اینها باشند. بیمارستانها را می‌توان از جهت نوع فعالیت به بیمارستانهای عمومی، تخصصی و دانشگاهی تقسیم کرد.

بیمارستانهای دانشگاهی

بیمارستانهای دانشگاهی با بیشترین ظرفیت خدماتی را می‌توان برابر با دانشکده‌های پزشکی و بیمارستانهای عمومی بزرگ دانست. آنها امکانات تشخیص و درمانی گسترده‌ای دارند و به طور اصولی پژوهش و آموزش را به پیش می‌‌برند.سالنهای سخنرانی و اتاقهای تشریح بایستی طوری گنجانده شوند که فعالیت بیمارستان توسط ناظرین مختل نشوند. بخش‌ها باید بزرگ باشند تا هم ملاقات کنندگان و هم ناظران را در خود جای دهند. امکانات و نیازهای ویژه بیمارستانهای پزشکی ایجاب می‌کند اتاقها به صورت ویژه‌ای طراحی شوند.

مفهوم طرح ریزی

موقعیت: محل پروژه باید دارای فضای کافی برای بخش‌های اقامتی مستقل و دپارتمانهای مختلف بیمارستان باشد. بایستی در منطقه آرام باشد و در آینده نیز احتمال ساخت و ساز در اطراف آن وجود نداشته باشد مگر اینکه توسط محلهای مجاور تفکیک و مستثنی شده باشد. تجهیزات نبایستی بر اثر مه گرفتگی، باد شدید، گرد و غبار، دود، بو و حشرات آسیب ببیند. زمین نباید آلوده باشد و برای گسترش فضا، زمینهای آزاد اطراف نیز در نظر گرفته شوند. 

جهت: 

بهترین جهت برای اتاق درمان و جراحی بین شمال غربی و شمال شرقی است. نمای بخش پرستاری در جهت جنوب به جنوب شرقی مناسب است آفتاب صبحگاهی دلپذیر، گرمای کم، مزاحمت کم نور آفتاب (احتیاج به تاریک کردن اتاق نیست)، هوای ملایم در عصر ها، اتاقهایی که رو به شرق و غرب هستند به نسبت دارای آفتاب گیری بیشتر هستند اگر چه از آفتاب زمستانی بهره کمتری می‌‌برند. جهت بخش‌های بیمارستان که دارای اقامت متوسط کوتاهی هستند مهم نیست برخی مقررات انظباطی تخصصی حکم می‌کنند که بیماران در معرض نور مستقیم خورشید قرار نگیرند که اتاقهای رو به شمال برای آنها مناسب است.

( یک بیمارستان قرار است گسترش یابد، طراحی آن شامل چهار فاز سازندگی می‌شوند یک محیط بسته بزرگ که شامل یک پارک ساخته خواهد شد که پنجره‌ها بتوانند رو به آن باز شوند بدون آنکه صدا مزاحمت ایجاد کند.

اشکال ساختمانی درمانگاه بیماران سرپایی: 

محل درمان بیماران سرپایی دارای اهمیت ویژه‌ای است. جداسازی مسیر بیماران سرپایی و بیماران بستری شونده باید در اوائل برنامه ریزی مد نظر قرار گیرد.با این حال راه دسترسی به دپارتمانهای پرتو ایکس و جراحی بایستی نزدیک باشد. امور مربوط به بیماران سرپایی هر روز مهم‌تر می‌شوند. بنابراین به اتاق‌های انتظار بزرگ‌تر و اتاقهای درمان بیشتری نیاز است.

راهروها: 

راهروها باید برای بیشترین جریان گردشی طراحی شوند. در کل، راهروهای دسترسی بایستی حداقل دارای 50/1 متر پهنا داشته باشند. راهروهایی که بیماران را با تخت متحرک جابجا می‌کنند باید حداقل دارای پهنای موثر ۲۵/۲ متر باشند. سقف معلق در راهروها می‌توانند تا 40/2 متر ارتفاع داشته باشند. پنجره‌های نورگیر و هواگیر نبایستی بیش از ۲۵ متر از یکدیگر فاصله داشته باشند. پهنای مفدار راهروها نباید توسط برآمدگیهای دیوار، ستونها و عناصر دیگر ساختمان مختل و محدود شود. در را (هروهای بخش باید با توجه به مقررات داخلی در برای خروج دود سیگار تعبیه شود.

درها:
در طراحی درها بهداشت باید در نظر گرفته شود. لایه سطحی در بایستی دارای مقاومت بلند مدت در برابر نظافت مداوم توسط تمیزکننده‌ها و میکروب کشها باشد و بایستی طوری طراحی شود که مانع انتقال صدا، بوهای نا مطبوع و جریان هوا باشند. درها نیز بایستی دارای همان استاندارد عایق بندی در برابر صدا باشد که دیوارهای اطراف از آن برخوردارند. چوب دوروکشه در باید حداقل توانایی کاهش صدا تا۲۵ دسی بل را داشته باشد. ارتفاع دقیق دربها به نوع و عمل آنها بستگی دارد.

درهای معمولی  m 20/2-10/2 

دروازه‌های عبور وسایل نقلیه m 50/2
ورودی انتقالات m  80/2-70/2
حداقل ارتفاع در جاده‌های ورودی m  50/3
پله ها: 

به خاطر دلایل سلامتی، پله‌ها بایستی طوری طراحی شوند که در مواقع لزوم ظرفیت تمام گردش عمومی را داشته باشند البته مقررات ساختمان سازی ملی نیز بایددر نظر گرفته شوند. پلکانها باید در هر دو طرف نرده داشته باشند و بدون بر آمدگی پیشبن باشند(بدون لبه برآمده) پله‌های پیچ دار (حلزونی) نمی‌توانند در مقررات مربوط به پله‌ها گنجانده شوند.پهنای موثر عرض پله‌ها و پاگردها باید حداقل دارای 50/1 متر باشند واز50/2 متر تجاوز نکنند. درها نباید پهنای مفید پاگردها را اشغال ومحدود کنند و با توجه به مقررات بیمارستان، درهای رو به راه‌پله باید به طرف خروجی باز شوند. می‌توان پله‌هایی با ارتفاع m m۱۷۰ داشت و حداقل عمق پاگذار آن mm۲۸۰ باشد. بهتر است نسبت ارتفاع/ عمق پاگذار ۳۰۰تا۱۵۰ میلی متر باشد.

آسانسور ها: 

آسانسورها انسان‌ها، دارو ها، ملحفه‌ها و تختهای بیمارستانی را بین طبقات جابجا می‌کنند و به خاطر مسائل بهداشتی و زیبایی بهتر است آسانسورهای جداگانه‌ای را برای هر کدام این اهداف در نظر گرفت. در ساختمانهایی که مراقبت، معاینه و درمان در طبقات بالایی انجام می‌‌گیرند حداقل دو آسانسور برای انتقال تخت لازم است. اتاقک آسانسور باید به اندازه‌ای باشد که جا برای یک تخت ودو همراه وجود داشته باشد. سطوح داخلی کابین باید صاف، قابل شستشو و به راحتی قابل ضد عفونی باشد. کف آن نباید سر باشد چاه آسانسور باید ضد آتش باشد. برای هر صد تخت یک آسانسور چند منظوره باید تعبیه شود و تعداد این آسانسورها در بیمارستانهای کوچک‌تر حداقل دو دستگاه باید باشد، بعلاوه حداقل بایستی دو آسانسور کوچک‌تر برای تجهیزات قابل حمل، کارکنان وملاقات کنندگان وجود داشته باشد:

ابعاد دقیق آسانسور: m 90*20/1 

ابعاد دقیق چاه آسانسور: m 50/1*25/1
مسیریابی بیمارستان زنان و زایمان
برای جلوگیری از انتقال میکروب بر اثر تماس، فعالیتهای مختلف جداگانه‌ای می‌‌بایست صورت گیرد. سیستم تک راهرویی که در آن بیماران جراحی شده و بیماران آماده جراحی، کارکنان آماده جراحی و کارکنان پس از انجام عمل و حمل وسایل تمیز و کثیف از یک راهرو استفاده می‌کنند دیگر استاندارد نیست. بهتر است سامانه دو راهروی داشته باشیم که در آن بیماران و کارکنان یا بیماران و وسایل غیر تمیز از یکدیگر جدا باشند. هنوز بهترین نوع این موارد مشخص نشده است و بنابراین به صورت جداگانه در نظر گرفته می‌شوند. یک راهبرد موثر، جدا کردن جریان بیماران از محل کار مورد استفاده کارکنان گروه جراحی است.

اتاقهای جراحی اصلی بیمارستان زنان و زایمان
تعدادی اتاق ملزومات و کار در مجاورت مستقیم اتاق جراحی هستند. اتاق جراحی باید به گونه‌ای طراحی شود تا هر چه بیشتر به شکل مربع شباهت داشته باشد تا کار در هر جهت از تخت جراحی به راحتی انجام گیرد. اندازه مناسب می‌تواند 50/6*50/6 متر با ارتفاع ۳ متر و اضافه ارتفاع 7/0 m برای تهویه و خدمات دیگر باشد. اتاقهای جراحی بهتر است یکسان باشد تا حداکثر انعطاف پذیری را داشته باشند و عملها روی میز قابل حملی صورت گیرد که بر روی پایه‌ای ثابت در وسط اتاق سوار شده باشد. نور طبیعی از نظر روانشناختی دارای امتیاز خاصی است که جلوگیری از آن تقریباً غیر ممکن می‌‌نماید. واگر هم امکان آن وجود داشته باشد باید سیستمی وجود داشته باشدکه به طور کامل جلوی نفوذ این نور را بگیرد(برای مثال عملهای جراحی چشم در فضای خیلی تاریک انجام می‌گیرد) امروزه اتصالات خدماتی و وسایل فنی معمولاً از طریق تجهیزات بیهوشی معلق تأمین می‌شود. در غیر این صورت ،اتصالات خطوط خلاء، اکسید نیتروس و برق اضطراری بایستی حداقل 20/1 متر بالاتر از سطح کف اتاق قرار گیرند. جدا کردن بخش‌هایی که در حد بالای میکروب زدایی شده اند(استریل) و وسایل استریل نیز به آنجا ارسال می‌شود بسیار مهم است. تقسیم اتاق عمل به دو قسمت عفونی و غیر عفونی یک بحث پزشکی است اما عمل هوشیارانه و منطقی است. کف اتاق و سطح دیوارها باید بسیار صاف و قابل شستشو باشند از نصف برآمدگیهای تزئینی و سازه‌ای باید جلوگیری کرد.
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برنامه فیزیکی اتاق عمل در بیمارستان زنان و زایمان
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اتاق عمل (OPERATING Room)
 
اين بخش داراي سه اتاق عمل فعال است  
در اين بخش عملهاي جراحي قلب باز از قبيل پيوند عروق كرونر و عمل دريچه‌هاي قلب و همچنين بيماريهاي مادرزادي قلب توسط متخصصين مجرب انجام مي‌گيرد . درمان انواع بيماريهاي عروقي نيز در اين بخش قابل انجام مي باشد.
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داخلي زنان(Cardiac Internal Women)
 
 در اين بخش بيماران قبل و بعد از جراحي قلب ، قبل و بعد از آنژيوگرافي و والولوپلاستي ، قبل ازآنژيوپلاستي ، بيماران داخلي قلب، بيماران كانديد تعبيه پيس ميكر ودوره نقاهت پس ازCCU در اين بخشها بستري مي گردند . اين بخش  مجهز به سيستم كامل مانيتورينگ مي باشد و روزانه توسط كارديولوژيست و جراح قلب ويزيت  مي شوند
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اتاق بیهوشی بیمارستان زنان و زایمان
اندازه اتاق بیهوشی باید تقریباً 80/3*80/3متر باشد و درهای آن نیز کشویی و برقی باشد و به اتاق عمل باز شوند(پهنای 40/1 متر)این درها باید دارای دریچه و شیشه‌ای باشند تا بتوان با اتاق جراحی ارتباط تصویری داشت. اتاق بایستی مجهز به یخچال ،سینک آب ،لوله دستشویی و آبکشی، کابینت جهت نگهداری لوله هلی جراحی ،اتصالات تجهیزات بیهوشی. برق اضطراری باشد.
اتاق ترخیص بیهوشی: 

این اتاق به اتاق بیهوشی شباهت دارد در ورودی به راهروی کاری باید لولایی و بدون (چفت با عرض 25/1 متر باشد.

اتاق شستشو: 

تقسیم اتاق شستشو به بهداشتی ومعمولی ایده ال است اما از نقطه نظر بهداشت یک اتاق تکی کافی است. حداقل پهنای اتاق باید۸۰/۱ متر باشد. برای هر اتاق جراحی بایستی سه دست و صورت شویی (سینک) که آب را به اطراف نمی‌پاشد وجود داشته باشدکه از طریق پدالهای پایی کنترل شوند .بایستی دارای دریچه دید باشند و اگر هم برقی هستند بایستی با پدالهای پایی باز شوند. اگر صرفه جویی در الویت دارد می‌توان از درهای لولایی چرخش استفاده کرد.

اتاق اشیاء استریل: 

اندازه این اتاق دارای انعطاف پذیری بیشتری است اما بایستی به اندازه کافی فضای قفسه و کابینت وجود داشته باشد و بتوان به طور مستقیم از اتاق عمل به آن دسترسی داشت. به ازای هر اتاق عمل اشیاء استریل به مساحت تقریبی ده متر مربع نیاز است.

اتاق تجهیزات: 

اگر چه دسترسی مستقیم به اتاق عمل ارجح است این کار همیشه ممکن نیست اگر دسترسی مستقیم امکان‌پذیر نباشد اتاق تجهیزات بایستی تا حد امکان نزدیک اتاق عمل باشد تا مدت انتظار کمتر شود. اتاقی به اندازه ۲۰متر مربع باید در نظر گرفته شود.

اتاق زیر مجموعه استریل: 

این اتاق را می‌توان مستقیم یا غیر مستقیم به بخش استریل اتاق عمل مرتبط کرد. این اتاق شامل یک بخش بهداشتی برای اشیاء استریل شده و یک بخش معمولی برای اشتباه غیر استریل است. تجهیزات آن بایستی شامل سینک، سطح انبار، سطح کار و استریل کننده‌های بخار باشد. وصل کردن یک اتاق زیر مجموعه استریل (ساب استریل) به چندین اتاق عمل می‌تواند مشکلات بهداشتی بوجود آورد که این کار نباید صورت گیرد. توجه داشته باشید که ابزار جراحی در واحد استریلیزه مرکزی آماده می‌شوند که خارج از محوطه جراحی قرار دارد.

اتاق گچ گیری: 

به خاطر مسائل بهداشتی، این اتاق نباید در محوطه جراحی باشد بلکه در محوطه بیماران سرپایی بایستی قرار گیرد در واقع اورژانس بیمار بایستی از لابی‌های مختلف عبور کند تا به اتاق عمل برسد. تجهیزات شرایط پس از عمل فناوری اتاق بهداشت و تهویه هوا: سیستم تهویه هوا جزئی حیاتی از فناوری اتاق بهداشت است نمونه معمولی آن از جابجایی کم،لزرش با سرعت ثابت حرکت هوا (m /s 45/0)استفاده می‌کند که تمام میکروبها و ذرات رها شده را به خارج می‌‌راند. یک سیستم دمنده جهت دار هوا نیز برای به حداقل رساندن لرزش هوا و یکنواختی آن هوا را به داخل اتاق عمل می‌‌دمد. بنابراین می‌توان به مقدار زیاد از ترکیب هوای آلوده و هوای تازه (هوای اتاق بهداشت) جلو گیری کرد. برای حفظ بهداشت و تمیزی تجهیزات جراحی به مسافتی به ابعاد تقریبی 3*3 متر نیاز است. همچنین سیستم تهویه هوا پیش از آماده کردن مقدار هوا مورد نیاز، از طریق تصویه، رقیق و فشرده کردن هوا سطح اجرام زنده هوایی را می‌‌کاهد. برای مثال برای اطمینان از آلودگی زدایی هوا بین اتاقهای عمل به۱۵تا۲۰ بار تعویض هوا در ساعت نیاز  برای ایجاد منطقه‌ای در اتاق عمل که تا حد امکان فاقد جرم/ذره باشد از ورودی(است. کنترل نشده هوا از طریق اتاقهای مجاور به داخل اتاق عمل بایستی جلوگیری کرد.این کار را می‌شود از طریق هوا بندی اتاق عمل (تمام درزها در طی ساخت بایستی پر شوند) و با تغییر فشار انجام داد (یعنی بالاترین فشار که در اتاق عمل است به تدریج در اتاق بیهوشی کمتر ودر اتاقهای دیگر به حداقل می‌‌رسد تا با بوجود آمدن تفاوت فشار هوا از اتاق عمل به اتاقهایی که به مراقبت کمتر احتیاج دارند حرکت کند) بنابراین پنجره‌های اتاق عمل بایستی دارای دریچه‌های مشبک تهویه هوا با قابلیت هوابندی کامل باشند .

فعالیتهای جنبی: 

اتاقهای فعالیت‌های جنبی ضروری نیست که در نزدیکترین مجاورت اتاقهای عمل قرار گیرند. این اتاقها به‌وسیله راهرویی که مورد استفاه بیمار نباشد جدا شوند.

اتاق پرستارها: 
ابعاد این اتاقها بستگی به بزرگی دپارتمان جراحی بیمارستان دارد. باید فرض شود که در هر تیم جراحی هشت عضو دارد(پزشکها،پرستارهای اتاق عمل، پرستارهای بیهوشی) اگر واحد جراحی دارای بیش از دو اتاق عمل باشند مناسب است که سیگاریها را از غیر سبگاریها جدا کرد. این اتاق راحتی باید دارای تعداد صندلی کافی، کابینت و یک سینک باشد.

محل کار پرستارها: 

این اتاقها می‌‌بایستی دارای موقعیت مرکزی باشند و دارای شیشه‌های بلند تا راهروی کاری از آن طریق دیده شود. علاوه بر میز تحریر آنها باید دارای کمد و کابینت و دیوارهای بلند برای نصب برنامه‌ها باشند.

اتاق گزارشات: 

این اتاقها که نیاز آنها مطلق نیست نباید بیش از ۵ متر مربع باشنددر این اتاقها جراحان پس از عمل گزارش آن را تهیه می‌کنند.

داروخانه

یک داروخانه به مساحت ۲۰ متر مربع می‌تواند انواع مواد بیهوشی ،داروهای جراحی و مواد دیگر را در خود جای دهد بخصوص که دارای قفسه‌های گردشی باشد.

اتاق نظافت: 

مساحت ۵ متر مربع برای چنین اتاقی کافی است این اتاقها بایستی به اتاق عمل نزدیک باشند زیرا پس از عمل میکروب‌زدایی (ضد عفونی) و تمیز کردن ابزار صورت می‌گیرد.

جایگاه تختهای تمیز: 

در نزدیکی محدوده لابی بیماران بایستی فضای کافی جهت قرار دادن تختهای تمیز شده و آماده وجود داشته باشد. مقدار مورد نیاز عبارتست از یک تخت تمیز اضافی برای هر میز جراحی.

آبریزگاه

به خاطر مسائل بهداشتی مستراح‌ها بایستی خارج از محدوده جراحی و فقط در سرسرای (لابی) بیماران قرار گیرد.

ملزومات اتاق بازگشت هوشیاری: 

اتاق بازگشت هوشیاری باید بتواند چندین بیمار عمل شده از اتاقها ی جراحی مختلف را در خود جا دهد. تعداد تختهای محاسبه شده باید5/1 برابر تعداد اتاقهای عمل باشند. اتاق مجاورآن اتاق شستشو با چند سینک است. پرستاری می‌‌بایستی دارای یک جایگاه نظارتی باشد که از آن بتواند بر همه بیمارها تسلط داشته باشد. طراحی اتاق باید طوری باشد که نور طبیعی بتواند وارد آن شود تا بیمارها بتوانند خود را با ساعات شبانه روز تطبیق دهند.

رعایت نکات ایمنی در جراحی

اتاق جراحی باید از طریق درهای کشویی برقی به اتاقهای بیهوشی، ترخیص شستشو واشیاء استریل ارتباط داشته باشند. این درها بایستی در خارج از اتاق عمل نصب شوند تا فضای اتاق را اشغال نکنند. به خاطر مسائل بهداشتی، سیستم باز کردن درها باید با پدالهای پایی کنترل شود در اتاق فعالیتهای جنبی درهای محوری (بدون جفت) با پهنای یک متر تا 25/1 متر کافی است این نکته بایستی در نظر گرفته شود که اتاقهای اصلی بیهوشی دارای ترکیبی انفجار کننده از گازها هستند (بخارها، اکسیژن، اکسید نیتروژن) این گازها ممکن است به محدوده جراحی اتاقهای آماده کردن بیمار و گچ گیری رخنه کنند برای مقابله با جمع شدن گازهای بیهوشی در اتاق اتصالات الکتریکی و الکتروپزشکی بایستی حداقل در ارتفاع 20/1 متر از سطح کف اتاق قرار گیرند. به وسیله کف رسانای اتاقها را با هم برابر کنید. رطوبت هوا را بین ۶۰٪ تا ۶۵٪ حفظ کنید. اتاقهایی که جهت نگهداری مواد بیهوشی به کار می‌‌روند بایستی ضد آتش باشند و به اتاقهای عمل، زایمان و بیهوشی راه نداشته باشند.

روشنایی 

روشنایی در اتاق عمل بایستی قابل تنظیم باشد تا با توجه به موقعیت برش جراحی، نور را بازاویه‌های مختلف بتاباند. متداول‌ترین سیستم روشنایی چراغهای جراحی سقفی متحرک هستند این سیستم متشکل از یک روشنایی اصلی است که دارای حرکت چرخشی و زاویه‌هایی است و یک لامپ جنبی که بر روی یک بازوی ثانوی  روشنایی اصلی از تعداد زیادی(سوار است. لامپ کوچک ساخته شده است تا از ایجاد سایه‌های خیلی تاریک جلوگیری شود. امروزه اتاقهای عمل تخم مرغی شکل با روشنایی داخل سقفی نیز گاهی ساخته شوند مقررات روشنایی بیمازستانها شدت اسم روشنایی برای اتاقهای عمل را LUX ۱۰۰۰ و اتاقهای جنبی عمل را LUX ۵۰۰ معرفی می‌کنند.

استریل‌سازی مرکزی بیمارستان زنان و زایمان
این مکان جایی است که تمام ابزار بیمارستان را آماده می‌کند. بیشتر این وسایل توسط دپارتمان جراحی (۴۰٪) و مراقبتهای ویژه، جراحی و داخلی (هر کدام ۱۵٪) استفاده می‌شود. به همین دلیل اتاق استریل‌سازی و مرکزی بایستی در نزدیکی این حوزه‌های تخصصی قرار گیرد توصیه می‌شود که مکانهای استریل‌سازی در جاههایی که دارای رفت‌وآمد کم (انسان و مواد) است قرار گیرند. تعداد استریل‌سازها بستگی به بزرگی بیمارستان و دپارتمانهای جراحی دارد و ممکن هست مساحت تقریبی ۱۲۰-۴۰ متر مربع را اشغال کنند.

بخش مراقبتهای ویژه

وظیفه بخش مراقبتهای ویژه (ICU) جلوگیری از اختلالات خطرناک فعالیتهای حیاتی بدن است: برای مثال ،اختلالات تنفسی، دگرگشت (سوخت‌و‌ساز بدن) و قلب وعروق ،عفونتها،دردشدید و ازکارافتادگی اعضاء (کبد، کلیه) خدمات بخش مراقبتهای فشرده کنترل ودرمان وهمچنین مراقبت از بیمار است. در بیمارستانهای عادی که فاقد تخصص پزشکی خاصی هستند مرسوم است که مراقبتهای ویژه را به دوبخش جراحی وپزشکی داخلی تقسیم بندی کنند.
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ترتیب: 

دپارتمان مراقبتهای ویژه بایستی یک بخش جداگانه باشد که فقط (بخاطر مسائل بهداشتی)از طریق لابی‌ها قابل دسترس باشد. توجه داشته باشید که براساس قوانین بیمارستان ،هر بخش مراقبتهای ویژه ،بایستی دارای بخش آتش‌نشانی جداگانه باشد. به غیر از سرسرای کارکنان و بیماران ،ملاقات کنندگان فقط بایستی از طریق سرسرای ملاقات کنندگان (اتاق انتظار) به این واحد دسترسی داشته باشد. درمرکز یک واحد مراقبتهای ویژه بایستی یک جایگاه کاری باز پرستاری قرار داشته باشد که به همه اتاق‌ها مشرف باشد .اتاق بازگشت هوشی بخش جراحی معمولاً در قسمت مراقبتهای ویژه قرار دارد تا بیماران تحت مراقبت همان کارکنان قرار گیرند (توجیه اقتصادی) تعداد بیماران هر بخش مراقبتهای ویژه می‌‌بایستی بین شش تا ده باشد تا از انباشته شدن حجم کارکنان پزشکی و پرستاری جلوگیری شود وبهترین خدمت به بیماران ارائه شود. برای هرواحد (که دارای شش تا ده تخت است) میبایستی جایگا ه وظیفه پرستاران، جایگاه استریل (داروها و آماده سازی خون) یک اتاق مواد ویک اتاق تجهیزات در نظر گرفته شود. فضای لازمه تختها را می‌توان در ترتیب باز، بسته یا ترکیبی از ان دو قرار دارد. در ترتیب باز فضای کف اتاق بایستی بسیار زیاد باشد. تمام تختها بایستبی در معرض دید و نظارت جایگاه پرستارها باشند و دیوارهای (پارتیشن هایی) سبک ومتحرک، بیماران را از یکدیگر جدا می‌کند. این دیوارها بایستی دارای سبکی و ارتفاع آنها نصف سقف اتاق باشد. در ترتیب بسته اتاق‌ها ی جداگانه‌ای برای بیماران در نظر گرفته می‌شود که باز هم می‌‌بایستی تحت نظارت جایگاه مرکزی پرستارها باشند. از نقطه نظر بهداشتی و و روانشناختی ترجیح داده می‌شود زیرا بیماران در این مرحله بسیار آسیب‌پذیر هستند. یک را ه حل میانی که بسیار متداول است قرار دادن دو یا سه تخت در اتاقهای جداگانه است. ایده ال‌ترین طرح نقشه ستره‌ای است که در آن اتاق بیمار از جایگاه پرستاران در مرکز منشعب می‌شود.اما به خاطر محدودیت فضا روشهای سنتی متداولتر است. وظایف جانبی: برای وظایف جانبی بخش‌های زیر بایستی در نظر گرفته شود. اتاق عمل برای جراحی‌های جزئی(m ۳۰-۲۵) فضای آزمایشگاهی ،آشپزخانه ،ساب است(۲۰m) اتاق مواد بهداشتی، اتاق معمولی، اتاق بهداشت، اتاق مهمانها،اتاق پزشک وظیفه، اتاق مدارک و در صورت امکان یک اتاق مشاوره و امکانات بهداشتی (با هماهنگی بخش بهداشت) بخش جراحی از نظر امکانات پزشکی می‌‌بایستی خود کفا و مستقل باشد.در کنار تمام تخت‌ها بایستی لوله، اکسیژن ،هوای فشرده وپمپ خلاء وجود داشته باشدو علاوه بر پریزهای برق متداول، پریزهای کم ولتاژ (برای سیستم فراخوانی پرستاران)و پریزهای پر فشار (مثلاً برای تجهیزات پرتو ایکس) نیز بایستی تعبیه شود. بخش جراحی ویژه باید نزدیک و تا آنجا که می‌شود همسطح با دپارتمانهای جراحی و بخش پزشکی داخلی ویژه باشد. این بخش همچنین بایستی به پذیرش ومرکز خدمات عملیات اورژانس نیز نزدیک باشد. می‌‌بایستی با بخش‌های بیماران سرپایی و جراحی مرتبط باشد همچنین توصیه می‌شود راههای دسترسی به آزمایشگاه کلینکی و بانک خون کوتاه باشد.

بخش‌های مراقبت بیمارستان زنان و زایمان
بخش‌های مراقبت بیماران بایستی در فضای بسته باشد و ترافیک انسانی‌ آن با طرح ریزی درست راهها به حداقل برسد. بخش‌ها بایستی دارای پنجره‌هایی جهت ورود نور طبیعی باشد اما بخش‌های درمان ،اتاق پرستارها، داروخانه و غیره را می‌توان با چراغ روشن کرد.

دپارتمانهای مراقبت بیمارستان زنان و زایمان
دپارتمان‌های مراقبت هر کدام به تخصصی ویژه تقسیم می‌شوند و اینها نیز دارای زیر مجموعه‌های خود می‌‌باشند. برای ایجاد مراقبت و نظارت کافی تعداد تختها هر بخش نبایستی بیش از ۱۶ تا ۲۴ عدد باشد به خاطر استفاده صحیح از کارکنان معمولاً دو جایگاه کاری در کنار هم قرار داده و به بخش بزرگی از ناحیه خدماتی پرستاران متصل می‌کنند (برای مراقبت حدود ۳۰ تا۳۴ بیمار). ترتیب اتاقها به وضعیت، نوع و درجه حاد بودن بیماری بستگی دارد. نواحی پرستاری زیر نیز بایستی متمایز باشند: پرستاری عادی، مراقبت ویژه و فشرده تعداد تختها برای هر گروه مراقبتی در بخش مراقبت ویژه و فشرده کمتر است (بین ۶ تا ۱۲ تخت بسته به بزرگی بیمارستان)اتاق‌ها بایستی به گونه‌ای قرار گیرد که در کناره‌های تخت (دو طرف و قسمت‌های تحتانی) فضای کافی برای حرکت و دسترسی وجود داشته باشد. تعداد کابینت‌ها و کمدها برای وسایل شخصی بیمار بایستی کافی باشد. (همچنین فضای کافی برای وسایل و تجهیزات مراقبتی مانند سینی متحرک و کمد وجود داشته باشد).

بخش ها : 
درمانگاه – تشخيص و درمان – جراح و زايمان – بستری – تدارکات – تعميرات و تأسيسات – اداری- پذيرش – بايگانی – رختکن – مراقبت ويژه – آموزشی و رفاه و جنبی کارکنان .
بخش تشخيص و درمان :
 آزمايشگاه – فيزيوتراپی – راديولوژی – درمانگاه – اورژانس – توزيع گاز مرکزی قسمت های اصلی درمانگاه مستقل : پزشک عمومی – راديولوژی – درمانگاه – آزمايشگاه – تزريقات – پانسامان – داروخانه – بهداشت – تعداد اندکی از تخصص های پزشکی .
بخش های اصلی يک درمانگاه بيمارستانی :
 پزشک عمومی – پزشک تخصصی – تزريقات – پانسامان – داروخانه بخش ويژه « نوار مغز ، نوار قلب ، راديومتری »
	درمانگاه مستقل
	درمانگاه بيمارستانی ( پلی کلينيک )

	عملکرد بهداشتی وسيع
متخصص کم
بخش شخصی دارد
پذيرش بيمار زياد
پزشک مستقل
	فاقد عملکرد بهداشتی
متخصص متنوع
از بخش تشخيصی بيمارستان استفاده می کند
پذيرش کم با وقت قبلی
از پزشک بيمارستان استفاده می کند


کلينيک 4 بخش :  زنان – جراحی – داخلی – کودکان دارد .
سيرکولاسيون درمانگاه :
 بيمار ( مهمترين ) ، پرسنل ، وسايل و ابزار
آزمايشگاه :
 سيرکولاسيون بيمار کم اهميت است .
دردرمانگاه مسير رفت و آمد بيمار مهم است و يکسری نقاط کره ای مانند : پذيرش ، انتظار ، مصاحبه و معاينه وجود دارد .
در بايگانی مرکزی پرونده بيماران نگهداری می شود حتی بيماران سرپائی .
اگر بيمارستان و پلی کلينيک بزرگ باشد يک بايگانی فرعی جهت پرونده های درمانگاه در آن ضروری است .
بخش تشکيل پرونده پزشکی جزئی از پذيرش است . بايگانی را که جهت نگهداری پرونده های تحقيقاتی پس از 10 سال است در کنار پذيرش بايد وجود داشته باشد که يک تعداد پزشک در آن هستند که در ابتدا به اين بخش ارجاع داده شده در آن معاينه شده بعد از مشخص شدن نوع بيماری به کلينيک مخصوص ارجاع داده می شود اگر کلينيک پذيرش نباشد کلينيک واقعی به اين وظيفه عمل می کند .
صندوق ک قسمت ديگر پذيرش است که بيمار پس از مراجعه به آن به انتظار پس از پذيرش مراجعه می کند .
انتظار پس از پذيرش : انتظار اصلی بيمارستان
مصاحبه و معاينه :
 عملکرد اصلی درمانگاه . مراجعه از درمانگاه راديولوژی و آزمايشگاه ضروری و دسترسی آن هم ضروری است .
اورژانس رابطه نزديکی با آزمايشگاه – راديولوژی – جراحی – زنان دارد .
اورژانس يک راديولوژی مستقل است اما از آزمايشگاه بيمارستان استفاده می کند .
فضاهای درمانگاه : 
اصلی : مصاحبه و معاينه        
        جراحی                              کلينک نيپ
معاينه و معالجه برخی از کلينيک ها – اتاق کادر فنی اضافی – اوديومتری – کاردوگرافی – الکترانسنفالوگرافی – کلينيک قلب – کلينيک اعصاب – چشم پزشکی – آزمايشگاه مرکزی دندان – دفتر کار دندانپزشکی – استراحت – کابين بيمار – پرستار – انتظار کودک – اتاق برای بيماران منتظر آمبولانس
اتاق کلينيکی : اتاقی است که برای معالجات جزئی بکار می رود و مساحتی در حدود 15m2 دارد .
استرليزاسيون : اگر بخواهيم در خود درمانگاه وسايل را استرليزه کنيم ان اتاق 15m2 است هر اتاق تميز 16 واحد مصاحبه و معاينه را خدمات رسانی می کند اتاق 10m2 است .
آزمايشگاه درمانگاه يک اتاق آزمايش 9m2 با اتاق نمونه گيری که هر کدام 5/2 مترمربع است نياز دارد . دفتر پرستاری 9m2 است . اطلاعات و پذيرش تزديک ورودی بوده
اتاق دربان و راننده آمبولانس بايد 9 متر مربع باشد 
فضای کالسکه بچه نزديک ورودی و 13 مترمربع باشد 
Wc کادر مرد هر 15 نفر يکی
زن هر 12 نفر يکی
اتاق عمل نبش جراحی بايد 5/5*5 و ارتفاع 3 متر باشد . اتاق بيهوشی 15 مترمربع است .
اتاق اسکراب بايد خارج عمل و مجاور آن باشد . همچنين يک اتاق استريلزاسيون هم بايد کنار عمل با مساحت 11m2 باشد .
اتاق ---- در کنار و متصل عمل با 10m2 است .
اتاق پرستار بخش جراحی 9 مترمربع است .
پذيرش بخش جراحی با يک عمل 18 و با دو عمل 27 مترمربع است .
برای اين بخش حداقل 2 رختکن نياز است .
تأسيسات تيم جراحی با يم عمل 27 و دو عمل 45 مترمربع است .
در بخش بستری برای هر تخت 2/7 مترمربع نياز است و يک اتاق يک تخته 11m2 است
آشپزخانه اين بخش 9-11 مترمربع است . در اين بخش يک رختکن دوش و توالت بيمار هم ضروری است .
دندانپزشکی : فضای جراحی دندان حداقل 6/3*9/3 باشد که 9/3 در سمت پنجره باشد . پنجره نزديک سقف و در جهت شمال يا شرق باشد يک روشويی در سمت راست صندلی دندانپزشکی باشد .
ريکاوری دندانپزشکی يک واحد 9 مترمربعی است که از يک سمت به اتاق دندانپزشکی و از سمت ديگر به راهروبخش متصل است . انبار دندانپزشکی با اتاق کار ترکيب می شود .
اتاق معالجه در کلينيک های خصصی است که 15m2 است . اتاق کادر فنی جهت مسائل تغذيه و مشورت عمومی است که اين اتاق دو اتاق شود 11 مترمربعی دارد .
اتاق نوار قلب 18 مترمربع و در کنار آن يک اتاق ---- نوار قلب 9 متر مربعی
اتاق نوار مغز هم 18 متر --- آن 9 متر و يک اتاق معاينه 8 متری دارد که با شيشه از نوار مغز جدا می شود .
اتاق تعيين نمره چشم 22 متر با طول 45/6 حداقل است . معالجه دوبينی 11 متر برای يک کارمند است و اگر کارمند اضافه شود به ازای هر کارمند 11 مترمربع اضافه می شود و يک انتظار فرعی دارد . اتاق معاينه چشم هم 9 متر مربع است . آزمايشگاه دندان 19 مترمربع است . دفتر دندانپزشک 9 مترمربع است . انتظار کودکان 18 متر با wc است و نزديک ورودی يک اتاق انتظار آمبولانس برای بيماران با مساحت 11m2 است .
فضاهای اصلی درمانگاه
درمانگاه :
جراحی و عمل                                                 کودکان
زنان و زايمان                                                    داخلی
اورژانس                                                           راديولوژی
آزمايشگاه
آزمایشگاه های کلنیکی:
تستهای آزمایشگاهی(CINCICAL laboratory) ابزارهی حیاتی در تشخیص بیماریه هستند.این تستها ممکن است ذر داخل آزمایشگاههای کو چک پزشکان یادر آزمایشگاههای بسیار پیشرفته وکامل در کنار بیمارستانها انجام شوند.در(شکل    )  یک بخش خونگیری در داخل یک کلینیک پزشکان مشاهده می کنید. این بخش فقط برای گرفتن خون ،آماده سازی وفرستادن نمونه ها برای انجام آزمایشات به بیرون از کلینیک طراحی شده است وتجهیزات تشخیصی آزمایشگاهی ندارد. برای تصمیم گیری در نحوهُ طراحی یک آزمایشگاه اول باید به جمع آوری اطلاعاتی در زمینه ی خواسته های پروژه پرداخت. در زیر به مواردی در این زمینه اشاره می کنیم:
نوع آزمایشات مورد نظر:
مقدار فضای مورد نیاز هر بخش با احتساب فضاهای آماده سازی ،بررسی وپشتیبانی مانند شستشو،استریل، انبار تجهیزات، وسایلمصرفی ورایانه.
ابعاد تجهیزات،نحوهُ قرار گیری آنها ،مقدار فضای مورد نیاز و موارد تاسیساتی هر دستگاه، طول کانتر و ارتفاعات مورد نیاز.
احتمال ادغام فضاهای کار مشترک ودر غیر این صورت نحوهُ جداسازی آنها از یکدیگر ()
تعیین محدودهُ بخشها (خمن شناسی،بیوشیمی، میکروب شناسی، تجزیه ادرار، سرم شناسی بدون محصور کردن آنها توسط دیوار به غیر از میکروب شناسی) محاسبهُ تعداد آزمایشات هر بخش برای محاسبهُ تعداد یونیت های کار.
سرم شناسی ومیکروب شناسی
سرم شناسی(Serology) مطالعۀ سرم (مایعی که پساز حذف لخته انعقادی وفیبرینوژن خون به جای می ماند) وعکس العمل دستگاه ایمنی بدن به بیماری ها ومیکروب شناسی مطالعهُ ارگانیسم های عفونی است، بنابرین دو یونیت میتوانند در کنار یکدیگر قرار گیرند. انگل شناسی قسمتی از یونیت میکروب شناسی است که با مطالعۀ انگلهای بیماری زا از طریق آزمایش نمونۀ مدفوع صورت میگیرد.
چون بیشتر آزمایشات این یونیت نشسته صورت میگیرد، کانترهای آن در ارتفاع 75 سانت ودارای قفسه های باز دیواری است/ یک یخچال برای نگهداری مواد معرف(مادهای که برای تولید واکنش شیمیایی به کار گرفته می شود) 37 درجۀ سانتی گراد، یک انکوباتور گاز Co2 و سینک برای رنگ آمیزی اسلایدا وشستن دستها در این یونیت قرار میگیرد.
شایان ذکر است له در یونیت میکروب شناسی یک هود آزمایشگاهی دارای فیلتر HEPA مخصوص تخلیۀ هوا برای جلدگیری از انتشار هوای آلوده در حین آماده سازی نمونه های توبرکولوز(سل)، قارچی، ویروسی وباکتریایی در قسمت بالای فضای آماده سازی قرار می گیرد . در صورت امکان بهتر است که یونیت میکروب شناسی کاملا از دیگر یونیت ها جدا شود وارتباط دید از طریق طراحی پنجره هی روی در اتاق تامین گردد.
رختکن پرسنل 
یک رختکن پرسنل شامل فضای کمدها وتعویض لباس واقع در کنار اتاق استراحت کارکنان واقع است. سرویسهای بهداشتی کارکنان در مجاورت رختکن قرار می گیرند.
توالتهای نمونه گیری
توالت ها بهتر است که دارای دریچۀ عبور نمونه به داخل فضای تعیین شده کلینیک باشند، زیرا در غیر این صورت بیمار مجبور به حمل نمونه از طریق راهرو به آزمایشگاه می شود. در نظر گرفتن یک توالت نمونه گیری قابل دسترسی با صندلی چرخدار از حداقل ضوابط طراحی است.
اتاق شستشو واستریل
این روزها،به دلیل استفاذه از مواد معرف پیش ساخته شده و یک بار مصرف، نباز به شستشوی شیشه های آزمایشگاهی و استریل آن ها تقریبا از میان رفته است.
در گذشته، اتاق های شستشو به دلیل دستی انجام شدن آزمایشات بسیار بزرگ بود. این اتاق معمولا دارای تجهیزات یون گیری آب، استریل، خشک کننده های حرارتی وابزار شستشوی پیپت است. از کابینت ها برای نگهداری وسایل، مواد شیمیایی ومعرف ومواد یک بار مصرف استفاده می شود. استفاده از یک هود هوا کش در فضای استریل بخارات حاصل را به بیرون می راند.
طراحی داخلی بیمارستان زنان و زایمان
سال های متمادی به دلیل دستی بود عملیات آزمایشگاهی و تاثیر گذاری انعکاس های رنگی خارجی (مانند رنگ دیوارها و مبلمان) وایجاد خطا در مرحلۀ تشخیص وانطباق رنگ در آزمایشات فقط از رنگ های متمایل به سفید استفاده می شد. این روزها به دلیل استفاده از تجهیزات خود کار الکترونیکیکه تشخیص رنگ ودیگر موارد موارد استاندارد توسط دستگاه صورت می گیرد دیگر لوزومی به رعایت ضوابط گذشته نیست. بنابراین طراحی داخلی آزمایشگاهها با توجه به سلیقۀ طراح می تواند دارای دارای دیوارهایی با رنگ های خوشایند، کانتر هایی با روکش های پلاستیکی با طرح های مختلف وکف اتاق با ترکیبی از طرح هاو رنگهای مختلف وینیل باشد.
قسمت قابل توجهی از پرستاری بیمار بوسیله خدمات تشخیصی و درمکانی مکمل صورت میگیرد که عموما شامل رادیولوزی ، آزمایشگاه کلینیکی ( تشخیص طبی)، طب فیزیکی و داروخانه و غالبا خدمات اجتماعی پزشکی و نمونه های مصور پزشکی خواهد شد. کمکهای مکمل تشخیصی و درمانی مانند الکترو کاردیو گرافی ، اندازه گیری سوخت و ساز بدن ، الکترو آنسفالو گرافی ، رادیو ایزوتوپ ، جهاز تنفسی، انسولین یا درمان با شوک الکتریکی و تزریقات را میتوان با آزمایشگاه یا رادیولوزی در یک گروه قرار داد حال آنکه در مواردی نیز واحدهای خدماتی مستقلی به حساب خواهند آمد. 
خدمات ذکر شده ، باین دلیل ثانوی بحساب میایند که بصورت کمک در تشخیص و درمان پزشک معالج مورد استفاده قرار میگیرند و در صورت تجویز او عرضه میشوند و یا از طرف دیگر بعنوان روال عادی کار انجام میپذیرند و بوسیله پزشک یا متخصص مربوطه ترجمه میگردند. پزشکان متصدی این خدمات معمولاً پیشنهاد خود را با پزشک معالج در میان میگذارند، نه با شخص بیمار. رادیولوزیست پاتولوزیست و متخصص بدن درمانی را تکنولوزیست هایی کمک میکنند که اکثر کارهای حرفه ای را نیز آنها انجام میدهند. 
ارتباط مهمی بین خدمات مکمل و بیمار وجود دارد. در مواردی چون رادیولوژی بدن و کار درمانی ، الکترو کاردیو گرافی ، اندازه گیری سوخت و ساز بدن ، شوک درمانی و ایزو توپهای رادیو اکتیو، بیماران برای آزمایش یا مداوا ، به بخش مربوطه خواهند رفت. البته مقادیری از کار با دستگاه سیار اشعه ایکس انجام میگیردو گاهی بدن درمانی ، الکترو کاردیو گرافی و اندازه گیری سوخت و ساز بدن در جوار تخت بیمار صورت میپذیرد. برای آزمایشات آزمایشگاهی ممکن است نمونه ای برداشته و بررسی گردد در مورد دارو نیز ممکن است بدون مراجعه بیمار به بخش مربوطه آنرا تهیه نمود . با وجود این ، بیمار سرپایی باید برای آزمایش خون و خون گیری به آزمایشگاه و برای دارو به داروخانه مراجعه نماید. بیشترین حجم مراجعه بیمار به اشعه ایکس تشخیصی میباشد . کسانیکه به اشعه ایکس درمانی یا بدن درمانی مراجعه میکنند تعدادشان کمتر و مدت زمان مراجعه آنها طولانی تر است. در این میان داروخانه تنها واحدی است که مستقیما پول از بیمار دریافت میدارد. بنا بر این باید قابل دسترسی مستقیم عموم بوده به صندوق نیز نزدیک باشد. ممکن است مخارج سایر خدمات بصورت مستقل و یا در صورتحساب بیمارستان منظور گردد. این خدمات معمولاً انتفاعی میباشد.
تسهیلات مکمل باید قابل دسترسی بیماران بستری و بیماران سرپایی باشند. این موضوع به ویژه برای رادیولوزی که در خدمت اورژانس نیز قرار میگیرد اهمیت خاصی دارد.
در بعضی ار این بیمارستانها ، بیماران ارجاعی از سایر بیمارستانها و مطبهای محلی پذیرفته میشوند. بخصوص در مورد خدمات ویزه ای که ممکن است غیر از این بیمارستان بخصوص در جای دیگری از محله عرضه نشوند. تخمین حاصله از چنین باری باید به ارقام بار وارده از خود بیمارستان ، در هنگام محاسبه وسعت بخش مربوطه اضافه گردد.
آزمایشگاههای کلینیکی بیمارستان زنان و زایمان
شلوغترین و معمولا وسیعترین تسهیلات مکمل ، آزمایشگاههای تشخیص طبی ( کلینیکی) میباشند که در آنجا آزمایشات متعدد امر تشخیص را یاری میدهند. آزمایشات معمولا به صورت زیر دسته بندی میشوند.
1- شیمی        2- باکتری شناسی   3- سرم شناسی خون   4- خون شناسی  5-انگل شناسی 6- بافت شناسی  7- آسیب شناسی    8- ویروس شناسی 9- EKG   EEG   BMR
1- تجزیه و تحلیل شیمیایی از نمونه های خون، ادرار، خلط، مدفوع، بلغم و سایر عناصر بدنی بعمل میاید. این آزمایشات احتیاج به یک آزمایشگاه شیمی آلی با مقادیر قابل ملاحظه ای تجهیزات دارد که شامل سینک، کلاهک مخصوص بخار و یک سانتریفوژ میباشد. ارتفاع پیشخوانها 90 سانتی متر میباشد. 
2-کارهای باکتریولوژی تقریبا همگی با میکروسکوپ بوده و میتوان آنرا در حال نشسته پشت پیشخوان به ارتفاع 75 سانتی متر انجام داد. برای این اعمال ، فضا جهت آماده نمودن محیط کشت ضروری خواهد بود.
3- سرلوژی مربوط به بررسیهای میکروسکوپی و شیمیایی سرم خون است.
4- خون شناسی در رابطه با شمارش گلبولهای سفید و قرمز و شیمی خون میباشد. 
5- پاراسیتولوژی ( انگل شناسی ) انگلهایی را مورد آزمایش قرار میدهند که معمولا در مناطق حاره یافت میگردند. این قسمت در هنگام بررسی مدفوع بطور عمده از شیمی و میکروسکوپ استفاده میکند.
6- هیستولوژی( بافت شناسی) آزمایش میکروسکوپی الگوی سلولی نمونه های بیمار شده میباشند که معمولا با مالیدن روی شیشه یا با مقاطع بسیار نازک از نمونه های یخ زده انجام میپزیرد.
7- پاتولوژی ( آسیب شناسی) ، بصورتی که در اینجا آمده است ، عبارت خواهد بود از بررسیهای ضروری در مورد کل نمونه ای که از عنصر بیمار بدست آمده است . در معنا بعنوان علم یا بررسی طبیعت بیمار خواهد بود.
8- ویرولوژی (ویروس شناسی) در مورد امراضی است که علت آن ویروسها میباشد.
9- آزمایشات فرعی در آزمایشگاه ممکن است شامل تعیین سوخت و ساز بدن ، که عمدتا عبارت است از یک آزمایش حجمی از دم و بازدم بیمار که متابولیسم بیمار را اندازه گیری میکند، بگردد و یا شامل الکترو کاردیو گرافی میباشد. الکترو کاردیو گرافی در مقابل یک جریان بسیار ضعیف الکتریکی که الگوی رفتار قلب را نشان میدهد. الکترو آنسفالو گرافی مستلزم فرو بردن الکترود در جمجمه و نیز در دستگاههای بسیار حساس برای اندازه گیری جریانهای میکروسکوپی می باشد . این عمل میباید در اتاقهای مخصوص که با ندازه کافی در مقابل تداخل امواج الکتریکی خارجی پوشش شده باشد انجام پزیرد .
رادیوایزوتوپ ها معمولاً مشمول بخش رادیولوژی می گردند سیتولوژی بررسی سلولهای زنده ممکن است فقط در بعضی از آزمایشگاهها صورت می گیرد 
آزمایشات  اعمال جهاز تنفسی ، به صورت معمول ، در ارتباط با کارهای قلبی قرار می گیرند . 
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فنون (تکنیکها ) بیمارستان زنان و زایمان
در این رابطه دو تقسیم بندی اساسی وجود دارد ، شیمیایی و میکروسکوپی ، ولی در بسیاری از بیمارستانها، برنامه های تحقیقی مداومی برای به وجود آوردن فنون جدید تشخیص و درمان در جریان است که این خود گاهی مستلزم فضا و تجهیزات ویژه خواهد بود . در صورت امکان ، چنین آزمایشاتی را در یکی از قسمتهایی که ذکر شد انجام می دهند ولی اگر فنون خارج از گروه بندیهای اصلی قرار گیرند و یا مستلزم ترکیب چندین فن به حالت ویژه باشد احتمالاًپیش بینی تسهیلات مستقل جهت اعمال آزمایشگاهی ضرورت پیدا خواهند نمود _ برای مثال ، یک مورد مرکز قلب در بیمارستانهای آموزشی بخصوص ، مقادیر ی فضا برای تحقیق ضرورت دارند. بنابر این انعطاف پذیری در برنامه ریزی آزمایشگاه بسیار حائز اهمیت است در حالی که احتیاج به تجهیزات بیشمار ثابت و همچنین جدا سازی بعضی از عملکردها به خاطر ضد عفونی ، بو ، صدا و محافظت از بخارات یا تشعشعات ، در خلاف جهت این انعطاف عمل خواهد نمود.
ابعاد
بررسی های متنابهی در مورد اندازه های مناسب اتاق صورت گرفته است برای یک پلان یک راهرویی با پیشخوان در مقابل هر دو دیوار 55/2 متر حداقل عرض کافی خواهد بود که حدود 5/10 متر برای رفت و آمددو نفر در این راهرو باقی میماند. برای طرحهایی بصورت جزیره یا شبه جزیره با دو راهرو و چهار پیشخوان برای کار حداقل 8/4 متر مناسب است .ابعاد 3متر و 4/5 متر نیز برای اینها قابل توجیه میباشد در صورت داشتن اتاقهای بزرگتر میتوان از عناصر مربوطه برای ترتیب دادن اتاق استفاده نمود یعنی 75 سانتی متر برای پیشخوانهای کنار دیوار و 20/1 متر عرض برای جزیره مرکزی ( بصورت پیشخوان) 5/10 متر فضا برای راهروها در صورت یک نفره بودن 90 سانتی متر نیز کافی خواهد بود.
ارتفاع تمام پیشخوانهای ایستاده مانند مورد شیمی 90 سانتی متر و پیشخوانهای نشسته ، مانند کار با میکروسکوپ 75 سانتی متر خواهد بود. 
وسعت بخش زنان و زایمان
در تعیین اندازه آزمایشگاههای کلینیکی بیش از هر بخش دیگری متکی به قانون سه تایی میباشد. سایر معیارهای کلی تر مانند سطح درازا هر تخت که کاربرد خود را در مقابل تنوعات موجود در وسعت خدمات آزمایشگاهی از دست میدهد. با این وجود هنگامی که در یک بیمارستان ارقام مربوط به این عملیات در دسترس نباشد مانند موردی که بیمارستان جدید التأسیس سطح درازا هر تخت میتواند برای تعیین اندازه مورد استفاده قرار گیرد ولی باید از محدوده هایی استفاده شود که با سایر بخشها تناسب داشته باشند. در صورت امکان بهتر است قانون سه تایی اعمال گردد. 
1- در بخش چه عملی انجام خواهد گرفت ؟ 
برنامه عملی باید برآوردی از تعداد روشهای مورد نظر هر بخش آزمایشگاهی را در بر بگیرد . برای آگاهی از آمار مشخص بار آزمایشگاهی به برنامه ریزی آزمایشگاه یک بیمارستان عمومی که بوسیله خدمات بهداشت عمومی ایالات متحده انتشار یافته است مراجعه کنید.
2- چه کسانی آنرا انجام میدهند؟ از روی تعداد روشهای تخمین زده شده میتوان تعداد نفرات را محاسبه نمود. 
3- چه تجهیزاتی مورد نیاز میباشند؟ 
با در اختیار داشتن گروهبندیهای انجام شده و تعداد افراد هر کدام میتوان تجهیزات را تخمین زده  مشخص نمود.
با قرار دادن عوامل تعیین کننده مستقل در کنار یکدیگر و اضافه نمودن فضای اداری ، واحدهای خدماتی ، کادر، محل کشت و انبار میتوان اندازه کل را محاسبه کرد. بطور کلی این کلیت در محدوده جدولی که برای سطح در ازاء هر تخت داده شده خواهد گنجید یعنی برای بیمارستانهای 100 تخت به پایین 86/1 تا4/2 متر مربع سطح کل در ازاء هر تخت و 5/1 تا2 متر مربع برای یک بیمارستان 500 تختخوابی ولب ارقام استثنایی و حتی بزرگتر از حداکثر نیز بخصوص اگر آموزش مطرح باشد دیده شده اند.
آینده
آینده آزمایشگاه روشن بنظر میرسد. اکتشافات جدید و متعددی در دارو شناسی راه را برای داروها و روشهای جدید مداوا بخصوص در ویروس شناسی باز میکنند. کارهاییکه بر روی بافت شناسی انجام شده است اشکال جدیدی از شیمی درمانی را احتمالا در ترکیب با تشعشع پیشنهاد میکند. تخصص در غدد مترشحه امکانات بالقوه جدیدی را در کنترل اعمال بدن بوجود آورده است. تحقیقات خون شناسی امکانات جدیدی را نشان میدهد و علم پایه ای آسیب شناسی همچنان بعنوان پشتیبان تمام تشخیصها ضرورت خود را حفظ کرده است . استفاده از قسمتهای ویژه مانند مرکز قلب مرکب از فنون مختلف بصورت آزمایش ادامه دارد.
ارتقاء سطح اتوماسیون غیر قابل اجتناب و در عین حال سودمند است وجود ماشین برای انجام کارهای عادی انسان را در جهت دادن به تشکیلات و ترجمه نتایج آزاد میگذارد. نتایج متعدد میتوانند برای تجزیه و تحلیل و مراجعه مجدد در کامپیوتر ثبت گردد و بدینصورت حداکثر اطلاعات را در یک قضاوت برای تشخیص دهنده آماده سازد.
پیش بینی میشود که دقیقتر شدن میکروسکوپ الکترونیکی بررسیهای بسیار دقیق را هر چه گسترده تر عرضه کرده و استفاده از آنرا ساده تر و احتمالا کم خرجتر نماید .
ولی مسلماً پرهیجانترین دور نماها در تحقیقهای پایه ای در زمینه اسیدهای آمینه میباشد که بخوبی در جریان بوده هر چه مطمئن تر در حال تفکیک عناصر حیاتی است.
تستهای آزمایشگاهی(CINCICAL laboratory) ابزارهی حیاتی در تشخیص بیماریها هستند.این تستها ممکن است ذر داخل آزمایشگاههای کو چک پزشکان یادر آزمایشگاههای بسیار پیشرفته وکامل در کنار بیمارستانها انجام شوند.در(شکل    )  یک بخش خونگیری در داخل یک کلینیک پزشکان مشاهده می کنید. این بخش فقط برای گرفتن خون ،آماده سازی وفرستادن نمونه ها برای انجام آزمایشات به بیرون از کلینیک طراحی شده است وتجهیزات تشخیصی آزمایشگاهی ندارد. برای تصمیم گیری در نحوهُ طراحی یک آزمایشگاه اول باید به جمع آوری اطلاعاتی در زمینه ی خواسته های پروژه پرداخت. در زیر به مواردی در این زمینه اشاره می کنیم:
نوع آزمایشات مورد نظر:
مقدار فضای مورد نیاز هر بخش با احتساب فضاهای آماده سازی ،بررسی وپشتیبانی مانند شستشو،استریل، انبار تجهیزات، وسایل مصرفی ورایانه.
ابعاد تجهیزات،نحوهُ قرار گیری آنها ،مقدار فضای مورد نیاز و موارد تاسیساتی هر دستگاه، طول کانتر و ارتفاعات مورد نیاز.
احتمال ادغام فضاهای کار مشترک ودر غیر این صورت نحوهُ جداسازی آنها از یکدیگر تعیین محدودهُ بخشها (خون شناسی،بیوشیمی، میکروب شناسی، تجزیه ادرار، سرم شناسی بدون محصور کردن آنها توسط دیوار به غیر از میکروب شناسی) محاسبهُ تعداد آزمایشات هر بخش برای محاسبهُ تعداد یونیت های کار.
سم شناسی ومیکروب شناسی
سرم شناسی(Serology) مطالعۀ سرم (مایعی که پس از حذف لخته انعقادی وفیبرینوژن خون به جای می ماند) وعکس العمل دستگاه ایمنی بدن به بیماری ها ومیکروب شناسی مطالعهُ ارگانیسم های عفونی است، بنابرین دو یونیت میتوانند در کنار یکدیگر قرار گیرند. انگل شناسی قسمتی از یونیت میکروب شناسی است که با مطالعۀ انگلهای بیماری زا از طریق آزمایش نمونۀ مدفوع صورت میگیرد.
چون بیشتر آزمایشات این یونیت نشسته صورت میگیرد، کانترهای آن در ارتفاع 75 سانت ودارای قفسه های باز دیواری است یک یخچال برای نگهداری مواد معرف(ماده ها یی که برای تولید واکنش شیمیایی به کار گرفته می شود) 37 درجۀ سانتی گراد، یک انکوباتور گاز Co2 و سینک برای رنگ آمیزی اسلایدها وشستن دستها در این یونیت قرار میگیرد.
شایان ذکر است له در یونیت میکروب شناسی یک هود آزمایشگاهی دارای فیلتر HEPA مخصوص تخلیۀ هوا برای جلوگیری از انتشار هوای آلوده در حین آماده سازی نمونه های توبرکولوز(سل)، قارچی، ویروسی وباکتریایی در قسمت بالای فضای آماده سازی قرار می گیرد . در صورت امکان بهتر است که یونیت میکروب شناسی کاملا از دیگر یونیت ها جدا شود وارتباط دید از طریق طراحی پنجره های روی در اتاق تامین گردد.
رختکن پرسنل 
یک رختکن پرسنل شامل فضای کمدها وتعویض لباس واقع در کنار اتاق استراحت کارکنان واقع است. سرویسهای بهداشتی کارکنان در مجاورت رختکن قرار می گیرند.
توالتهای نمونه گیری
توالت ها بهتر است که دارای دریچۀ عبور نمونه به داخل فضای تعیین شده کلینیک باشند، زیرا در غیر این صورت بیمار مجبور به حمل نمونه از طریق راهرو به آزمایشگاه می شود. در نظر گرفتن یک توالت نمونه گیری قابل دسترسی با صندلی چرخدار از حداقل ضوابط طراحی است.
اتاق شستشو واستریل
این روزهابه دلیل استفاذه از مواد معرف پیش ساخته شده و یک بار مصرف، نیاز به شستشوی شیشه های آزمایشگاهی و استریل آن ها تقریبا از میان رفته است.
در گذشته، اتاق های شستشو به دلیل دستی انجام شدن آزمایشات بسیار بزرگ بود. این اتاق معمولا دارای تجهیزات یون گیری آب، استریل، خشک کننده های حرارتی وابزار شستشوی پیپت است. از کابینت ها برای نگهداری وسایل، مواد شیمیایی ومعرف ومواد یک بار مصرف استفاده می شود. استفاده از یک هود هوا کش در فضای استریل بخارات حاصل را به بیرون می راند.
طراحی داخلی
سال های متمادی به دلیل دستی بودن عملیات آزمایشگاهی و تاثیر گذاری انعکاس های رنگی خارجی (مانند رنگ دیوارها و مبلمان) وایجاد خطا در مرحلۀ تشخیص وانطباق رنگ در آزمایشات فقط از رنگ های متمایل به سفید استفاده می شد. این روزها به دلیل استفاده از تجهیزات خود کار الکترونیکی که تشخیص رنگ ودیگر موارد موارد استاندارد توسط دستگاه صورت می گیرد دیگر لوزومی به رعایت ضوابط گذشته نیست. بنابراین طراحی داخلی آزمایشگاهها با توجه به سلیقۀ طراح می تواند دارای دارای دیوارهایی با رنگ های خوشایند، کانتر هایی با روکش های پلاستیکی با طرح های مختلف وکف اتاق با ترکیبی از طرح هاو رنگهای مختلف وینیل باشد.
راديولوژي 
نحوه تردد بيماران زنان و زایمان
ترتيب قرار گيري اجزاي كلينيك با هدف جداسازي فضاهاي تردد مراجعان و كاركنان صورت مي گيرد. به طور مثال در رختكن هاي بيماران در مجاورت سالن انتظارقرار داده شده و به همان نسبت در نزديكي اتاق هاي عكسبرداري نيز هست. راهروي دسترسي بيماران به اتاق هاي عكسبرداري در يك طرف و راهروي دسترسي كاركنان به اين فضا در طرف ديگر و بدون تداخل طراحي مي شود.فضاهاي كاركنان شامل اتاق اشعه با فضاي كنترل، ظهور فيلم (در صورتي كه از فيلم استفاده شود)، بررسي فيلم (يا تصوير ديجيتالي)، فايل بندي فيلم ها (در صورتي كه از فيلم استفاده شود)، فضاهاي مشاهده، اتاق راديولوژيست، استراحت و سرويس بهداشتي است.در فضاي كنترل خارج از اتاق اشعه و در داخل راهروي كنترل قرار داده شده در حالي كه در اين فضا را در داخل اتاق اشعه ملاحظه مي كنيد. كاست هاي فيلم توسط جعبه پاس كاست كه روي ديوار مشترك بين اتاق اشعه و تاريكخانه قرار گرفته به درون اتاق تاريك و بلعكس انتقال داده مي شود. در مواردي كه فناوري ديجيتال استفاده مي شود، فضايي كه براي اتاق تاريك در نظر گرفته شده به عنوان فضاي كنترل و ايستگاه رايانه ثبت ديجيتالي به كار مي رود. در صورت نياز مي توان در منار اين ايستگاه از رايانه مخصوص ديگري براي انجام امور تشخيصي و ارسال و دريافت تصاوير ديجيتالي از طريق شبكه استفاده نمود. يك كلينيك راديولوژي با جداسازي بخش ماموگرافي يك مركز بهداشت و درمان زنان با سالن اتنظار خصوصي و فضاي روشن (واقع در فضاي كار كاركنان) و يك اتاق ماموگرافي با دسترسي خصوصي از يك مركز زنان و زايمان را نشان مي دهد. در نيز تفكيك فضاهاي تردد بيماران و كاركنان را داخل اتاق هاي اشعه مشاهده مي كنيد. هر دوي اين مراكز بدون استفاده از تاريكخانه و به صورت ديجيتا با فضاي كنترل نسبتا بزرگ و تجهيزات رايانه اي هستند. در يك فضاي كنترل مركزي را كه به چهار اتاق راديوگرافي سرويس مي دهد ملاحظه مي كنيد.

تردد كاركنان
نحوه ارتباط و تردد كاركنان را در داخل كلينيك هاي راديولوژي نشان مي دهد. در مركز اين دياگرام چرخه حركت بيماران و پرسنل با تفكيك دسترسي ها به داخل فضاهاي راديوگرافي و ديگر ارتباطات پيرامون را مشاهده مي كنيد.

رختكن بيماران
به ازاي هر اتاق راديوگرافي دو كابين رختكن مورد نياز است. فضاي اين كابين ها مي توانند تا 30/1 متر مربع (30/1 × 0/1 متر) كوچك مي باشد، ولي در هر صورت هر رختكن بايد داراي يك صندلي يا نيمكت، آينه، كمد رخت آويز براي قرار دادن گان و آويزان كردن لباس مش باشد. بايد رختكن هايي را نيز براي استفاده بيماران با صندلي چرخدار در نظر گرفت. در بعضي از كلينيك ها از بيماران خواسته مي شود كه پس از رفتن به رختكن، البسه و اشياي شخصي خود را در داخل كمدهايي كه در نزديكي رختكن ها واقع شده اند قرار دهند و آن را قفل نمايند.

فضاهاي كاركنان

در مراكز راديولوژي كه هنوز از فيلم استفاده مي شود هر مسئول راديوگرافي نياز به داشتن يك كانتر بلند براي قرار دادن و مرتب كردن فيلم ها و مشاهده روي 4 تا 6  پانل نگاتوسكوپ است. در زير اين كانتر شبكه اي براي قرار دادن و ذسته بندي فيلم ها وجود دارد. در طرف ديگر اين فضا را مي بينيد. در قسمت سمت راست اين تصوير دريچه هاي پاس كاست بين اتاق تاريك و اين فضا نشان داده شده است. از ديگر فضاهاي كا پرسنل، فضاي كنترل است. به نكاتي چند درباره آن در زير توجه كنيد.

فضاي كنترل 

قبل از هر چيز شايان ذكر است كه در طراحي اتاق هاي فلوراسكپي بايد به اين نكته توجه داشت كه دستگاه عكسبرداري طوري قرار مي گيرد كه طرف راست آن به سمت پايين و طرف چپ آن به سمت بالا قرار داشته باشد.

بعضي از انواع جديدترين اين دستگاه به هر دو سو زاويه مي گيرد. با توجه به نكته بالا محل قرار گيري فضاي كنترل بايد به نحوي انتخاب گردد كه هميشه در سمت راست دستگاه قرار گيرد زيرا تنها در اين حالت است كه تكنولوژيست قادر به ديدن بيمار در تمام مدت زمان عكسبرداري است.

در راديوگرافي عمومي به دليل ثابت بودن دستگاخ رعايت اين اصول از اهميت كمتري برخوردار است، ولي در هر حال تامين محل فضاي كنترل بايد طوري انتخاب شود كه بيمار در تمام اوقات تحت نظر و در ديد كامل باشد. از ديگر فضاهاي كار پرسنل، فضاي بررسي تصاوير به صورت فيلم يا تصاوير ديجيتالي است.

اتاق بررسي و گزارش نويسي

ابعاد اين اتاق حدود 8/3 × 20/3 متر تا 50/4 × 20/3 متر است كه در آن راديولوژيست به بررسي فيلم هاي گرفته شده مي پردازد و نظرات خود را منعكس مي كند. اين اتاق داراي يك يا دو رديف (ديوار تا ديوار) كانتر واقع در ارتفاع هشتاد سانتيمتري است كه در حالت نشسته مورد استفاده قرار مي گيرد. ذكر اين نكته لازم است كه قسمت پايين اين كانتر كاملا خالي طراحي مي گردد تا راديولوژيست بتواند به راحتي صندلي خود را به طرفين حزكت دهد. اين كانتر كنسول شده مي تواند روي مهارهاي فلزي كه يك طرف در ديوار قرار گرفته است، قرار گيرد. در بالاي اين كانتر دو رديف كامل (ديوار تا ديوار) پانل نگاتوسكوپقرار مي گيرد. بهتر است در نورپردازي اين اتاق از ديمر استفاده شود تا مقدار شدت نور تنظيم شود و نور مطلوب تري براي بررسي فيلم ها در اختيار راديولوژيست قرار گيرد. محل استقرار اين اتاق بايد در قسمت انتهايي و ساكت فضاي پرسنل قرار گيرد تا آرامش اتاق تامين گردد. در صورتي كه در اين اتاق از تكنولوژي ديجيتالي استفاده شود ابعادئ آن تا حدودي كوچكتر و ايستگاههاي رايانه اي آن با حفظ استانداردها و رعايت فواصل معقول طراحي مي گردد.

ظهور فيلم
ظهور فيلم مي تواند در داخل اتاق تاريك يا با استفاده ار مراحل ظهور در فضاي روشن انجام شود. در موتردي مانند سي.تي.اسكن و ام.آر.آي مينوان از تصوير نماهاي ليزري  استفاده نمود. مشخصات تاريكخانه در مراحل ظهور در فضاي روشن شامل يك فضاي كوچك تاريك و بدون تاسيسات مكانيكي است. از اين فضاي تاريك فقط براي قرار دادن فيلم در داخل كاست ها استفاده مي شود. در تصوير نماهاي ليزري احتياجي به استفاده از تاريكخانه نيست.

تاريكخانه
مراكز راديلوژي كه از فيلم براي عكسبرداري استفاده مي كنند، عموما داراي يك يا چند اتق تاريك هستند. بزرگي يا كوچكي ابعاد  اتق تاريك و نحوه طراحي آن به تجهيزات، حجم كاري، تعداد و شكل قرارگيري اتاق هاي راديوگرافي اطراتف آن و مواردي مانند اين كه آيا از تاريكخانه مركزي يا چند تاريكخانه غير متمركز استفاده ميگردد، بستگي دارد. در هر صورت فضاي تاريكخانه شامل دو قسمت تر و خشك است. قسمت تر داراي پروسسور اتوماتيك و مخازن مواد ظهور و ثتابت نگهدارنده () تصاوير روي فيلم است. در اين فضا همچنين يك سينگ بزرگ به اعاد 60 × 45 و به عمق 22 سانتيمتر براي شستشوي سيني نگهدارنده تيوپ هاي پروسسور قرار دارد. قسمت خشك داراي انبار فيلم براي قرار دادن فيلم در درون كاست ها و يك يا چند دريچه پاس كاست در دل ديوار براي انتقال كاست هاي فيلم خام و  (نورديده- فيلم عكسبرداري شده يا استفاده شده) است. به دليل سنگين بودن درذيچه هاي پاس كاست به خاطر داشتن لايه هاي سربي ديوارهاي نگهدارنده بايد از استقامت بالايي برخوردار باشند. اين دريچه ها عموما در ديوار مشترك تاريكخانه و اتاق راديوگرافي قرار دارد. در غير اين صورت دريچه هاي پاس كاست در ديوار مشترك راهرو و اتاق هاي اشعه قرار مي گيرند. سيستم هاي ظهور در فضاي روشن احتياج به تعبيه دريژچه هاي پاس كاست ندارند. در معمولا در بيرون اتاق تاريك قرار داده شده و توسط يك دريچه ضد نور به اتاق متصل مي گردد.

اتاق هاي راديوگرافي عمومي، راديوگرافي و فلوراسكپي

يك مركز راديولوژي ممكن است كه داراي دو اتاق راديوگرافي عمومي و يك اتاق مشترك راديوگرافي و فلوراسكپي () يا داراي يك اتاق راديوگرافي عمومي و دو اتاق  باشد.ابعد اتاق هاي  حداقل 10/5 × 50/4 متر تا 80/5 × 10/5 متر واندازه اتاق هاي راديوگرافي بسيار متغير است و به تجهيزات و وسايل جانبي آن بستگي دارد. از اتاق راديو گرافي براي عكسبرداري از تمام قسمتهاي بدن به صورت ايستاده، نشسته و با زاويه استفاده مي شود كه معمولا تجهيزات به صورت خود ايستا، متصل به ديوار و سقف است. اتاقهاي  بايد داراي يك توالت با دسترسي مستقيم از داخل اتاق و دسترسي ديگر از داخل راهرو باشند. اين سرويس بهداشتي براي استفاده بيمار بلافاصله پس انجام عكسبرداري هاي معده و روده كوچك و دفغ محلول باريم تنفيه، در نظر گرفته مي شود. بيمار پس از استفاده از طريق در خروجي به داهرو و در ادامه به قسمت رختكن باز مي گردد.

از اتاق هاي راديوگرافي عمومي براي گرفتن عكس هاي قفسه سينه و همچنين عكسبرداري از كليه، حالب هل، مثانه و رحم بعد از تزريق داخل وريدي ()استفاده مي شود.اتاق راديوگرافي عمومي داراي تجهيزات توموگرافي (نقشه برداري از مقاطع بدني و ثبت تصاوير به وسيله توموگراف) است. البته انجام اين تصوير  برداري با استفاده از اين تجهيزات  متداول است.

 يك اتاق راديوگرافي بدون فلوراسكپي مي تواند به كوچكي 10/5 × 80/3 متر باشد و اين در صورتي است كه تجهيزات آن نيز تا حد ممكن كوچك و فشرده انتخاب گردند. معمولا در طراحي اين اتاق ها بايد تا حد امكان و معقول از انتخاب فضاهي كوچك كه احتمال بروز مشكلات چيدن تجهيزات و عملكرد صحيح وجود دارد اجتناب كردو در عوض سعي در انتخاب فضاهاي بزرگتر داشت. اتاق هاي راديوگرافي و فلوراسكپي احتياجي به داشتن سينك ندارند، ولي وجود يك كابينت با قفسه براي قرار دادن كيسه هاي شن كه هنگام عكسبرداري در اطراف بيماران به كار گرفته مي شود و ديگر وسايل مورد نيازالزامي است.

درهاي اتاق هاي راديوگرافي بايد به اندازه كافي بزرگ و عريض انتخاب گردند تا عبور و مرور تجهيزات به سهولت انجام گيد. اين درها به دليل داشتن لايه هاي سربي بسيار سنگين و به طبع داراي قاب و يراق آلات محكم و مناسب خود است. دري با عرض 105 سانتيمتر را در اتاق مشاهده مي كنيد،البته استفاده از درهاي دو لنگه سربي با عرض 130 سانتيمتر عاقلانه خواهد بود. سرب كوبي در تمام ديوارهاي اتاق هاي راديوگرافي و نوع كاربرد فضاهاي جانبي و تردد آن بستگي دارد. معمولا اين محاسبات از سوي كارشناسان انجام و مقدار سرب كوبي تعيين مي شود.

ام.آر.آي 

تصوير برداري آناتومي بدن به روش با استفاده از رايانه و در محيط مغناطيسي (در حدود 8000 برابر ميدان مغناطسي زمين) صورت مي گيرد. دستگاههاي قديمي تر  داراي مغناطيس هاي بسيار قوي و تونلي نسبتا باريك و طولاني بود كه بيمار داخل آن فرستاده مي شد. بيشتر بيماران در اين حالت احساس وحشت و نا آرامي مي كردند(خصوصا اين كه مدت تصويربرداري در حدود 45 دقيقه و در تمام اين مدت بدن در حالت سكون است) براي رفع اين مشكل، امروزه دستگاههاي  به صورت باز طراحي و استفاده مي شوند.در يك دستگاه  باز مدل  ساختجنرال الكتريك را مشاهده مي كنيد. اين نمونه دستگاه بسيار قوي و در عين حال بسيار سنگين (در حدود 13 تن) است و نمونه هاي قوي تر تا 40 تن وزن دارند، به همين دليل، با استفاده از فناوري جديد، با طراحي دستگاه هاي  با طول دهانه كمتر، افزايش قدرت و كاهش وزن دستگاه مشكلات موجد تا حدودي حل شد.

در يك نمونه از اين دستگاه را مشاهده مي كنيد كه تنها 135 سانتيمتر طول و 7/2 تن وزن دارد. اتاق ، فضاهاي پشتيباني و نحوه قرار گيري تجهيزات آن را نشان مي دهد. همچنين در همين پلان را از اتاق كنترل و اسيتگاه رايانه مشاهده مي كنيد. در پلان هاي ديگري از نحوه قرار گيري فضاهاي پشتيباني و چيدن تجهيزات را مشاهده مي كنيد به دليل سنگين بودن قطعه مغناطيس دستگاه  و ابعاد بزرگ آن، چگونگي حمل آن با طراحي راهرو و باز شو هاي عريض از نكات بسيار مهم است. ارتفاع مفيد اتاق  در حدود 3 متر است.
داروخانه بیمارستان زنان و زایمان
یکی از زمینه های مهم در رابطه با معالجات پزشکی گاهی غیر قابل اجتناب پیش بینی داروخانه میباشد. در اینجا اکثر داروهای تجویز شده را ترکیب یا پیچیده و یا ندرتاً تولید میکنند. دارو درمانی با وجودی که بوسیله پرستار یا خود بیمار انجام میپذیرد،مانند تشعشع درمانی و نیز بدن درمانی فقط تجویز پزشک معالج اعمال میگردد.
سه عملکرد 
عملکردهای اساسی این قسمت سه نوع میباشند: اول پیچیدن نسخه که کم و بیش در هر کجا که بیمارستانی وجود داشته باشد به چشم میخورد- چه در داخل بیمارستان و چه در دراگ استورها – دوم ترکیب ، که ممکن است به همان دو صورت بوده و مستلزم نظارت یک دارو ساز صاحب صلاحیت باشد. سوم تولید دارو که فقط در بیمارستانهای بزرگ یا آنهایی که در ارتباط با دانشکده های دارو سازی میباشند یافت خواهدشد. 
پیچیدن نسخه
دارو خانه ای که نشخه میپیچد باید به سادگی در دسترس بوده و در صورت امکان نزدیک به صندوق قرار گیرد. در صورت عدم امکان این دسترسی دارو ساز به صورت صندوقدار نیز عمل خواهد نمود. فضایی برای انتظار در حین پیچیده شدن نسخه لازم بوده و باید بوسیله ای برای فرا خواندن بیمار به پنجره داروخانه پیش بینی گردد. برای دریافت داروهایی که قبلاً بسته بندی شده اند و روز بروز تعدادشان زیاد میشود زمان انتظاری لازم نخواهد بود مگر آنکه حجم زیاد داروها باعث تاءخیر گردد. برای نسخه های ترکیب شدنی ممکن است مدت زمان انتظار لازم باشد.
موقعیت خوب داروخانه ، قرار گرفتن آن بر سر راه خروجی بیماران سرپایی میباشد این وضع از عادت متداول بیمار که دارو را دریافت نکرده از بیمارستان خارج میشود جلوگیری بعمل می آورد.
پیچیدن نسخه برای طبقات بستری مستلزم پیش بینی باجه توزیع دارو نمیباشد ولی به خاطر اقتصادی بودن عملیات و تداوم یکنواخت کار این اعمال در یک ایستگاه و بوسیله یکنفر انجام میپذیرد. وجود یک بالابر کوچک یا اتصال لوله های بادی به ایستگاه پرستاری به هنگام درخواستهای اورژانس بسیار مفید خواهد بود.بعضی از داروهایی که زیاد مورد استفاده قرار میگیرند برای تجویزهای روزانه پزشکان در خود ایستگاه پرستاری نگهداری میشوند. نسخه های ویژه و دوباره پر کردن نسخه را داروخانه در مقابل درخواست رسمی انجام میدهد.اگر برخی خدمات سر پایی وسیع باشد ممکن است حجم داروهایی که از طرف داروخانه توزیع میشوند بسیار بیشتر از داروهایی باشد که برای بیماران بستری فرستاده میشود. به هر صورت در تعداد عملیات دارو دهی برای یک مقدار داروی معین نسبت بیماران سر پایی بسیار بیشتر از بیماران بستری خواهد بود زیرا تمام درخواستهای دارویی یک بخش برای آن روز گرد آوری شده و بصورت یک درخواست واحد به داروخانه فرستاده میشود.
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تسهیلات
احتیاجات یک داروخانه نسخه پیچ شامل موارد زیر خواهد شد: فضای انبار ، برای کالایی که باید بصورت راحت توزیع گردند یک پنجره توزیع دارو یا فضای انتظار مراجعین ، نزدیکی به صندوق پرداخت و یا به نوعی دیگر وسیله برای دریافت پول یک فضای حداقل برای بایگانی پرونده ها فضا برای تایپ برچسبها و ارتباط کافی با سایر فضاهای بیمارستان . در بعضی ایالات یا تحت بعضی شرایط محلی ممکن است ارتباط مستقیم بین داروخانه و خارج ساختمان ضروری باشد. داروخانه میتواند بصورت یک محل دکور شده و قسمتی از حال مرکزی یا اتاق انتظار در نظر گرفته شود. 
فقط بیمارستانهای کوچک هستند که در داروخانه آنها نسخه پیچی بدون محل ترکیب دارو در نظر گرفته میشود و این کار معمولا ً در یک اتاق دارو یا گنجه مخصوص با انواع محدودی دارو که بوسیله پزشک تجویز و بوسیله پرستار درخواست میشود، انجام میپذیرد. در مورد ترکیب وجود تمام یا نیمه وقت یک دارو ساز ضروری بوده و تسهیلات مربوطه علاوه بر انبار و ارسال که هم اکنون شرح داده شد شامل مقداری فضای انبار برای مواد شیمیایی حجیم و پیشخوان برای ترکیب، تراز و سینک و تسهیلات بسته بندی خواهد شد .
ترکیب
در بیمارستانهای کوچک (تا60 تخت) ترکیب نمودن داروها معمولاً بستگی به امکانات موجود جامعه در دسترسی به داروساز دارد. اگر هم اکنون خدمات نسخه پیچی در موقعیت مناسبی  نسبت به بیمارستان قرار گرفته باشد کافی است که توزیع به صورت بسته بندی پیش بینی شود و ساختن دارو را به داروساز محل واگذار نمود ولی اگر بیمارستان از داروخانه فاصله داشته باشد در آنصورت توجیه پذیر است که بالفاصله یک واحد ترکیب و نسخه پیچی کامل ، تحت نظارت یک داروساز صاحب صلاحیت در آنجا بوجود آید .
بيماران سر پايي
تعاريف ، گروه بندي ها
بيمارستان بصورت واحد پيچيده اي در مي آيد كه عملكرد هاي مركز بهداشتي آن شامل خدمات پزشكي متعددي مي گردد. اينها عبارت از خدمات تشخيصي و درماني خواهد بود- ولي براي كساني كه قدرت راه رفتن داشته باشند. تسهيلات اورژانس، آموزش بهداشت، آموزش فني، مراقبت هاي خانگي نيز ، روز به روز  هر چه بيشتر، در اين محدوده قرار مي گيرند.
اين مسئله كه آيا درمان بيماران سرپايي، احتياجات بيماران بستري را زياد يا كم خواهد نمود، قابل بحث است. قاعدتاً بايد كم نمايد، ولي تجربه نشان داده است كه بخاطر آشكار شدن بعضي از بيماري هاي نهفته در مراحل اوليه، اين تعداد  افزايش خواهد يافت. بدون توجه به موضوع اخير، بايد تفكر دقيقي در مورد تأمين تسهيلات بيماران سرپايي در بيمارستان ها ، حتي اگر در ابتداي كار پيش بيني نشده باشند ، صورت گيرد.
در ميان بخش هايي كه هم اكنون تشريح شده اند ، بسياري مستقيماً در خدمت بيماران سرپايي خواهند بود.اينها بطور عمده عبارتند از : آزمايشگاه، راديولوژي، طب فيزيكي، داروخانه، خدمات اجتماعي، پذيرش، صندوق، اورژانس، احتمالاً جراحي هاي فرعي ، سيتوسكوپي و اتاق گچ گيري، قسمت تغذيه، بايگاني پزشكي، رختشويخانه، تعميرات و ساير قسمت هاي خدماتي، بصورت غير مستقيم، در اين رابطه قرار مي گيرند. بنابراين دسترسي تسهيلات بيماران سرپايي به بخش هاي خدماتي، مستقيم و ضروري خواهد بود. در محاسبه وسعت بخشهايي كه در خدمت هر دو مي باشند، بار بيماران سرپايي بايد تخمين زده شده، به بيماران بستري افزوده گردد. اشكالات ثان.يه عبارت خواهند بود از موقعيت ورودي هاي بيماران سرپايي و فضاهاي انتظار براي راحت بودن دسترسي عموم، امكان تركيب يا عدم تركيب آن با ورودي و سالن بيمارستان، روش دسترسي بيماران سرپايي به قسمت هاي تشخيصي، اندازه و تعداد اتاق هاي معاينه متناسب با برنامه كلينيك، بكارگيري مشترك چنين فضاهايي با ساير بخش ها نظير اورژانس و اشعه x ، و روش ارتباط مورد استفاده بين بخش بيماران سرپايي و ساير بخش ها.
برنامه عملي
برنامه ريزي عملي براي اين تسهيلات، با تعيين نوع خدمات كلينيكي پيش بيني شده آغاز مي گردد.سپس بايد تعداد مراجعات بيماران تخمين زده شده و بين كلينيك ها توزيع گردد. برنامه هفتگي كلينيك ها بايد آماده شده، نشان دهند كدام يك از كلينيك ها مي توانند در يك فضاي كلينيكي مشترك باشند. از اين اطلاعات ، تعداد واقعي واحدهاي كلينيك و نيز تعداد اتاق هاي مصاحبه و معاينه مورد احتياج بدست مي آيد. براي چنين محاسباتي، تجربه اين بيمارستان و بيمارستان ها و كلينيك ها ي ديگر بايد مورد توجه قرارگيرد.
احتياجات عملي خدمات بيماران سرپايي در رابطه با فضاهاي پشتيباني و ويژه زياد نمي باشد. چنانچه وسعت تسهيلات پميمه بصورت صحيحي در  نظر گرفته شد، بتوانند جوابگوي بار بيمارستان و بيماران سرپايي، هر دو، باشند ، چيزي كه باقي مي مانند فقط عبارت خواهد بود از تسهيلات مربوط به وسايل و فضاهاي اداري كه به تسهيلات مصاحبه و معاينه در خود بخش افزوده مي گردد. برنامه آموزش تكنسين هاي آزمايشگاه، راديولوژي و فيزيوتراپي، تسهيلاتي بيش از تسهيلات تشخيصي احتياج ندارند. رختكن براي دانشجويان و محلي به منظور برگذاري كنفرامس نيز بدان اضافه مي شود.
                                    بیماران سرپایی
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   پذیرش بیمارستان  زنان و زایمان         
   ارتباط عملي بخش بيماران سرپايي
تعداد دانشجويان در چنين برنامه اي زياد نخواهد بود. در صورتيكه فضا براي بخش بهداشت عمومي مورد نياز باشد، احتياجات اطاق هاي اداري آن براحتي از طريق صورت كاركنان آن برنامه مشخص خواهد شد.
بنابراين ، عنصر تعيين كننده در برنامه ريزي تسهيلات بيماران سرپايي، وسعت خدمات پزشكي عرضه شده خواهد بود كه بصورت مستقيم در كلينيك هاي مختلف و بصورت غير مستقيم در تسهيلات مكمل تشخيصي و درماني ، در اختيار بيماران قرار مي گيرند. در اينجا نيز اين امكان وجود دارد كه مواردي را بصورت راهنما، بمنظور برگردان نمودن برنامه عملي به فضا، در نظر گرفت.
محاسبه بار بيمار
ما در اينجا با چندبن گروه كلينيك مواجه هستيم. اول، كلينيك بيماران سرپايي متصل به يك دانشكده پزشكي، كه گاهي در بيمارستان شهر يا بخش هاي مجاور آن واقع شده، در خدمت بيماراني قرار مي گيرند كه وجهي پرداخت نمي كنند. چنين كلينيك هايي معمولاً بزرگ بوده، جوابگوي 100000 تا 200000 بيمار در سال خواهند بود. اين بخش، خدمات خود را در تمام بخش هاي عمده و تخصص هاي فرعي عرضه نموده، 
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 تا 6 روز در هفته، در تمام ايام سال، داير خواهد بود. نوع ديگري از اين را در دانشكده پزشكي با تسهيلات تمام وقت و با بيماراني در كلينيك هاي آموزشي كه پول پرداخت مي كنند و يا بيماران بي بظاعتي كه پول پرداخت نمي كنند مي توان يافت .در منتها عليه ديگر، نسبت به موردي كه ذكر شد، بيمارستاني خواهد بود بدون اطاق دكتر- مگر دو يا سه اطاق مصاحبه- معاينه كه در خارج از ساعات اداري يا موقع اضطراري  بمنظور استفاده كادر در اختيار آنان قرار مي گيرد. بين اين دو منتها عليه، انواع متفاوتي، با الگوي متداول " وجود فضاي كار دكتر در بيمارستان " بچشم مي خورد. اين  مباحث محدود به تسهيلات همجوار بيمارستان خواهد بود و شامل ساختمان هاي كلينيك ها، و مطب هاي رو به تزايد دكترها نخواهد شد.
مشكل ترين مسئله برنامه ريزي، مشخص نمودن برنامه عملي مي باشد : يعني : تعيين نوع و وسعت آن دسته از خدمات پزشكي كه بايد كبه بيماران سرپايي عرضه گردد.
اين سياستي است كه بايد بوسيله كادر پزشكي تعيين گردد. بعضي از دكترها مايلند مطب هاي خود را در نزديكي بيمارستان پيش بيني نمايند، و سايرين اين تمايل را نخواهند داشت.هيئت امناء مايل نيست يك دسته را به دسته ديگر ترجيح دهد، در نتيجه ممكن است تمام چنين تسهيلاتي را حذف نمايد. ولي اين جواب پايداري نخواهد بود، زيرا بنظر مي رسد تأييد آنان براي بوجود آمدن مطب پزشكان در خود بيمارستان مي باشد.
در كلينيك هاي بزرگ، معمولاً برنامه عملي بر مبناي احتياجات درماني مشخص و هر نوع احتياج ويژه ديگري به منظور آموزش و تحقيق، استوار است.بار تخمين زده شده بيمار توسط پيش بيني با رومحاسبه برنامه كلينيك ها و فضاهاي مورد نياز، بصورت برنامه و تسهيلات ديگر برگردانده مي شود.ليست كلينيك ها بايد شامل بار پيش بيني شده خود نيز بشود. براي مثال، يك كلينيك بسيار برگ ( 150000 بيمار در سال ) را مي توان بصورت شكل2/7 تجزيه و تحليل نمود و به شكل 3/7 برنامه ريزي كرد.
مشاهده مي گردد كه جمع كل واحدهاي پزشكان و سطوح كلينيكي نشان داده شده در شكل 2/7، در مورد بار كلينيك ها، بعضي از ارقام را در هر كدام از دسته هاي جراحي، داخلي، زايمان، كودكان حذف نموده است. بررسي كلينيك ها و مشخص شدن امكان استفاده از يك فضاي واحد توسط كلينيك هاي مختلف، اين مطلب را تا حدودي روشن خواهد نمود.فاكتورهاي بخصوص ديگري نيز بر روي اين نتيجه گيري تأثير مي گذارند.
  A –  پذيرش .  اين كلينيك تمام وقت بوده و فضايي مخصوص به خود دارد.
  B -  داخلي  .  داخلي عمومي، يك كلينيك تمام وقت بوده كه گاهي، در مواقع شلوغ، از ساير فضاهاي كلينيكي استفاده خواهد نمود. دقت كنيد كه محاسبه مراجعه بيمار در هفته بصورت متوسط براي مراجعات سالانه مطرح شده است.بار مواقع شلوغ ممكن است ممكن است گاهي تا حدود 20 درصد از اين مقدار نيز تجاوز مي نمايد- بطور فصلي تا ده درصد- ولي اين مشكل با طويل تر كردن زمان برنامه و يا با مورد استفاده قرار دادن فضاهاي معاينه و مصاحبه بصورت متناوب، حل خواهد شد.مدت زماني به ميزان 20 درصد بصورت آزاد، در برنامه پيش بيني شده است تا جوابگوي بارهاي غير معمول باشد، و همچنين دو واحد داخلي، اضافه بر برنامه حداقل محاسبه شده، پيش بيني شده است.
كلينيك هاي قلب، تنفسي و متابوليك مستلزم تجهيزات ويژه اي مي باشند ، ولي مي توانند از اطاق هاي معاينه- مصاحبه بصورت مشترك استفاده كنند. از اطاق هاي مشاوره نيز مي توانند بصورت مشترك استفاده نمايند.
ساير كلينيك ها مي توانند از اطاق هاي معاينه-مصاحبه عمومي استفاده نمايند.
 C- جراحي .  اطاق هاي مصاحبه و معاينه جراحي عمومي مي توانند بوسيله ساير كلينيك هاي جراحي، باستثناي چشم، گوش و حلق و بيني، و دهان كه محتاج به بعضي از فضاها و تجهيزات بخصوص مي باشند، مورد استفاده قرار گيرند. در اينجا نيز دو اطاق اضافي، بمنظور احتياط، بيش از حداقل محاسبه شده ، پيش بيني گشته اند.
 D-  زنان و زايمان .  تمامي سه كلينيك مي توانند از اطاق هاي مصاحبه-معاينه ، بصورت مشترك استفاده نمايند. اطاق كنفرانس يا سخنراني براي آموزش بعد از زايمان، در اين جمع كل منظور خواهد شد.
 E-  كودكان  .  فضا براي سه دكتر تمام وقت پيش بيني شده است.
 F-  روانپزشكي  .  فضا براي پنج روانپزشك تمام وقت پيش بيني شده است.
بررسي ارقام، طيف وسيعي را در رابطه با استفاده آنها، نشان مي دهد-از يك بيمار در ساعت براي هر پزشك در روانپزشكي تا 8 بيمار در ساعت در كلينيك هاي  بعد از زايمان و بيماري هاي پوستي و حساسيت. متوسط براي تمام كلينيك ها، سه بيمار در ساعت براي هر پزشك مي باشد كه ميزان بسيار متعادلي است.
براي كلينيك هاي داخلي و جراحي، دو واحد بيش از حداقل محاسبه شده در نظر گرفته است. اين پيش بيني امكان بوجود آمدن يك ضربه گير را از لحاظ استفاده و اختصاص يافتن فضاها فراهم مي آورد. اين نوع پيش بيني براي زنان و زايمان و كودكان بعمل نيامده است زيرا برنامه زماني ، خود ، اين ضربه گير را فراهم خواهد كرد.
با 36 واحدي كه براي دكترها پيش بيني شده و داير بودن 38 واحد بطور متوالي و 
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 روز كلينيكي در هفته آنها، ظرفيت كل معادل 1370 ساعت، كار دكتر، خواهد بود. بنابراين 941 ساعت كار دكتر كه در برنامه آمده است نشان دهنده 69 درصد استفاده مي باشد. اين حداكثري است كه مي توان بطور متوسط برنامه ريزي نمود.
با وجود اين، گاهي در شلوغ ترين ساعات، تا ميزان 85 درصد استفاده از فضاها نيز بعمل مي آيد. در يك بخش بيماران سرپايي كوچك، با كلينيك تخصصي متعدد، رقم فوق ممكن است تا 50 دصد با برنامه زماني، و 70 درصد، در ساعات شلوغ تقليل يابد.تحت الگوي كنوني مداوا در مطب، احتمال بهتر شدن اين ارقام ضعيف مي باشد.
بنابراين، نتيجه چنين محاسباتي، تعداد و نوع واحدهاي پزشكي و شناخت تسهيلات ضروري مورد احتياج بعضي كلينيك ها خواهد بود. چيز ديگري كه لزوماً از آن مشتق مي گردد، و بايد براي مراجعات آينده بدان توجه كرد، برنامه مورد نظري خواهد بود كه در رابطه با كارآيي پيش بيني شده فضاهاي برنامه ريزي شده بدست مي آيد. 
در نمونه آورده شده، به هيچوجه فضا به هدر نرفته است بلكه در يافته ها و فرض هاي خود متعادل مي باشد، يعني 54 مراجعه در سال براي هر مترمربع (5 مراجعه براي هر فوت مربع) از سطح كل فضاي كلينيكي كه شامل خدمات پشتيباني چون آزمايشگاه و اشعه X نخواهد بود. براي يك كلينيك آموزشي، اين رقم بيش از 32 *(3) نخواهد بود كه نتيجه توجه خاص به تشخيص در جايي است كه آموزش مطرح باشد. در يك مطب خصوصي اين رقم ممكن است به 64*(6) يا 86*(8) نيز برسد.
مسئله اصلي، در صورت پيش بيني مطب هاي خصوصي يا مطب هاي جداگانه پزشكان، تعيين تعداد پزشكاني است كه بايد براي آنها مطب هاي تمام وقت در نظر گرفته شود. به محض تصميم گيري در اين مورد، مي توان براحتي كار را بر روي برنامه مربوط شروع كرد. نمونه آن بصورت زير مي باشد :
يك بيمارستان 300 تخت خوابي، با يك كادر پزشكي 100 نفره، تصميم گرفت است مقداري فضا براي دكترها در قسمتي از بيمارستان پيش بيني نمايد. در بررسيي كه از كادر كلينيكي موجود بعمل آمده است، معلوم شد بيش از نيمي از آنها مايلند كه بتوانند گاهي از فضاي مطب موجود استفاده كنند، ولي عده ي بسيار معدودي مطب هاي تمام وقت را ترجيح مي دادند.با در نظر گرفتن تمام اينها، هيئت امناء بيمارستان، بعد از مشورت با رئيس كادر پزشكي، تصميم به احداث سه نوع فضاي مطب، در برنامه ساختماني گرفت.
   1- 25 فضاي كار براي اجاره سالانه، هر كدام با يك اطاق مصاحبه و دو اطاق معاينه كه تمام آنها در گروه هاي پنج اطاقه دسته بندي گرديده اند و در اطلاعات، پزيرش و منشيگري مشترك ميباشند.
   2- ده مطب مشابه، در دو گروه 5 تائي، يكي براي جراحان و ديگري براي سايرين، در نظر گرفته شده اند تا به دكترها براي مدت كوتاهتري، و نه لزوماً تمام وقت، اجاره داده شوند.
   3- تركيبي از ده اطاق معاينه-مصاحبه در جوار محوطه اورژانس كه براي مواقع اضطراري و آخر هفته طرح شده و در صورت استفاده هزينه آن بصورت ساعتي منظور مي گردد.
_____________________________________________________   
* - عددهای داخل پرانتز تعداد استفاده کننده در ازای هر فوت مربع در سال خواهد بود
 هر سه نوع تسهيلات داراي دسترسي به خدمات مكمل بيمارستاني بوده-كادر گروه 2 و 3، كاركنان پشتيباني بيمارستان هستند كه جزء صورت اجاره بيمارستان منظور مي گردند.
هر يك از پيشنهادات متضمن تجزيه و تحليل سرمايه و مخارج عملياتي، در رابطه با نرخ هاي احتمالي اجاره بوده كه بعنوان كمك به ارزيابي عملي آنها مطرح مي شوند.
برنامه معماري
بعد از آنكه برنامه عملي، برنامه كلينيك ها را مشخص نمود، برنامه ريزي شروع مي گردد. بمنظور فرموله نمودن برنامه معماري، بايد بررسي هاي متعددي صورت پذيرند كه اولين آنها مربوط به اطاق هاي معاينه و مصاحبه خواهند بود.آيا بيماران در ابتداي كار، در اطاق مصاحبه، سؤال و جواب خواهند شد يا آنكه خود اطاق مصاحبه در خدمت معاينه قرار مي گيرد ؟ آيا در صورت دوم، پزشكي كه مصاحبه مي كند، امكان دارد از اطاق معاينه ديگري نيز استفاده نمايد ؟ آيا طرح اطاق مصاحبه آنچنان مي باشد كه بتوان از آن بعنوان اطاق دكتر نيز استفاده نمود ؟ و در چنين صورتي، آيا فقط در اختيار طبيب قرار مي گيرد يا ، نسبت به احتياج ، ممكن است در اختيار ساير دكترها نيز قرار گيرد ؟ آيا مي توان به طرحي رسيد كه در آن اطاق هاي مصاحبه در يك طرف راهرو  و اطاق هاي معاينه ، به تعداد دو برابر ، در طرف ديگر راهرو واقع شده باشند و بنا به احتياج ، با حداكثر انعطاف پذيري، مورد استفاده قرار گيرند ؟ حداقل اندازه هاي اطاق معاينه و مصاحبه چي است ؟ كداميك از خدمات مستلزم تسهيلات ويژه مي باشند ؟ چه تعداي واحدهاي مطب در هر كلينيك لازم است ؟
تيم برنامه ريز بايد به تمام اين سئوالات پاسخ گويد تا برنامه معماري تكميل گردد. سئوالات بايد با اين روش جواب گفته شوند : ابتدا برنامه كلينيك مطرح گردد ، روال كار عملي مشخص شود ، تعداد كسانيكه بايد از كلينيك ها استفاده نمايند تعيين گردند ، تجهيزات مورد لزوم آنها محاسبه شوند ، سپس واحد مزبور بتواند برناه ريزي گردد .
طرح يك واحد
   لازم نيست كه تمام خدمات پزشكي، براي واحدهاي تشخيص خود ، از طرح مشابه استفاده-كنند ، مگر آنكه انعطاف پذيري كامل ، در هنگام استفاده از آنها ، مورد نظر باشد. در طب داخلي ، بسيار معمول است كه يك اطاق مصاحبه با دو  اطاق معاينه براي يك طبيب پيش-بيني گردد . وجود هيچگونه اطاق درمان الزام ندارد . ولي در جراحي ممكن است يك اطاق معاينه براي هر جراح وجود داشته باشد و علاوه بر آن ، يك يا دو اطاق پانسمان و درمان براي هر گروه پنج يا شش تائي از جراحان در نظر گرفته شود . براي چشم و گوش و حلق و بيني ، شرايط كاملاً متفاوت هستند .براي كودكان ، احتياج به تركيبي از اطاق معاينه و مصاحبه وجود دارد و مادر و بچه ، هر دو ، در مصاحبه و معاينه حضور خواهند داشت. در زنان و زايمان، معمولاً ، الگو يك اطاق معاينه و يك اطاق مصاحبه يا تركيب اين دو مي باشد . روانپزشكي فقط مستلزم يك اطاق مصاحبه مي باشد. تصميماتي كه در رابطه با اين تسهيلات گرفته مي شوند ، اساس برنامه معماري كلينيك را بوجود مي آورند .
خدمات پشتيباني
خدمات پشتيباني نيز بسيار مشابه مي باشند. آنها شامل يك ايستگاه و فضاي وسايل براي پرستار مربوطه ، يك فضاي پذيرش و انتظار ، احتمالاً يك آزمايشگاه كوچك ، و مقداري فضاي انبار خواهند بود 
در مورد پنجره در اتاق های معاینه و مصاحبه, اکثر پزشکان مایلند که پنجره در اتاق مصاحبه پیش بینی شود ولی اهمیتی به وجود آنها در اتاق معاینه نمی دهند.در بعضی از معاینات رنگ پوست و چشم, وجود نور سفید, مشابه نور طبیعی  مناسب می باشد.
فیریوتراپی:
در بخش تشخیص است. شامل دو بخش درمانی وغیر درمانی است. که قسمت درمانی شامل :برق درمانی، آب درمانی، حرکت درمانی است وغیر درمانی شامل ورودی پذیرش پشتیبانی است.بخش ورزش درمانی ارتفاعی حدوداَ 4متر دارد. باید نور طبیعی وتهویه داشته باشد. قسمت برق درمانی برای جلوگیری از تداخل امواج فاصله تا عمل ،ICU و CCU حداقل 30متر باشد. ابعاد اتاقک های آن 2.4*2.4 است. وبه ورودی اصلی واورژنس دسترسی داشته باشد. از ایستگاه پرستاری کلیه اتاقکها مشاهده شوند وبصورت باز طراحی شود ومساحت هر اتاقک 11.5 متر مربع استوباید یک آزمیشگاه به مساحت  9.29 داشته باشدووارتفاع برق درمانی  2.9 است.
از جمله ریز فضاهای آن:پذیرش، استراحت کارکنان، بایگانی، شستشو و نگهداریملافه ها، اتاق دم دار، اتاق ماساژ،حمام دست وپا، اتاق کشش، اتاق ورزش درمانی، برق درمانی، اتاق کار، اتاق کثیف وتمیز، آبدار خانه، رختکن، حمام، آبدرمانی(این قسمت باید با اورانس، درمانگاهوبخشهای بستری مرتبط بوده 
و ورودی از ورودی قسمت بستری مجزا باشد).باید در همکف قزاز گرفته و نور طبیعی داشته باشد.
آزمایشگاه:
یک بخش تشخیص استوشامل: سرم شناسی، خون شناسی، انگل شناسی، بافت شناسی، آسیب شناسی، ویروس شناسی، برای یک بیمارستان 60تخته حداقل 186 وحداکثر 242 متر مربع باشد.باید با اورژانس،درمانگاه وبخشها مرتبط بوده واز پرستاری ودرمان جدا باشد.
از جمله ریز فضاهای آن: پذیرش، انتظار، جواب دهی، نمونه گیری، بایگانی، خون گیری، W.C، پاتولوژی، بیوشیمی، انگل شناسی، هورمن شناسی،مسئول آزمایشگاه،شستشووضد عفونی، میکروب شناسی که ازمایشات بافت وخون باید قسمت تشریح داشته باشد. آزماشگاه سرم وپلاسما باید قسمت نگهداری حیوانات داشته باشد. 
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اورژانس:
قسمتی است که مراجعه کننده های زیادی داردو باید یک ورودی مجزا داشته باشد که روبروی ورودی اصلی بوده وباقسمت درمانگاهوبخشهای بستری وجراحی ارتباط داشته باشد. میتواند رادیولوژی وآزمایشگاه مجزا درآن وجود داشته باشداما ازرادیولوژی وآزمیشگاه بیمارستان هم میتواند استفاده کند.یک اتاق جراحی کوچک هم باید در این بخش وجود داشته باشد.
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ریز فضاهای آن:
میکروب زدایی، انتظار، پذیرش، ایستگاه پرستاری، پارک برانکارد، نگهبانی، پلیس، تحت نظر، تزریقات وپنسمان، رادیولوژی، آزمایشگاه، تخت بستری، سرپرستار، بایگانی، C.P.R ، نوار قلب، آبدار خانه، رختکن، سرویس بهداشتی، کمک اولیه، معاینه، اتاق کثیف، اتاق جراحی، اتاق گچ گیری، ریکاوری جراحی، اسکراپ واستراحت کارکنان.
رادیولوژی
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بخشهای بستری :
25% از مساحت بخش مربوط به بخش بستری است. در طراحی بخشها بهتر است که هر دو بخش اتباط داخلی با هم داشته وسرسرای ورودی مشترک داشته باشند. بهتر است که بخش داخلی وجراحی کنار هم قرار گیرند. وایستگاه پرستاری هر دو بخش نیز در کنار یکدیگر باشد. اما هیچ یک از فضاهای بخش نباید بیش از 60 متر با پله فرار فاصله داشته باشد وفاصله از در ورودی بخش تا پله فرار هم حداکثر 30 متر باشد. حداقل عرض پله فرار 130 سانت وحداقل عمق پاگرد 185 سانت است.
بخش کودکان
سالن انتظار 
عموما سالن انتظار در مراکز درمانیکودکان و نوزادان از دیگر کلینیک های تخصصی بزرگتر است، زیرا کودکان در زمان بیماری به همراه دیگر بچه های خانواده خود به این مراکز آورده می شوند. معمولا کلینیک های کودکان دارای دو سالن انتظار است: یکی برای بیمار با امراض مسری و دیگری برای بچه هایی که بیمار نیستند، ولی برای انجام معاینات سالانه به کلینیک مراجه می کنند در صورت محدود بودن فضا، در نظر گرفتن یک اتاق معاینه با ورودی مستقیم از بیرون و در نزدیکی پذیرش راه حل مناسبی است. روی در بیرونی این اتاق جمله " ورودی بیماران مسری " نوشته می شود و زنگی در کنار آن قرار دارد. بیمار پس از ورود به ساختمان و راهنمایی تلفنی مسئول پذیرش به این در مراجعه وبا فشار زنگ پذیرش را مطلع می کند و مسئول پس از باز کردن در بیمار را به داخل هدایت می کند. این اتاق معاینه باید در نزدیکی سرویس بیماران و دارای یک سینک باشد
در صورتی که کلینیک کودکان به اندازه ای بزرگ باشد که یک سالن انتظار مخصوص  بچه ها با بیماری های مسری دشته باشد، وجود یک اتاق معاینه در در نزدیکی سالن انتظار با کابینت سینک دار و در نزدیکی سرویس بیماران مناسب خواهد بود. فضای پذیرش باید به گونه ای طراحی گردد که بر هر دو سالن اشراف کامل داشته باشد قراردادن یک سرویس با میز تاشوی تعویض پوشک بچه در کنار سالن انتظار به مادران امکان می دهد که قبل از معاینه پزشک و در صورت نیاز بچه ها را آماده کنند نصب یک صندلی تاشوی کودک به دیوار این امکان را برای مادر ایجاد می کند که بتواند از توالت استفاده کند.
بهتر است که در طراحی سالن های انتظار کودکان از بکارگیری آبخوری های فشاری اجتناب کرد، زیرا در صورت نبودن کنترل، تبدیل به وسیله بازی برای بچه ها می شود. همچنین بهتر است که در بین فواصل ردیف صندلی های سالن انتظار میزهای کوچک قرار داده شوند تا از آنها برای قرار دادن کیف ساک بچه های شیرخوار یا کیف وسایل بچه ها، کتاب ها، وسایل بازی و دیکر وسایل استفاده گردند.
بچه ها در سالن انتظار بخش کودکان تا حدود زیادی شلوغ و پر سرو صدا هستند و به دلیل اینکه می دانند بزودی دکتر آنهارا معاینه خواهد کرد دچار دلهره و اضطراب می شوند. با سرگرم کردن بچه ها ودر اختیار قرار دادن وسایل بازی می توان آنها را تا حدود زیادی آرام ساخت. به طور مثال ، یک اتاق بازی با کف و دیوارهای پوشیده از موکت، فضایی امن و دلپذیر را برای بچه ها فراهم می سازد با قرار دادن وسایل بازی چوبی که در نهایت با موکت پوشانیده شده اند علاوه بر سرگرم کردن بچه ها می توان تجربه رفتن به نزد پزشک را برایشان به خاطره ای شیرین تبدیل کرد، زیرا بیشتر کودکان از رفتن به دکتر وحشت دارند، به همین دلیل حتی پزشکان از پوشیدن روپوش سفید خود داری می کنند تا اضطراب در کودکان به وجود نیاورند.
با قرار دادن جعبه های محتوی اسباب بازی و قفسه هایی از کتاب و مجلات بچه ها، در ارتفاعی که برای آنان قابل دسترس باشد مناسب خواهد بود. انتخاب نوع اسباب بازی ها از اهمیت زیادی برخوردار است، آن نوع از وسایل بازی که دارای قطعات جدا شونده کوچک هستند به دلیل احتمالی جدا شدن و قرار گرفتن در گلو بسیار خطرناک هستند، بنا بر این از قرار دادن این گونه اسباب بازی ها در این فضا باید جداً خود داری کرد.
برخی از پزشکان با تجربه تر معتقدند که قرار دان وسایل بازی در اتاق انتظار باعث انتقال سریع میکروب ها بی کودکان می شود، در حالی که پزشکان امروزی اعتقاد دارند که این میکروب ها در همه جا وجود دارند اگر بتوان جلوی سرایت آنها را در مراکز پزشکی گرفت به طور حتم، در مهد کودک ها و مدارس نمی توان جلوی انتقالشان را گرفت، بنابر این اشکالی در این کار نمی بینند. استفاده از قاب های رنگی با اشکال هندسی یا پارتیشن هایی با طرح های مختلف و رنگارنگ و به کارگیری اشکال مختلف در نقاط مختلف این مراکز، احساس شاد و آرام بخشی را در مراجعان ایجاد می کنند همچنین نصب نقاشی های کودکان روی دیوارها، احساس خوبی را در بچه ها می آفریند.
 اتاق های معاینه کودکان 
هر پزشک کودکان عوموما دارای سه اتاق معاینه است، ولی اگر این تعداد به چهار برسد بهتر است، زیرا روز به روز به تعداد مراجعان به مراکز پزشکی کودکان افزوده می شود. به طور مثال، یک کلینیک پزشکی کودکان با دو پزشک و پنج یا شش اتاق معاینه قابلیت استفاده از هشت اتاق معاینه را خواهد داشت. این نکته ای است که میتواند قابل توجه طراحان باشد. با توجه به اینکه زمان معاینه کودکان کوتاه است، در حالی مادر مشغول به تن کردن لباس بچه میشود پزشک میتواند خود را به بیمار بعدی برساند وپرستار نیز میتواند اتاق معاینۀآخری را جهت بیمار بعدی آماده کند. طراحی اتاق معاینه ای با ابعاد واندازه هتیی که بتواند یک تخت معاینۀ نوزاد ویک تخت معاینه معمولی بچه را در خود جای دهد راه حل مناسبی در افزایش کارایی فضاهای معاینهاست، زیرا اکثرا اتفاق میافتد که دو بچه از یک خانواده احتیاج به معینۀ پزشک پیدا می کنند.
بیماران نوجوان
عموما پزشکان متخصص کودکان وبه ویژه پزشکان باسابقه مراجعه کنندگان بسیاری دارند که بیشتر شان نوجوان هستند. به همین منظور، طراحی یک اتاق استاندارد معاینه ابعاد 3.80*2.60 متر برای این کار مناسب خواهد بود. باید توجه داشت که در این حالت، از به کار گیری بیشاز حد دکوراسیون ونقاشی های کودکان که باعث احساس حقارت در نوجوانان مراجعه کننده می شود، پرهیز گردد. هیچ جوانی دوست ندارد که بچه به حساب بیاید. اتاق معاینه ذارای تخت معاینه و ترازوی وزن ودیگر تجهیزات و وسایل معاینه خواهد بود(   ). دراین عکسیک اتاق معاینه از بخش کودکان را در یک کلینیک سرپایی بزرگ یک بیمارستان را مشاهده می کنید.
محل قرار گرفتن سینک 
برخی از پزشکان اعتقادی به داشتن سینک در داخل اتاق معاینه ندارند و ترجیح می دهند که دستشویی ها در راهروهای منتهی به اتاق های معاینه قرار بگیرند، اما با در نظر گرفتن این احتمال که کودک در حال معاینه بالا بیاورد و یا دفع ادرار کند ، داشتن یک سینک در درون اتاق معاینه باعث صرفه جویی در وقت می شود و اجباری است.  
اندازه وابعاد اتاق هاي معاينه
اتاق هاي معاينه در بخش كودكان نسبت به اتاقهاي معاينهْ استاندارد (3.80*2.60) كوچكترند، به ويژه اتاق هاي معاينه ْنوزادان كه بزرگتر از 2.60*2 متر نيستند. يك اتاق استاندارد بچه كمي بزرگتر و به ابعاد 2.60*3.20 متربه انظمام فضاي انتظار است و يك ميز كوچك تحرير جهت استفادهْ پزشك در آنجا قرار داده مي شود.
تختهاي معاينه
تخت هاي معاينهْ كودكان دو نوع است: يك نوع تخت هاي متداول ساخت كاخنجات تجهيزات بيمارستاني و ديگري انواع تخت هاي دست ساز به كشو ها يا كابينت هاي مستقر در زير تخت ها .در يك تخت معاينه با پايه هايي به صورت مداد شمعي با مقياس اندازه گيري قد و وزن نوزاد را مشاهده مي كنيد. اين تخت بايد داراي محل قرار گيري كاغذ لولهاي زير انداز در درون كابينت زيرين تخت ويك شيار مخصوص عبور آن به روي روكش پلاستكي تخت باشد. اين زيراندازپاك و جديد ديگريبراي بيمار بعدي آماده مي شود. استفاده از تكنولوژي يك بار مصرف در بالا بردن كيفيت بهداشت بسيار ارزنده است.
ابعاد تخت معاینۀ کودکان بسته به ردۀ سنی متفائت است. یک تخت معاینه نوزاد 0.65*1.30 متر است. در صورتی که این تخت دارای ترازو باشد این ابعاد تا 0.65*1.90 متر افزایش می یابد. معمولا یک طرف تخت معاینه ذر مقابل دیوار قرار می گیرد تا احتمال خطر سوقوط کودک را به حداقل بر ساند. تخت باید طوری قرار گیرد که پزشک بتواند از سمت راست بیمار به معالجه بپردازد.
تخت معاینه نوزاددارای دستگاه سنجش قد و وزن دیجیتال است. قرار دادن تخت معاینه در گوشۀ اتاق هانیز امکان پذیر است. در این صورت ، محل نشستن همراه، فضای قرار گیری ترازو وکابینت زمینی سینک دار به شکلL در کنار تخت معاینه قرار می گیرد.  در بعضی موارد دستگاه سنجش قد و وزن را در ایستگاه پرستاری نیز قرار می دهند.   
طراحی داخلی در اتاق های معاینه
اتاق های معاینه بهتر است به صورتی دلنشین وبا استفاده از وسایل وپوشش های شاد ورنگارنگ دیواری ودر ارتفاع دید کودکان طرحی شود. استفاده از انواع تصاویر مورد تئجه کودکان باعث جلب توجه آنان می شود،بنابرین پزشکان با آرامش بیشتری آنها را معاینه میکنند. با انتخاب طرح های هندسی و بکار گیری آنها در کاشی کاری های رنگارنگ درکف وسقف اتاق می توان فضای همهنگ تری را به وجود آورد. کف پوش اتاق معاینه بهتر است از جنس کف پوش های قابل شستشو مانند انواعکف پوش های پلاستیکی باشد.
دیاگرام های ارتباطی کلی بیمارستان زنان و زایمان
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برنامه فیزیکی ارتباطی آزمایشگاه بیمارستان زنان
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تالار اطاق های عمل در بیمارستان زنان و زایمان
 بیمارستان به عنوان محل درمان بیماران ، همواره با شاخص اطاق های عمل مقایسه و دارای معنی و مفهوم خواهد بود. از اولین بیمارستان هایی که داریوش کبیر به واسطه احداث آنها درسرزمین های باستانی تحت نفوذ ایران عزیز ،در  کتیبه های مصری لقب  ،نیکو کار بزرگ ،  را از آن خود کرد  ، تا بیمارستان افتخار آمیز جندی شاپوردر زمان ساسانیان ، وهمچنین از بیمارستان ها ی مشهورقرون سوم وچهارم ایرانیان تا ..... به امروز ،تعریف بیمارستان بعنوان محل درمان بیماران ،ثابت بوده لیکن درباره اطاق های عمل همواره تغییراتی را در  تعاریف ،ظرفیت ،جانمایی ،اختصا صا ت ، معماری داخلی ،ارتباطات با سایر بخش ها ،اندازه ها ،پارت بندی های عملکردی ،تجهیزات  ومنصوبات پزشکی و غیر پزشکی ثابت و پرتابل ، .... شاهد بوده و هستیم . ازهمه مهمتر چگونگی طراحی فضا ی نهایی اطاق های عمل، بدون آنکه چیزی فدای چیز دیگر شده و  قابلیت اجرایی ونگهداری  این  مجموعه را درطول بهره برداری  ، حفظ نماید ، اصلی ترین هدف بیمارستان سازان بوده است .
  اگر به تمامی پیچیده گی های ذکر شده دربالا ،اهمیت منظور نمودن امکان توسعه    در ابعاد مختلفی که بعضی از آنها هنوز در آن مقطع  ،کشف ویا اختراع هم  نشده است ، را بیافزاییم ، سختی وجامع نگری الزامی کار بیشتر  روشن خواهد شد .
  درحال حاضر منابع مطالعاتی طراحان بیمارستانی در کشورمان ،منحصر به چند کتابی است که اساتید  بزرگوار و پیشکسوتی همچون استاد دکترصدقیانی ،استاد دکتر آصف زاده ، و ... آنها رامنطبق با شرایط بومی ایران تالیف نموده وهمچنین تعداد زیادتری ترجمه های کتب خارجی که دیگر زحمتکشان این عرصه ،آنهارا به جامعه علمی کشورتحویل داده اند .اما در بخش خاص اطاقهای عمل  ،بدلیل اهمیت و پیچیده گی های طراحی واجرای فنی آن ،بغیر از آثار جزوه ای دوران  طلایی شرکت خانه سازی ایران ،متاسفانه کارمطالعاتی که حاصل بررسی های متخصصین رشته های مختلف جراحی  ( به عنوان بهره برداران نهایی ) ومهندسین ساختمان وتاسیسات (بعنوان سازندگان این فضای خاص تخصصی وپیچیده )  بوده باشد ، کمتر  وجود دارد . این مهم باعث گردیده  گرانترین ، مهمترین ، واصلی ترین بخش بیمارستان  ، دراکثر پروژه ها ،شاهد تغییرات الزامی بوده  وتقریبا کمتر بیمارستانی  یافت شود که در آن در طول سال شاهد کار اکیپ های بنایی وتاسیساتی نباشیم .

 قصد ما به عنوان سا یت تخصصی صنعت بیمارستان سازی در ایران ،ارائه مطالب تخصصی وتیمی از این منظر ،بوده وانشاءا... با پیشنهادات و انتقاد های سازنده تمامی اساتید و دست اندر کاران بیمارستانی  خطا های احتمالی را کاهش ومطالب ارائه شده را استغناء دهیم .

  بحث « چگونگی  احداث و ساخت » و  نیز « تعمیر ونگهداری » وهمچنین موضوع  « توسعه وبازسازی » اطاقهای عمل  ، خود جوانب وملاحظات خاص خود را دارد  

محل جانمائی اطاق های عمل در بیمارستان 
محل قرار گرفتن اطاق های عمل در بیمارستانها   از  مهمترین شاخص های اثر گذار بر بهره وری  ونیز رعایت اصولی سیکل درمان بیماران  وهمچنین مقوله های دیگری ازجمله  کنترل عفونت های بیمارستانی  و  مهندسی ارزش درمنابع تاسیساتی  و ... میباشد .
از  طرفی  محل قرارگرفتن اطاق های عمل در طرح هر بیمارستانی   نیاز به مطالعات خاص همان بیمارستان  نیز دارد به گونه ایکه   با تعاریف  و اهداف احداث بیمارستان مذکور نیز  همخوانی لازم را داشته باشد .
حال  با توجه به موارد بالا   به شرح فاکتورهای مهم طراحی برای جانمایی اطاقهای عمل می پردازیم :
۱ - اطاق های عمل را تا حدود  دو دهه قبل   به بالاترین  طبقات  ساختمان اصلی  بیمارستان منتقل می نمودند و  برای این کار نیز دلا یلی  به این  شرح داشتند   :   دور بودن از مسیر رفت و امد عمومی    ؛    دور بودن از جریان هوای الوده بین بخش ها    ؛   نزدیکتر بودن به دستگاه های تهویه  روی پشت بام  که منجر به تهویه اسانتر  وخطر خرابی کمتر  و هزینه انتقال  انرژی ارزانتر  خواهد بود ؛ امکان بهتر  توسعه  وتغییرات در تجهیزات ولوازم مورد نیاز  اطاقهای عمل   در دراز مدت بدلیل نزدیکی به پشت بام   و قدرت مانور  روی بام  که  بسیار  سهل تر از  طبقات  زیرین  قابل اجراء خواهد بود ؛ و جزییات دیگری مانند  ارامش کامل ونبود  مزاحم پیرامونی از قبیل  سروصدای محوطه وخیابان- سر وصدای بخش ها-  . . . . 
۲ - امروزه تفکر طراحان بیمارستانی   همگام با تبلور تجهیزات وتکنولوژی جدید  وهمچنین تغییر استاندارد های درمانی  ، بناچار  تغییراتی رادر  جانمایی بیمارستان ها   پدید اورده است  . از جمله الزاماتی  که در حال حاضر نمی توان از انها چشم پوشی کرد عبارتند از : 
-  برای سهولت دسترسی همه بخشها به اطاق های عمل ، میبایستی این مجموعه در طبقات میانی ساختمان اصلی گنجانده شود ؛
- وجود اسانسور های اختصاصی اطاق عمل وبالابرهای ویژه برای منظور های مختلف ، درکنار اطاق های عمل تقریبا الزامی   است (  جهت استفاده های مختلف نظیرجابجایی تخت بیماران- پرسنل بخش - سی اس ار کثیف -  سی اس ار تمیز  - اختصاصی تردد مابین  بخشهای ویژه مثل اورژانس و ای سی یو و ....) 
- با توجه به وقوع کشور ما در نیمکره شمالی زمین  ،  برای عدم برخورد با نور شدید افتاب و همچنین  امکان الزامی   استفاده از یک نور یکنواخت وملایم درطول روز ، اطاق های عمل میبایست در یال  شمالی  ساختمان  قرار گیرند ؛
- اطاق های عمل بایستی کمترین فاصله را با  سی .اس . ار    یااسترلیزاسیون مرکزی داشته باشد  ؛
- دسترسی  اطاق های عمل با بخش بستری جراحی  بایستی  کوتاه   و  سریع  و حتی الامکان مستقل  وبدون عبور از  بخشهای دیگر باشد  ؛
-   اورژانس بیمارستان  و    ای .سی . یو .   و  سی.سی.یو   و بانک خون  با   اطاق های عمل کمترین فاصله ممکنه را داشته باشد ؛
- امکان گسترش  وتغییرات  در اینده  هم از نظر ابعاد ، وهم از نظر  بکار گیری تجهیزات  جدید را با کلیه  جوانب تاسیساتی مورد نیاز  ان روز  ، حتی الامکان  داشته باشد  ؛
- در مسیر تردد داخلی بیمارستان باشد . یعنی جهت دسترسی بخش های مختلف به مجموعه اطاق های عمل  ،نیاز به تردد به خارج از ساختمان اصلی بیمارستان وجود نداشته باشد ؛
 -بخش اطاق های عمل ، کاملا بسته  وایزوله بوده ودر مسیر تردد وعبور مرور دیگر بخش ها  ، حتی برای استفاده اظطراری از پله فرار و یا تعمیرات نوبه ای امکانات تاسیساتی بیمارستان ؛ قرار نگیرد . از طرفی درعین حال پرسنل خود بخش    بتوانند به موقع از پله فرار استفاده نمایند .
۳ - گذشته از جوانب کلی ذکر شده در بالا  ، در بعضی پروژه های بیمارستانی  ، نوع کاربری واهداف تاسیس ان بیمارستان خاص الزاماتی را در تعیین جانمایی  مجموعه  اطاقهای عمل  همان بیمارستان ،  از قبل  تعیین می نماید که به چند نمونه از انها اشاره میکنیم :
- در بیمارستان های خاص در مانی  با تعاریف خاص در مانی  ، محل قرار گرفتن  مجموعه اطاقهای عمل  الزامات خاص خود را دارد که  با اصول کلی ذکر شده در بالا  همخوانی ندارد  مانند  بیمارستان های روانپزشکی یا بیمارستان های تخصصی  خاص مانند  فقط پوست  ویافقط چشم   و .....
- در بیمارستان های نظامی  ، محل قرار گرفتن  مجموعه اطاق های عمل تعاریف خاص خود را  براساس  ملا حظات طرح  دفاعی  ( طرح پدافندی  ) مورد نظر  ان بیمارستان  ودر ان سرزمین  ماموریتی  ، و ....   خواهد  داشت که الزامآ مطابق  تعاریف  ذکر شده در بالا  نخواهد بود ؛ مثلآ  اطاق های عمل بیمارستان های نظامی  بیشتر  گرایش به طبقات زیرین همکف دارد  و ...
- اگر چنانچه مراکز جراحی محدود فعلی کشورمان را ،  که تقلید ناقص  وکاسبکارانه ای از دی کلینیک های اروپا میباشد ،  به دلیل وجود اطاق عمل  وبخش های بستری و.... جزء مراکز بیمارستانی  محسوب نماییم  ( که بایستی بنماییم ولی نمی نمایند ؟؟ )  جون روابط بین بخشی  وسیکل درمانی انها تفاوت هایی با بیمارستان ها دارد ،  جانمایی اطاق عمل انها نیز ویژه گی های خاص خود را دارد   .
 
 جانمایی اجزاء داخلی در مجموعه اطاقهای عمل در بیمارستان زنان و زایمان
در داخل خود مجموعه اطاق های عمل در یک بیمارستان هم  ،  اجزاء مختلفی وجود دارد که تقسیم بندی  ونحوه ء قرار گرفتن انها در کنار هم  نیز بر کل بهره وری و یا تاثیر گذار تر بودن سیکل درمانی بیمارستان و ....موءثر خواهد بود  . این مجموعه شامل  اطاقهای بیهوشی ، اطاقهای اسکراب ، سالن ریکاوری ، اطاق های عمل ، پذیرش ، اطاق  تعویض تخت ، اطاق اماده سازی بیماران ، اطاق های نگهداری وسایل  ، اطاق استریل ، اطاق گچ  گیری ، اطاق استراحت پرسنل ، اطاق منشی بخش ،اطاق شستشو وسایل ، دفتر کارکنان ، اطاق گزارش نویسی پزشکان ، و . . .میباشد .
از طرفی اهمیت عملیات ضدعفونی در اطاقهای عمل با جان بیماران  و میزان موفقیت جراحی  ، پیوند ناگسستنی دارد  ؛ به همین دلیل درداخل مجموعه اطاق های عمل   یک خط بندی و تقسیم بندی براساس سیکل کاری ونیز نوع ضد عفونی مورد نیاز   وجود دارد که بایستی با درک صحیح ان کادربندی ؛ اجزاء مختلف را در طراحی براساس ان در کنار هم قرار داد  . این خط بندی ها بشرح ذیل میباشند :
۱ - منطقه ورودی بیماران و کارکنان و وسایل : این منطقه در حقیقت خارجی ترین ناحیه از اطاق های عمل بوده وبایستی از ورود افراد غیر به ان جلوگیری وبه عبارتی تحت حفاظت باشد . این منطقه الزاماُ نیاز به استریل ندارد و صرف رعایت تمیزی بیشتر در ان کافی است  . معمولاُ این منطقه را در طراحی ها با یک کریدور عریض ویا یک سالن  ۴×۴  الی ۵×۸  (بستگی به تعداد اطاقهای عمل وتعداد جراحی در ساعت پیک دارد )  از دیگر قسمتهای داخلی وخارجی اطاقهای عمل جدا مینمایند . بهترین نوع طراحی این منطقه بگونه ایست که سیکل امد وشد کارکنان ووسایل وبیماران ، ازقبل مشخص  ومسیر این ترددها  حتی الامکان یک طرفه باشد  ؛ در این صورت مسیر داخل به خارج  وبالعکس از هم مجزا ولی درکنارهم هستند . اگر چنانچه اسانسور های اختصاصی برای اطاقهای عمل وجود دارند، محل باز شدن درب انها همین منطقه خواهد بود . قسمت پذیرش بیماران  ، اطاق تعویض تخت بیماران  ،ودر بعضی مواقع اطاقهای مربوط به پرسنل اطاق عمل  ( رختکن ها ،استراحت شیفت )   در این قسمت قرار دارند .
۲ - منطقه داخلی تالار اطاقهای عمل : این منطقه همان منطقه تمیز  یاخط زرد است که در بیشتر بیمارستان های کشور  یا با کم توجهی ان رابرابرمنطقه تحت حفاظت میدانند ویا با وسواس بیمورد ان را با خط قرمز یکی میدانند . در صورتی که هردو مورد غیر علمی واتفاقاُ هردو مورد به یک اندازه موجب ریسک  عفونت های بیمارستانی خواهند شد . بایستی کاملاُ توجه نمود که خط زرد  در تالار اطاقهای عمل همان محلی است که بایستی لباس های مخصوص اطاق عمل را پوشید ( شال وگان و دمپاپی و کلاه  ) . دراین منطقه کل وسایل  وکارکنان وبیماران  تحت کنترل قرار گرفته و کاملاُ بایستی تمیز وغیر  الوده باشند ؛  لیکن این بدان معنی نیست که این منطقه ضد عفونی واستریل باشد .  درطراحی ها ، این منطقه را  به صورت یک سالن اصلی مستطیل یا دایره شکل  درنظر میگیرند که می تواند درب تمامی اطاقهای عمل واسکراب به داخل ان باز  شو د .  انبار های وسایل و تجهیزات ونیز انبارهای دارو های مصرفی  همگی دراین منطقه قرار دارند .اطاق منشی واطاق گزارش نویسی پزشکان و بعضی مواقع اطاقهای شستشوی  وسایل جراحی (واشینگ و پکینگ ست های جراحی ) نیز در این منطقه بایستی منظور گردند . اخرین محل تلاقی این منطقه بامنطقه سوم را  ( يعنی به عبارتی دورترین محل از منطقه اول را  )   بایستی برای محل سالن ریکاوری در نظر بگیریم  . 
۳ - منطقه اصلی درتالار اطاقهای عمل  : این منطقه را ناحیه سترون شده یا ناحیه ضدعفونی شده  یا ناحیه خط قرمز میگویند  ؛ همه چیز دراین منطقه بایستی ضد عفونی شده یا به عبارتی استریل شده باشد  .کلیه اقلام ، تجهیزات پزشکی وغیر پزشکی ، پرسنل ، بیماران ، حتی سطوح دیوارها و کف وسقف ، دراین منطقه  حتی الامکان  استریل شده وجود خواهند داشت . تک تک اطاق های عمل حتی الامکان دارای سیستم سیرکولاسیون هوا  به صورت مستقل از دیگر فضاهای بیمارستان ومجهز به فیلتر های مختلف به خصوص < هپا >  خواهند بود . در طراحی این فضا بیشترین نقش مربوط به امور تاسیساتی خواهد بود .  الزامات تاسیساتی درکف ( مانند شبکه ارت  زیر کفپوش های کاندکتیو  ،  بعضی از  اتلت  های گازهای طبی از کف ، شبکه برق مورد نیاز تخت جراحی از کف )و همچنین نیاز های تاسیساتی در بالای سقف کاذب (شبکه  گازهای طبی ، شبکه  کانال های هدایت  هوای سرمایش وگرمایش ،  شبکه هدایت گازها و بو های اطاق عمل به خارج یا اگزوز فن ها  ، شبکه برق روشنایی ، شبکه برق مصارف تجهیزاتی  ، فضای مورد نیاز نصب پلیت چراغ سیالتیک ،  و . . ) اجبارآ  ارتفاع این قسمت از بیمارستان را با دیگر نواحی بیمارستان متمایز میکند  ، به همین دلیل در جا نمایی داخلی در تالار  اطاق های عمل ، از همان ابتدای طراحی بایستی فضای منطقه اصلی ویا استریل را ، در کل کار  مشخص ومابقی  قسمت های  تالار اطا ق های عمل و بدون اغراق ،حتی مابقی بیمارستان را ، بعد از تعیین تکلیف این منطقه ، تکمیل و نهایی نمود . منطقه اصلی در تالار اطاق عمل بیمارستان ها میتواند خود یک سالن مستقل که درب تمامی اطاق های عمل به ان باز گردد باشد  ویا  اصلا سالن مجزایی در کار نبوده وتک تک اطاق های عمل به سالن منطقه داخلی ( بند ۲ بالا ) وصل باشند ؛ دراینصورت صرفآ هر اطاق عمل یک خط قرمز خواهد داشت  . ولی در هر حالتی خواه به صورت منطقه قرمز کلی ویا چند خط قرمز  (البته کلی بهتر از  چند منطقه ای میباشد ) در طراحی سیکل هوا ، نبایستی فشار هوا بگونه ای باشد که   امکان ورود هوا ی غیر استریل به داخل اطاق عمل  وجود داشته باشد . 
۴ - منطقه خروج کارکثیف از تالار اطاقهای عمل : این منطقه را  راهرو  ان استریل  ویا راهرو دفع  هم میگویند . اصلی ترین نقش در کنترل الودگی محیط  ویا کنترل عفونتهای بیمارستانی ، را ،  در نحوه طراحی و از ان مهمتر چگونگی استفاده از این منطقه  ،بایستی جستجو کرد . این منطقه بهتر است به صورت یک کمر بند تمام اطاق های عمل را در بر گرفته  ، تا  بتوانند ابزار و وسایل ومواد استفاده شده ویا زاید ونیز اقلام کثیف را  ، از این طریق  از منطقه خط قرمز خارج نمایند  . دراین صورت دیگر فضای اصلی اطاق عمل ومنطقه خط قرمز محل عبور اجسام ان استریل  نخواهد بود ( چیزی که بیش از ۸۰٪ بیمارستانهای کشور در حال حاضر به ان مبتلاء هستند ) . نکته مهم در طراحی این منطقه الزام به رعایت  فشار هوای کمتر از ناحیه استریل است به صورتی که این راهرو نه تنها باعث ورود هوای کثیف خودش به منطقه قرمز نگردد ، بلکه ، خود به نوعی کمک سیستم سیرکولاسیون مکانیکی تعبیه شده   در تخلیه هوای کثیف هم محسوب گردد . در طراحی ها میتوان از این محل به اطاق واشینگ و دیگر فضاهای غیر استریل تالار اطاقهای عمل  ورودی  در نظر گرفت . 
مشخصات و شرایط  عمومی یک اطاق  عمل در بیمارستان زنان و زایمان
حال که با  شاخص های محل  قرار گرفتن تالار اطاقهای عمل در یک بیمارستان  و همچنین  محل قرار گرفتن اجزاء تالار اطاقهای عمل در خود مجموعه ء این تالار  ، بیشتر اشنا شدیم ، نوبت به مبحث شرایط و ویژه گی های یک اطاق عمل میرسد . دراین فصل  زوایای مختلفی که بایستی در طراحی اطاق های عمل مد نظر قرار گیرد ، رابررسی مینماییم . روز گاری نه چندان دور  اطاق عمل در انحصار پزشکی با تخصص جراح عمومی  وتقریبآ برای همهء انواع جراحی ها بود ،لیکن امروزه نه تنها انواع تخصص ها  با کاربری خاص به وجود امده اند ، بلکه فوق تخصص هایی در همان تخصص ها نیز  منشعب شده اند تا نه تنها پزشک مربوطه ، بلکه بیماران نیز  تمایل به درمان به وسیله جراح  فوق تخصص را داشته   تا  به این ترتیب سرعت این ریز تخصصی شدن ، روز به روز بیشتر گردد .  همزمان بیمارستان سازان نیز بایستی به این نکته توجه نمایند که دیگر  زمانهء یک اطاق عمل برای هر نوع جراحی   ، گذشته و  لازم است  از  ابتدای طراحی اطاق های عمل در بیمارستانها ، تفکر وتوجه ویژه ای به نوع  اعمال جراحی تخصصی که بایستی در هر اطاق عمل صورت پذیرد ، داشته باشند ؛ ازطرفی هزینه های سنگین  طراحی و اجراء و تجهیز و راه اندازی  یک اطاق عمل این اجازه را نمی دهد که یک اطاق عمل فقط برای یک کار بخصوص طراحی وبکارگیری شده و هیچ استفاده دیگری از ان بعمل نیاید  (  به جز موارد خاص )  به همین دلیل اطاق های عمل را می توان  از نظر نوع ، حجم ، کاربری ، تعداد،  بازدهی اقتصادی ، جامعه بیماردهی،  مکانیزم و روش جراحی ،  تعداد و حجم دستگاههای مورد نیاز ،  تعداد پرسنل مورد نیاز ، نوع بیهوشی ، مقدار زمان انجام عمل ، و . .   دسته بندی کرد 
بايگاني مدارك پزشكي در بیمارستان زنان و زایمان
 
اين بخش از مديريت ، يك ارتباط مهم را بين مراقبت بيمار و مديريت بوجود مي‌آورد. پرونده پزشكي كه چارت نيز خوانده مي‌شود ، در ابتداي پذيرش بيمار با نوشتن نام ، آدرس و ساير اطلاعات شخصي بر روي يك صفحه تشكيل مي‌گردد. اين صفحه در يك پوشه گذاشته شده و از آن به بعد تمام نكات و دلايل آنچه براي بيمار انجام شده بدان اضافه مي‌گردد: 

 
تمام عمليات تشخيصي مانند اشعه X ، آزمايشات آزمايشگاهي و آزمايشات فيزيكي ، تمام يافته‌هاي تشخيصي مانند حرارت ، نبض و ساير اندازه‌گيري‌هاي وضعيت بيمار ، تمام درمان‌ها با اشعه X ، بدن درماني ، كار درماني ، جراحي ،گچ‌گيري و شكسته‌بندي ، رژيم مخصوص ، داروهاي تجويز شده ، تمام يافته‌هاي پزشك كه شامل گزارش كالبد شكافي ، در صورت مرگ نيز مي‌شود. تاريخ مرخص شدن و تمام هزينه‌ها و صورتحساب‌ها ، پرونده با وارد شدن نتايج معالجه قطورتر مي‌گردد. 

 
روشهاي مختلف فشرده كردن ثبت اطلاعات ، به منظور راحتي مراجعه و بايگاني ، مورد استفاده قرار مي‌گيرند ولي حتي با استفاده از اين روشها ، پرونده يك بيمار طويل‌المدت مي‌تواند بسيار حجيم باشد. 

 
در طول مدتي كه بيمار در بيمارستان بستري است ، پرونده او در ايستگاه پرستاري نگهداري شده ، بر روي جلد موقت فلزي آن ، اسم و شماره‌ اطلاق بيمار نوشته مي‌‌شود. پرونده همواره بايد براي مراجعه و وارد شدن يافته‌ها در هر باري كه دكتر از بيمار عيادت مي نمايد ، آماده باشد. با وجود اين بايد از ديد عموم دور نگاه داشته شود چه در آن اطلاعات محرمانه‌اي ثبت شده است. بيمار بندرت اجازه دارد پرونده خود را ببيند. ميز چارت نويسي براي استفاده روزانه پرستاران ، انترن‌ها رزيدنت‌ها و دكترها ، به منظور ثبت جزئيات ، لازم مي‌باشد. گاهي پيشخوانهاي جداگانه‌اي براي پرستاران و دكترها و يا دسترسي‌هاي مجزا به يك پيشخوان 
مشترك ، پيش‌بيني مي‌شوند. 

 
بعداز مرخص شدن بيمار ، پرونده از جلد آن خارج شده ، تمام موارد ضبط و كامل مي‌گردند و پرونده بسته مي‌شود. سپس پرونده به اطاق پرونده‌هاي پزشكي برده مي‌شود. بعضي از اقلام مضاعف ممكن است از پرونده حذف گردند. اگر بيمار دوباره به بيمارستان باز گردد ، پرونده قديمي او از بايگاني بيرون كشيده شده ، جزئيات پرونده رو به افزايش مي‌گذارد. معمولاً پرونده‌هاي پزشكي هفت سال نگاهداري مي‌شوند كه بسته به وسعت و فعاليت بيمارستان ، دو سال در بايگاني جاري خواهد بود. بعداز هفت سال يا حد قانوني آن ، بسياري از 
بيمارستانها ، پرونده‌ها را  بصورت ميكروفيلم عكسبرداري كرده و به بايگاني راكد مي‌فرستند و بعد نسخه اصلي و حجيم آن را از بين مي‌برند. 

 
كاربرد پرونده‌هاي بيماران سرپائي با ساير پرونده‌ها اين تفاوت را دارد كه پرونده فقط براي مدت زمان استفاده شده در كلينيك از بايگاني خارج مي‌شود و معمولاً از نظر حجم كوچكتر مي‌باشد. در جائيكه اين خدمت فعال باشد ، معمول است كه پرونده‌هاي بيمارستان با پرونده‌هاي بيماران سرپائي تركيب گردند. 

احتياجات فيزيكي در بیمارستان زنان و زایمان
 
از هر سيستمي كه استفاده شود ، دسترسي راحت به تمام پرونده‌ها ضروري خواهد بود. احتياجات فيزيكي ايجاب مي‌كند كه بررسي دقيقي در مورد تعداد بيماران پيش بيني شده ، مدت اقامت احتمالي آنها ، وسعت خدمات بيماران سرپائي و روش چارت نويسي ، به عمل آيد. چنين بررسي بايد بوسيله مدير يا مشاور صورت پذيرد ، ولي معمار بايد در تخمين احتياجات فضايي مشاركت داشته باشد. 

 
عناصر اين بخش شامل فضاي بايگاني ، به منظور بايگاني ، ده ساله خواهد بود. شايد دو سوم در انبار جداگانه‌اي نگهداري شوند. يك فضاي كار براي تقسيم مستقيم و چيدن پرونده‌هاي استفاده شده ، در جوار بايگاني فعال لازم است. فضاي منشي بايگاني ، به منظور تايپ و استنتاج بايد پيش‌بيني گردد. ميز يا فضاي كار براي كتابدار بايگاني ضروري مي‌باشد. تسهيلاتي به منظور ديكته كردن پزشكان ضروري مي‌باشد. دسترسي به لوله‌هاي بادي انتقال اوراق پيش‌بيني گردد. يك انبار گنجه مانند براي تجهيزات و وسائل لازم خواهد بود. 

 
در بررسي فضاي مورد احتياج بايگاني بايد تجربه بيمارستان مورد نظر را در رابطه با ضخامت متوسط پرونده‌ها در نظر گرفت. در بيمارستانهاي كوچك كه فقط خدمات كوتاه مدت مطرح ميباشند. بدون برنامه آموزشي و بخش بيماران سرپائي پرونده‌ها نسبتاً كم حجم بوده ، مي‌توان ضخامت هر ده پرونده را 5/2 سانتيمتر «يك اينچ» به حساب آورد. در متن‌هاي ديگر ، بايد هر سه پرونده را 5/2 سانتيمتر «يك اينچ» پيش‌بيني كرد. نمونه‌ محاسبه طول متر «فوت» مورد احتياج بصورت زير مي‌باشد. اگر يك بيمارستان 60 تخته در نظر گرفته شود ، با 75 درصد ميزان اشغال تخت ، 95 درصد بيماران جديد ، كه همگي آنها از خدمات كوتاه مدت برخوردار مي‌باشند ، متوسط مدت اقامت هفت روز ، با يك كادر فعال ، مقدار سانتيمتر «اينچ» مورد نياز براي طبقات بايگاني عبارتند خواهد بود از : 

 
كه مساوي با 9500 سانتيمتر يا 95 متر ، طول طبقه خواهد بود. 

 
فرض كنيد از طبقات باز براي بايگاني يك طرفه يا از طبقات دوار استفاده گردد. با احتساب چهار طبقه‌ در ارتفاع ، اين كلاً به معني 24 متر «80 فوت» طول طبقه ، بطور خطي خواهد بود. با داشتن راهروهاي 60 سانتيمتري «24 اينچ» دو طرفه حداقل 15 مترمربع «160 فوت مربع» يا يك اطاق 4/2×6 متر «8×20 فيت) (دو 
راهر ، چهار طبقه) و يا 6/3×2/4 متر (12×14 فوت) (سه راهرو ، چهار طبقه) لازم مي‌باشد. به اين مقدار فضاي كار و فضاي دسترسي نيز اضافه مي‌گردد. 

 
از طرف ديگر ، محاسبات در مورد يك بيمارستان 400 تختخوابي با يك برنامه فعال آموزشي و يك كلينيك بيماران سرپائي ، نسبتاً فعال ، مقداري اختلاف نشان خواهد داد. مدت زمان بستري ممكن است طويل‌تر باشد. 9 روز ميزان اشغال تخت بيش از 85 درصد ، ضريب بيماران جديد در حدود 90 درصد و ضخامت پرونده‌ها ، بيشتر ، مثلاً بطور متوسط 3 عدد در هر 5/2 سانتيمتر «اينچ» اين محاسبات در مورد بيماران بيمارستاني بصورت زير خواهد بود : 

 
كه معادل 104648 سانتيمتر «141200 اينچ» يا 1046 متر «3450 فوت» ، براي متوسط ده سال ، يا 262 متر «862 فوت» بطور خطي با ارتفاع چهار طبقه خواهد بود. 

 
اگر قرار باشد كه پرونده بيماران سرپائي كه در اين بيمارستان پذيرش مي‌گردند نيز به سيستم بايگاني اين بيمارستان اضافه گردند ، فضاي بيشتري لازم خواهد بود. اين احتياج بصورت زير محاسبه مي‌گردد. 

 
كه معادل 7112 سانتيمتر «2800 اينچ» يا 71 متر «233 فيت» طول طبقه ، يا 18 متر «60 فيت» بطور خطي در چهار طبقه خواهد بود. 

 
اگر پرونده‌هاي بيماران سرپائي ، يعني نه فقط آن دسته‌اي كه در بيمارستان پذيرفته مي‌شوند ، نيز با پرونده‌هاي بيمارستان تركيب گردند. سيستمي كه امروزه در بيمارستانهاي آموزشي و تحقيقي ترجيح داده مي‌شود ، فضاي طبقات اضافه شده به فضاي طبقات بيمارستان ، عبارت خواهد بود از : 

 
كه معادل 63500 «25000 اينچ» يا 635 متر «2100 فوت» يا 160 متر «525 فيت» در طبقات چهارتائي ، اضافه مي‌گردد. 

 
اختلاف دفعات مراجعه بين شش تا هشت بار نشان دهنده اين حقيقت است كه بيماران سرپائي پذيرفته شده در بيمارستان در كل دفعات مراجعه بيشتري را نسبت به متوسط بيماران سرپائي به خود اختصاص مي‌دهند. 

فضاي لازم در اين مورد بزرگتر بوده و سه صورت خواهد داشت : 

1- فقط پرونده‌هاي بيمارستان ،262 متر (862 فوت) در چهار طبقه راهروهاي 60 سانتيمتري (24 اينچي) كه حداقل بوده ولي براي عبور ترلي كافي مي‌باشند. در اين صورت فضاي واقعي اشغال شده 160 مترمربع (1724 فيت مربع) خواهد بود. با اين مقدار 15 درصد براي راهروهاي متقاطع و ستونها اضافه مي‌گردد و با در نظر گرفتن گوشه‌ها و فضاي كار جمع آن به 5/184 مترمربع «1982 فوت مربع» يعني 1852 مترمربع «2000 فوت مربع» «سطح مفيد» خواهد رسيد كه به عبارت ديگر يك اطاق 12×15 متر (40×50 فوت) خواهد بود. 

2- پرونده‌هاي بيمارستان به اضافه بيماران سرپائي بستري شده ، 262 متر (862 فوت) به علاوه 8/5 (60 فوت) ، مساوي خواهد بود با 268 متر (922 فيت) در چهار طبقه و براي اين منظور 171 مترمربع «1844 فوت مربع» به علاوه 25 مترمربع (276 فيت) مساوي با 197 مترمربع (2120 فوت مربع) «سطح مفيد» مورد احتياج خواهد بود كه اطاقي به ابعاد 12×2/16 متر (40×54 فوت) مي‌باشد. 

3- در صورتي كه پرونده‌ها تماماً ادغام گردند : 262 متر (862 فوت) به علاوه 71 متر (233 فوت) برابر با 333 متر (1095 فوت) در چهار طبقه براي اين مقدار 203 مترمربع «2190 فوت مربع» به علاوه 30 مترمربع (320 فوت مربع) مساوي خواهد بود با 233 مترمربع (2510 فوت مربع) «سطح مفيد» ، يا اطاقي معادل 12×19 متر (40×63 فوت) ، اين سطوح در ضمن انعطا‏‌ف‌پذيري ، بدون ضابطه نيز انتخاب نشده‌اند. 

 
به هر صورت اگر بايگاني بيش از ده سال مورد نظر باشد ، فضاي مورد نياز به همان نسبت افزايش مي‌يابد. 

 
فاكتورها نسبت به بيمارستانهاي مختلف متفاوت مي‌باشد و در صورتيكه ارقام تجربي وجود داشته باشند ، بايد آنها را جايگزين ارقام بدست آمده تخميني ، به توسط فرمول ، نمود. همچنين سياست از بين بردن يا ميكروفيلم كردن پرونده را بعداز ده سال بايد در مدنظر قرار داد. 

 
ملاحظه مي‌شود كه نتيجه در مقايسه با كل بيمارستان فضاهاي بزرگي نخواهند بود و محاسبات مي‌توانند آزادانه و بدون ريسك احتمالي انجام گيرند. 

ترتيب 

 
معمولاً در ترتيب دادن اين فضا ، كمتر از نصف و حتي يك سوم كل فضاهاي انبار مورد احتياج را در اطاق بايگاني فعال كه معمولاً در طبقه اول قرار گرفته است و بقيه را در جاي كم ارزش‌تري در زيرزمين پيش‌بيني نمايد. در صورتيكه ترتيب چنين باشد ، بهتر است يك پلكان خصوصي اين دو را به يكديگر متصل نمايد. فقط بايگاني فعال كادر خواهد داشت ولي اين كادر مرتباً به بايگاني راكد مراجعه خواهند نمود. 

روال كار در بیمارستان زنان و زایمان
 
در يك بيمارستان با خدمات بيماران سرپائي فعال كه از سيستم وقت قبلي نيز استفاده كند ، پرونده جهت استفاده بيمار ، عصر روز قبل يا در نوبت كار شب ، از بايگاني خارج شده ، در رابطه با كلينيك‌هاي مربوطه تقسيم و به ايستگاههاي پرستاري منتقل مي‌گردند. با در اختيار داشتن اين پرونده‌ها روز شروع مي‌گردد. از اشكالات اين سيستم ، مراجعه نكردن بعضي از بيماراني است كه قبلاً وقت گرتفه‌اند و در نتيجه پرونده خارج شده ، تحويل گشته ، عودت داده مي‌شود و بدون نتيجه بايگاني مي‌گردد. اگر چنين حالتي به هر نحو ديده شود ، بايد سيستم تغيير نموده ، پرونده فقط پس از آمدن بيمار به بيمارستان بيرون كشيده شود. به هر صورت بار زيادي را بر دوش كارمند بايگاني ، در ساعات كار درمانگاه ، قرار خواهد داد و در ضمن به معني انتظار بيشتر بيمار درمانگاهي بعداز ورود خود خواهد بود كه در غيراينصورت مسلماً كمتر انتظار مي‌كشيد. 

 
در درمانگاههاي بزرگ ، از چرخ دستي براي توزيع و جمع‌آوري پرونده‌ها استفاده مي‌شود و لوله‌هاي بادي ، بالابرها و خدمات آورد و برد فقط در هنگام تقاضاهاي اضطراري فوري مورد استفاده قرار مي‌گيرند. عمليات مربوط به پرونده‌هاي بيماران بيمارستان مسائل كمتري دارند ، چه مدت اقامت آنها بيشتر مي‌باشد. ولي مستلزم همان دقت در بايگاني خواهد بود. 

 
برنامه عملي اين بخش ، تعيين كننده تعداد و وظايف كساني است كه در بايگاني پزشكي كار مي‌كنند. از اين طريق ترتيب فضاي كار معين مي‌گردد. كتابدار بايگاني ، در واحدهاي بزرگ يك اطاق مستقل در جوار اطاق بايگاني خواهد داشت. مناسب است كه اطاقي براي ديكته كردن و بررسي پرونده‌ها ، در نزديكي ورودي پزشكان و تحت نظارت كادر بايگاني ، پيش‌بيني گردد تا بدينوسيله پزشكان ترغيب گردند كه همواره پرونده‌ها را با آخرين نتايج تكميل نگاه دارند. به علاوه موقعيتي نه چندان در دسترس ، براي ديكته كردن و استنتاج موارد جراحي مناسب مي‌باشد. ديكته كردن از طريق تلفن و پرونده‌نويسي مركزي نيز بايد مورد نظر قرار گيرد. اگر ميكروفيلم‌گيري از پرونده‌هاي قديمي پيش‌بيني شده باشد ، فضاي كار آن نزديك انبار مستقل براي فيلم ، ضروري خواهد بود. 

 
بنابراين عناصر ضروري يك سيستم بايگاني ، مشابه عناصر كتابخانه‌ خواهند بود. يعني عبارت خواهند بود از فضاي انبار ، روش مؤثري براي بايگاني و دسترسي به پرونده‌ها ، در هر زمان و فضاهاي كار و اطاق‌هاي مورد نياز. 

فضاهاي عمومي 

 
انتظار و ساير فضاها در بيمارستان ، مشابه همين فضاها در ساير تشكيلات ولي وسعت آنها بصورت قابل ملاحظه‌اي تحت‌تأثير سياست عيادت و برنامه مراقبت‌هاي پزشكي خواهد بود. 

 
در صورتيكه بيمارستان ساعات ملاقات ثابت داشته باشد ، مي‌توان بار رزيادي را در اولين ساعات ملاقات در آسانسورها و سالن انتظار پيش‌بيني نمود. بسياري از بيمارستان‌ها ، عيادت را در محدودة زماني وسيعي اعمال مي‌كنند و بعضي نيز در هر ساعتي آن را مجاز دانسته‌اند ، معمول است كه كلينيك‌ها براساس سيستم وقت قبلي اداره شوند ولي اين باعث نمي‌گردد كه بيماران مدت قابل ملاحظه‌اي قبل از وقت خود در بيمارستان حضور به هم رسانند. تجربه نشان مي‌دهد كه در بضعي از جوامع منتظرين برابر با بار كامل مراجعين كلينكي‌ها در بعداز ظهر خواهد ب.د. قسمتي از اين بار به واسطه همراهاني بوجود مي‌آيد كه با بيمار به بيمارستان مي‌آيند ولي با آنها وارد كلينيك‌ها نمي‌شوند ، بهتر است كه بار انتظار را 85 درصد كل ظرفيت درمانگاه در صبح يا بعداز نظر پيش‌بيني كرد. به محض تعيين اين بار ، بخاطر روال كار ، بايد تصميم گرفت كه آيا كسي غير از بيماران جديد ، از سالن انتظار استفاده خواهد نمود؟ معمول است كه در كلينيك‌هاي بزرگ ، فضاي انتظار جداگانه‌اي براي هر كلينيك پيش‌بيني گردد و يا فضاي مشتركي براي چند كلينيك منظور شود تا مراجعين مجدد ، مجبور نباشند در كنترل اصلي منتظر شوند. اين روش براي همه راحت مي‌باشد ولي انعطاف‌پذيري را تا حدودي نقصان داده ، مستلزم قدري فضاي بيشتر خواهد بود. اين مطلب در مورد اشعهx  ، آزمايشگاه ، بدن درماني و داروخانه نيز صحت خواهد داشت. 

تسهيلات جنبي در بیمارستان زنان و زایمان
 
فصاهاي عمومي ممكن است شامل يك فروشگاه هديه ، يك تريا ، كه غالباً بوسيله قسمت‌هاي جنبي زنان اداره مي‌گردد. تلفن‌ها ، توالت‌ها ، يك نمازخانه و يك اطاق استراحت يا اطاق فاميل بگردد. برنامه عملي ضرورت اين فضاها را تعيين كرده و وسعت آن را روشن مي‌نمايد. 

 
گاهي تسهيلات كاركنان ، تحت نظارت مديريت گروه‌بندي مي‌گردند. ساير فضاهاي ويژه كه بطور معمول جزء يك بيمارستان عادي پيش‌بيني نمي‌گردند ، ممكن است تحت مسئوليت مديريت منظور شوند. 

قسمت‌هاي انتفاعي و مديريت در بیمارستان زنان و زایمان
 
اين حقيقت كه بعضي از قسمت‌ها درآمد داشته و بعضي فاقد آن مي‌‌باشند ، بر روي وسعت آنها تأثير خواهد داشت. گاهي هر مدير بيمارستان آرزوي موقوفات نامحدود و فراغت از نگراني متوازن نمودن دخل و خرج خود را دارد. اين مطلب بخصوص در هنگامي كه ميزان اشغال تخت‌ها پايين باشد ، بروز مي‌نمايد. حساب‌هاي پرداختي بالا بوده و سقف نيز به تازگي چكه مي‌كند ! ولي طبيعتاً اگر فقط چند بخش در قبال خدمات خود درآمد داشته باشند ، او باز هم سپاسگذار خواهد بود. مفيد است كه بداند موقعيت توجيهي بعضي از 
بخش‌ها ، بخاطر امكانات بالقوه درآمد آنان كدام است. 

تخت‌ها 

 
در رأس آنهايي كه درآمد به همراه دارند ، بخش بستري ، محوطه جراحي ، محوطه زايمان و اورژانس خواهند بود. در بعضي هزينه‌ جامعي براي هر روز بستري منظور شده است كه نسبتاً شامل تمام مخارج بيمارستاني مي‌گردد. در چنين صورتي در خدمات تخت‌ها اغراق شده تا درآمد بيشتري داشته باشند. عادلانه‌تر و خوشبختانه روش معمول‌تر اين است كه عمل جراحي ، زايمان و خدمات اورژانس و نيز سايرين كه در زير خواهند آمد ، صورت هزينه مستقل داشته باشند. داروهاي ويژه و وسائل نيز صورتحساب جداگانه خواهند داشت. از اين نيز احتمال سوء‌استفاده مي‌رود ولي حداقل هر بيمار ، نسبت به آنچه واقعاً دريافت كرده است ، صورتحساب دريافت مي‌نمايد. در چنين صورتي ، هزينه اطاق شامل خدمات پرستاري ، غذا ، كاخداري ، عمليات و تعميرات ساختمان و داروها و وسايل معمولي خواهد گشت. پرستاري ويژه ، اضافه بر آن خواهد بود. 
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ضمائم 

گروه دوم شامل صورت هزينه‌هاي مستقيم در رابطه با خدمات آزمايشگاهي ، راديولوژي ، طب فيزيكي و داروخانه مي‌گردد. سه خدمت اول ، خدماتي را عرضه مي‌دارند كه منجر به صورتحسابهاي مستقل از طرف آسيب‌شناس ، راديولوگ و طبيب خواهد شد. طرز عمل در اين مورد يكنواخت نمي‌باشد و معمولاً صورتحساب بيمارستان شامل اين خدمات خواهد شد. عمليات مربوط به خدمات اجتماعي و مصورهاي پزشكي ، در صورت وجود ، به صورت مستقل به حساب خواهند آمد. 

خدمات غذايي
گروه سومي كه درآمدهايي به همراه خواهند داشت عبارتند از : كافه تريا ، ماشين‌هاي نوشابه ، تريا كه ممكن است در دسترس عموم و كادر قرار داشته باشد ، فروشگاه خريد هدايا ، سلماني مردانه و آرايشگاه زنانه ، باجه روزنامه 
فروشي ، بعضي از اينها ممكن است توسط قسمت‌هاي جنبي زنان اداره شوند. چنين درآمدهايي به صورت پول نقد از فروش ، يا به صورت اجاره ، به حوال كرد بيمارستان به علاوه اعاناتي كه در مواردي به بيمارستان اهداء مي‌گردد ، خواهند بود. به ندرت خدمات ديگر ، عايداتي به همراه خواهند داشت ولي گاهي ديده شده است كه بيمارستان رختشويي ديگران را انجام داده و يا بخار بفروشد و نيز بندرت ديده شده است كه خدمات آمبولانس يك بيمارستان درآمدي داشته باشد. 

 
از نقطه نظر برنامه‌ريزي بايد توجه داشت كه در صورت اجبار در تقليل فضاها ، اين نوع بخش‌هاي درآمددار از ثبات بيشتري برخوردار خواهند بود. اين بدان معني است كه درآمد بيشتر توجيح‌كننده فضاي بزرگتر مي‌باشد. يك نقطه‌نظر ديگر اين است كه دسترسي‌هاي بهتر ، به منظور تشويق اين داد و ستدها ، در اختيار اين بخش قرار گيرند. به عنوان نقطه‌نظر فرعي ، گروه‌بندي كردن چند بخش پر درآمد به دور يك نقطه ممكن است امكان استفاده از يك صندوق‌دار را فراهم كرده و در نتيجه صرفه‌جويي و كنترل بيشتري به عمل آيد. 

 
گاهي با وجود چندين گروه داوطلب ، كه هر كدام خدمات متفاوتي را عرضه مي‌دارند ، مسئله برنامه‌ريزي و مديريت پيچيده‌تر خواهد شد. 

سئوالات بدون جواب 

 
هر بار كه بيمارستاني برنامه‌ريزي مي‌گردد ، سئوالات بخصوصي جلوه‌گر مي‌شوند. تاكنون براي آنها هيچگونه جواب واحدي عنوان نشده است و احتمالاً نيازها و روش كار محلي تعيين كننده جواب‌ها خواهند بود. آيا ما مي‌توانيم مخارج لوله‌هاي بادي را توجيح نمائيم؟ 

- بهترين روش نگهداري پرونده‌هاي پزشكي كدام است؟ بايگاني‌هاي كشوئي ، بايگاني هاي يك طرفه ، يا بايگاني‌هاي دوار؟  

- آيا هرگز مي‌توان جدا بودن پرونده‌هاي پزشكي بيماران سرپائي و بيماران بيمارستاني را ، در جائيكه هر دو وجود داشته باشند ، توجيح نمود؟ 

- اقتصادي‌ترين روش ميكروفيلمبرداري چيست؟ آيا صرفه با اين است كه اين خدمات را اجاره كرده يا خود يك ماشين ميكروفيلمبرداري خريداري نمود؟ 

- مكانيزه كردن كارهاي اداري تا چه حد توجيح‌پذير خواهد بود؟ 

- بيمارستان تا چه حد كوچك باشد كه احتياج به وجود يك مدير ، كاركنان با يك كارپرداز را توجيح نمايد؟ 

- مقدار فضاي مناسب براي سالن ورودي چقدر است؟ 

قسمت‌هاي جنبي زنانه تا چه حد مي‌توانند آزاد باشند؟ 

 
خوشبختانه از نظر مدير هيچگاه به تمام سئوالات پاسخ داده نشده است. 

آينده 

 
آينده‌نگري در زمينه مديريت متضمن تفكر كمتري نسبت به ساير بخش‌هاي بيمارستاني نيست ، با وجود اين توسعه احتمالي در ميان اين همه پيچيدگي تكنيكي تضمين‌ كننده احتياج به مديريت در آينده‌هاي دور نيز مي‌باشد. 

 
بدون هيچ ترديد ادوات مكانيكي و الكتريكي براي ثبت جزئيات ضروري همچنان توسعه پيدا كرده و جايگزين بسياري از عمليات مربوط به حسابداري و صورت حساب‌ها ، كه هم اكنون بصورت دستي انجام مي‌پذيرند ، خواهند گشت. پيشرفت‌هاي مشابهي در زمينه پرونده‌هاي پزشكي نيز ديده خواهد شد. به خصوص به علت استفاده روز افزون از مانيتورهاي الكتريكي ، بايد ديد كه آيا قانون ، اجازه جايگزيني يك سري داده‌هاي الكترونيكي را كه حتي مي‌توانند در هر زمان يا به هر مقدار بازنويسي گردند ، به جاي يك پرونده دست نويسي شده و ملموس خواهد داد ، ممكن است لازم باشد از يك ثبت نواري يا مدرك كتبي ، به جهت ملموس و دائمي بدون آن ، استفاده نمود. ولي اگر يك ثبت الكترونيكي مورد قبول واقع گردد ، تمام مسئله برنامه‌ريزي و انبار حجيم ، تبديل به مسئله فعال نگاهداشتن يك ماشين در شرايط كاري خوب و جلوگيري از پاك شدن اتفاقي حقايق انبار شده توسط تعميركار اين نوع دستگاه‌ها خواهد شد. اينها مسائل تكنيكي هستند كه حل كردن‌شان زياد دشوار نخواهد بود. 

بخش خدمات بيمارستان زنان و زایمان
اين بخش خدمات ثانويه را در خدمت بيمار قرار مي دهد و در بخشهاي بخصوصي چون مسكن همراه بيمارحمل و نقل آتشنشاني و ايمني مشمول اين گروه نمي شوند .
معمولا به صورت مستقل در نظر گرفته مي شود زيرا مقادير كمي از فعاليتهاي آنها مستلزم نظارت هاي پزشكي است .
بخشهاي خدمات بيمارستان شامل  كاخداري رختشوي خانه كارگاه هاي تعميراتي فضاهاي تأسيسات انبارهاي عمومي مركزي و تسهيلات كادر و ... مي باشد .
عمليات :
يك نظم عملياتي مناسب و مديريت و تشكيلات خوب در اين فضا مورد نياز است چون باعث صرفه جويي مي شود 
بايد در مواردي مانند قطع برق بار اضافه بر تأسيسات و نظاير آن اقدام كند .
بخش خدمات اغلب شامل عمليات سنگين كار بر روي اجناس انبار كردن آنها و رساندن كالا به بيمار نقش دارد .
ساختمان خدمات :
ممكن است در بيمارستانهاي بزرگ بخش خدمات يك بخش مستقل و يك ساختمان مجزا باشد ( البته به جز آشپزخانه) كه در نتيجه مانع ايجاد ارتعاشات و سر و صدا و رفت وآمد هاي سنگين خواهد بود .
  ممكن است در زير زمين جاي داشته باشد و مركز تداركات در نزديكي آسانسورها واقع شده باشد . 
زير زمين نبايد تنگ و تاريك باشد به خصوص در مورد آشپزخانه رختشويخانه و تداركات مركزي .
نكته مهم: بايد در صورت نياز توسعه بخش خدمات به راحتي صورت گيرد به جز رختشويخانه و تداركات مركزي و آشپزخانه كه شامل تجهيزات گران قيمتي هستند بايد بدون تغيير مكاني صورت پذيرد بنابراين قسمتها مانند انبارها رختكنها و حتي كارگاه هاي مجاور مي توانند در جوار گروه اول قرار گيرد تا امكان توسعه از اين قسمتها امكان پذير باشد .
ظرفيت : 
 معمولا در مورد آشپزخانه و رختشويخانه تعيين ظرفيت تجهيزات مشكل است و حتي بايد علاوه بر ظرفيت تجهيزات مورد نياز آنها امكان توسعه آن در آينده صورت پذيرد .
مشكل اصلي در اين قسمت اين است كه بدليل عملكردهاي ضروري پيش بيني نشده در برنامه اوليه ممكن است تقليل فضايي روي دهد بخصوص در مورد انبارها و فضاي تجهيزات مكانيكي بنابراين برنامه ريزي صحيح ضروري است .
بهترين طرح هاي بيمارستاني آنهاي هستند كه بخشهاي خدماتي آن به خوبي اتاقهاي بستري بيمار طراحي شده باشد .
تغذيه : 
بيشترين شكايات بيماران از اين قسمت است و پاركينگ در رتبه دوم است و علت آن اين است كه بيمار حس مي كند صلاحيت اين را دارد كه در مورد خدمات غذايي ايراد بگيرد .
عناصر عملي خدمات غذايي شامل :
1 – تهيه                2 – آمادگي 
3 – توزيع                4 – دفع 
خواهد بود كه بحث بر انگيز ترين قسمت قسمت توزيع است .
در قسمت تغذيه بايد مشخص شود كه براي بيماران غذاي ثابت در نظرگرفته شده و يا صورت انتخابي براي غذا وجود دارد . فضاهاي پيشخوان محل فروش نوشابه و چاي خانه در صورت نياز پيش بيني شود .
شلوغ ترين مواقع غذا خوري هنگام ظهر است . معمولا به 100% بيماران غذا داده مي شود ولي بهتر است اين مقدار 95% در نظر گرفته شود زيرا بر روي بار آشپزخانه تأثير مي گذارد .
رقم غذایی برای بیماران سر پایی ، کادر پزشکی و ملاقات کنندگان تجربی خواهد بود .
برنامه توزیع غذای کافه تریا نوع تسهیلات نشستن افراد را تعیین می کند مثلاً برای یک دوره ی 2 ساعته حداکثر تعداد نشستن 3 بار و حتی 2.5 بار در نظر گرفته می شود .
مراحل اصلی سرو غذا : 
1 – تهیه : 
شامل برنامه ریزی اولیه غذا ، دستور و انتخاب غذا ، دریافت ، کنترل ، انبار و حمل آن تا مرحله آماده کردن می باشد .
در اینجا لازم است یک دفتر برای متخصص غذایی در نظر گرفته شود که وظیفه آن تنظیم برنامه ها بازبینی خرید ، دریافت ارسال مواد به انبارهای عمومی مرکزی می باشد .   
2 – آماده کردن :
قسمت آمادگی غذا به قسمتهایی برای آماده کردن گوشت ، سبزیجات ، دسر و شیرینی جات تقسیم می شود .
از یخچال گوشت بصورت 0.5 یا 4/1برای بریده شدن یا پاک شدن به قسمت های پخت و پز برده می شود .
در بسیاری از بیمارستانها گوشت را به صورت پاک شده خریداری می کنند بدین صورت قصابی از بخشهای بیمارستان حذف می شود .
این مرحله شامل پخت غذا و مرحله تهیه سالاد و ... می شود .
معمولاً در صورت امکان یک قسمت مستقل برای ایجاد نانوایی در نظر گرفته می شود . البته فر آشپزخانه با نانوایی می توانند مستقل باشد .
سه خط اصلی پخت ، تهیه نان و سالاد بالاخره در مرکز یا خط تولید با یکدیگر ادغام می شود و در واقع اینجا مرحله توززیع شروع می شود .
3 – توزیع :
بحث برانگیز ترین سؤال در مورد برنامه ریزی غذایی و چگونگی حمل غذا از آشپزخانه به بیمار می باشد و هدف آن حفظ ظاهر غذا ، طعم و رنگ آنهاست .
روشهای توزیع عبارتند از : 
1- روشهای غیر متمرکز 
2- خدمات مرکزی غذا رسانی (متمرکز)
3- ترکیب
الف ): روش غیر متمرکز :
در این روش سینی ها در آشپزخانه طبقات بخش بستری آماده می شود و صبحانه و تقاضاهای کوچک در آشپزخانه طبقات آماده می شود .
غذای اصلی درترولی های بزرگ آشپزخانه مرکزی آورده شده و در آشپزخانه طبقات توزیع می شود.
سالاد و دسر بصورت مرکزی تهیه شده و اول به آشپزخانه طبقات برده می شود و بعد توزیع می شود.
سینی های غذا از آشپزخانه طبقات به دست بیمار می رسد .و بعد  از صرف غذا به آشپزخانه طبقات عودت داده می شود . خالی و پاک می شود .شسته شده تا در وعده بعدی استفاده شود .
غذای اضافی به آشپزخانه عودت داده می شود .
آشغال درآشپزخانه طبقات دفع می شود .
محاسن این روش ، کنترل ظاهر و درستی غذا راحت تر است . صرفه جویی در مدت زمان عرضه یعنی تا دریافت بیمار صورت می گیرد .
معایب : مدت زمان کل غذا دهی از روشهای دیگر بیشتر است . و بعلاوه بنظر متخصصین غذایی معتقدند که ریختن مقادیر زیادی غذا از دیگ به حمل کننده و بعد یک بشقاب از لذت آن خواهد کاست .یک نمونه دیگر پخت غذا در آشپزخانه طبقات است که بندرت مورد استفاده قرار می گیرد .
2- خدمات مرکزی غذا رسانی (متمرکز) :
در این روش سینی ها بصورت کامل در آشپزخانه حاضر وآماده می شوند و عمل چیدن سینی ها بر روی خط تولید یا نوار تولید صورت می گیرد .
حمل غذا در ترولی های حمل یعنی 16 تا 20 عددی و از طریق آسانسور خدماتی است و یا نوار های حمل سینی و یا بوسیله حمل توسط خدمتکاران زن صورت می گیرد .
سینی ها برای تخلیه و پاک شدن و شستشو و آماده شدن دور بعدی به آشپزخانه فرستاده می شود .
در این روش کنترل و درستی سینی ، در یک نقطه امکان پذیر است و آشپزخانه طبقات به یک آبدارخانه برای انبار مواد مغذی بین دو غذا تبدیل می شود .
معایب این روش : زمان حمل زیادتر شده در نتیجه احتمال سرد شدن غذا زیاد است .
در این روش رساندن غذای فوری و مخصوص دشوار است .
3 – ترکیب :
در این روش سعی شده مزایای هر دو سیستم را در نظر بگیرند .
سینی به صورت نسبی در مرکز توزیع چیده می شوند و بعد از حمل غذا به محل بشقابهای گرم غذا در سینی گذاشته می شود . غذا ها در ظرف عایق و گرم نگهداری می شود . در این روش سینی به نقطه مرکزی عودت داده شده ، خالی و پاک و شستشو می شوند و برای وعده بعدی چیده می شوند .
در این روش حمل کننده های عمودی یا بالابری به منظور توزیع اصلی مورد استفاده ندارند ولی می توان از بالابر تقاضای فوری استفاده نمود .
  روش مورد استفاده در بیمارستانها روش شماره (2) می باشد .
در تمام روشهای فوق تسهیلات لازم بای تهیه ، انبار، آماده نمودن در تام روشهای توزیع تقریباً یکسان می باشد .
چیدن سینی ها اگر بصورت مرکزی باشد برنامه ریزی همان قسمت را تحت تأثیر قرار می دهد و اگر در طبقات انجام گیرد در آنجا احتیاج به چنین فضایی وجود خواهد داشت .
دفع زباله :
مشمول ابتکار کمتری است .
ممکن است زباله های آشپزخانه خرد و فشرده و دفع گردند و یا در ظروف آشغال نگهداری شده و سپس سوزانده  شوند یا در اطاقهای سرد نگهداری شوند و بوسیله زباله بر تخلیه شوند .
ارتباطات : ارتباط بخش غذا با سایر بخشها اصولی است . این بخش متکی به انبار عمومی مرکزی بمنظور دریافت انواع مایحتاج انبار مواد فاسد شدنی و ... می باشد .
موقعیت آشپزخانه باید طوری باشد که در یک طرف دریافت آسان مواد و در انتهای دیگر به توزیع راحت غذای حاضر شده دسترسی داشته باشد .
در اینجا سقف بلند و تهویه مکفی مناسب است .
البته دفتر کار برای متخصص غذا و انبار عمومی نیازمند است .
معمولاً آشپزخانه و رختشویخانه و تأسیسات از نظر هزینه هم ردیف هم هستند و در بالای لیست قرار دارند .
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اتاق غذاخوری : 
اغلب بیمارستانها دارای کافه تریا برای ملاقات کنندگان است اندازه آن 3 بار در نظر گرفته می شود .
فضای نشستن 1.1 یا 1.5 متر مربع (12تا 16) فوت مربع برای هر نفر است . میزها 4 گوشه و 4 نفره است .
محدودیت اقتصادی باعث شده سرویس پیش خدمت حذف شود ولی قرار دادن این خط سرویس در یک اتاق مستقل برای بخش ضروری است .
اتاق غذا خوری می تواند به صورت فضایی برای توسعه عملکرد های مجاور خود صورت پذیرد .
در صورتیکه غذا در خارج از بیمارستان آماده شود و برای توزیع به بیمارستان آورده شود تفاوت چندانی در احتیاجات فضایی به چشم نمی خورد .
کاخداری :
بعضی از مشکلات بیمارستان (به منظور جلوگیری از عفونت )مربوط به این بخش می شود.
این بخش نظافت ، مرتب کردن اتاقها و بطور کلی خدمات خدمتکاری و کارهای مربوط به ملحفه را به عهده دارد .
برای مثال : کاخداری یک بیمارستان 100 تخته خوابه :
1 – کاخداری 1 عدد 
2 – خدمه زن 6 نفر 
3 – نظافتچی 5 نفر
در مجموع 12 نفر لازم است .
گاهی پرستاران مسئول ملحفه بیمار و کمکم پرستاران مسئول درست کردن تخت می باشند .
در این صورت کاخداری در مورد اتاق بیمار به زمین شویی خشک ، گرد گیری و بردن زباله محدود می شود .
ارتباطات عملی کاخداری 
سردخانه
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نظافتچی :
در هر طبقه باید حداقل یک شستشو(sump) وجود داشته باشد و فضولات زمین شویی را به حالت دفع مستقیم به پایین می فرستند .
باید به مقدار کافی برای ترولی زمین شوری جای داشته باشد ( مگر اینکه بصورت مرکزی نگهداری شود .)
فضا برای وسایل رزرو و نظافت موجود باشد .
وسایل سنگین نظیر واکس زنها ی برقی و جاروبرقی به صورت مرکزی انبار می شوند و زمین شورها یک ترولی زمین شوری حدود جوابگوی 1395 مترمربع می باشد 
تهویه مناسب باید اتخاذ شود .
یک مسئله مهم : در مورد سقف کوتاه بواسطه تأسیسات در این قسمت است که برای خلاصی از این مشکل باید ارتفاع سقف این قسمت 2.7 متر ( 9 فوت) باشد تا زمین شویی آسیب نبیند .
دفع فاضلاب :
یک قسمت مهم کاخداری امور مربوط به فاضلاب و دفع زباله است . خدمات بصورت مرکزی و با ترولی چرخدار صورت می گیرد . روال کار به این صورت است که خدمتکار آشغال روزانه هر اتاق را در سطلی بر روی ترولی خالی می نماید و بعد در قسمت خدمات مرکزی آشغالها سوزانده می شود .
شوتینگ زباله توصیه نمی شود .
بخش کاخداری نیاز به اطاق کار مرکزی و انبار وسایل دارد . یک اتاق اداری برای این قسمت وجود دارد . دوخت دوز و علامت گذاری ملحفه و ترمیم آنها در نزدیکی این فضا ها است .
رختشویخانه : 
برای اغلب بیمارستانهای بزرگتر از 50 تخته خوابه به داشتن این فضا لازم است .
روال کار 8 گام است :
1 – جمع آوری 
2 – جداسازی 
3 – شستشو 
4 – آبگیری 
5 – خشک کردن(اتوکشی یا پرس ) 
6 – تا کردن 
7 – جدا سازی 
8 – توزیع 
نکته : قبل از تقسیم شدن یک رفت و آمد فرعی به قسمت دوخت و دوز و یا به جایی که بعد از وارسی آن را از دور خارج می کند ، دارد .
جمع آوری ملحفه کثیف از طریق ترولی یا شوت صورت می گیرد .
باید در رختشویخانه قبل از مرحله شستشو ، فضای کافی برای تقسیم ملحفه کثیف به دسته های مختلف پیش بینی گردد .
علاوه براین در این قسمت یک انبار و اتاق اداری و نیز تسهیلات کادر مورد نیاز است .
تهویه کافی مورد نیاز است .
در صورتیکه رختشویخانه موجود نباشد انبار کردن ملحفه شاید تا حدود 3/1 مقدار فعلی مورد نیاز است .
تدارکات مرکزی استریل :
این بخش جزئی از محوطه جراحی به حساب می آید . زیرا بیشترین لوازم استریل در آنجا مورد استفاده قرار می گیرد .
تمام اقلامی که از بخشها باز گردانده می شود در این قسمت تمیز چیده و بسته بندی می شود و سپس استریل گردیده برای توزیع انبار می شوند اگر به جراحی متصل باشد توسط پرستار نظارت می شود .
در برنامه ریزی بخش تدارکات مرکزی استریل اول باید فضایی برای شستشو دستکشها ، ابزار و سایر اقلام کثیفی که از جراحی می آید پیش بینی می شود .
ارتباطات عملی تدارکات استریل مرکزی :
در چیدن ابزار و بسته بندی آنها نیاز به یک میز بزرگ است .
یک انبار استریل در این بخش مورد نیاز است .
استرلیزاتور اصلی ابعادی در حدود 48 در 36 اینچ دارد . بعلاوه یک استرلیزه کننده کوچکتر به قطر 24 اینچ هم پیش بینی می شود .
خدمات استریل در جوار مرکز توزیع انبار عمومی مرکزی در زیر زمین است .
وسایل استریل نشدنی باید به انبار غیر استریل که به توزیع دسترسی دارد از قسمت شستشوی خدمات استریل مرکزی عبور نماید .
ابزار استریل شده اتاق جراحی در اتاق ابزار کنار محوطه جراحی انبار می شوند البته این روش تا حدودی رد شده که ابزار جراحی به صورت استاندارد تهیه و برای استفاده در اتاق جراحی انبار گردند .
این روش امکان می دهد که تدارکات مرکزی استریل از جراحی جدا شده در موقعیتی نزدیک به رختشویخانه مرکزی و مرکز توزیع که هم اکنون در رابطه با ملحفه و داروخانه و انبار مرکزی عمومی است قرار دارد .
خدمات استریل مرکزی از طریق این نقطه مرکزی در خدمت جراحی ، محوطه زایمان ، بخش های بستری و اورژانس و بخش سرپایی قرار گیرد .
البته بعضی خواهان پیش بینی یک اتوکلاو در یک اتاق استریل فرعی بین هر دو اتاق عمل می باشند .
تخمین اندازه تدارکات مرکزی :
استفاده از واحد سطح کل طبقه : برای خدمات استریل مرکزی سطح مناسب در هرازاء هر تخت ممکن است بین 0.65تا 0.93 متر مربع سطح کل تغییر می کند .
انبارهای عمومی مرکزی و انبار :
انبارهای عمومی مرکزی تحت کنترل دفاتر اداری عملکردهایی چون دریافت ، انبار ، تعمیر ، نگهداری موجودی و توزیع صورت می پذیرند.
انبار برای تجهیزات تحویل داده شده ولی استفاده نشده و یا تجهیزاتی که به منظور تعمیرپرداخت نهایی عودت داده شده اند لازم است . 
انبار اجناس مستعمل ، با اجناس جدید متفاوت است .
مناسب است فضای انبار به چند دسته فضا برای اجناس جدید تقسیم گردد .
قرار گرفتم آشپزخانه در نزدیکی انبارهای عمومی مرکزی و نقاط دریافت مناسب می باشد .
هنگامیکه بسته ای باز می شود ( از انبار ) تمام محتوای آن تحویل قسمت تغذیه می شود و به انبار روز آشپزخانه حمل می گردد این انبار یک اتاق مستقل در قسمت تغذیه خواهد بود .
کارگاه های تعمیراتی برای نگهداری لوله و سیم و ... می باشد .
یک فضای انباری نیز برای تجهیزاتی که باید دوباره مورد استفاده قرار گیرد و یا تعمیر گردد پیش بینی می شود .
مهمترین نکته در مورد انبارها این است که حرکت کالاها در داخل و خارج انبار و همچنین قرار گرفتن نقاط دریافت و توزیع باید بهترین مکان باشد .
یک اتاق کار کارمند در موقعیت مناسب جهت نظافت بر دریافت و توزیع کالا می باشد .
تسهیلات کارکنان :
اولین مورد تأمین رختکن ، توالت و غذاخوری می باشد .
تسهیلات کارکنان به دو دسته فنی و غیر تخصصی حتی در گروه بندی پرستاری نیز وجود دارد .
هر کارمند باید یک گنجه کلید دار مشترکی مانند صندوقهای چمدان فرودگاه استفاده نماید .
تعدادی گنجه برای بخش جراحی و زایمان مورد نیاز است .
اغلب بیمارستانها غذاخوری کادر را در کافی تریا پیش بینی می کنند .
ارتباطات عملی ، تسهیلات کارکنان :
کارگاه های تعمیراتی و فضاهای تأسیساتی:
باید پیش بینی کافی در مورد کارگاه های ، ماشینها ، تجهیزات و وسایل و افراد در نظر گرفته شود ، از قبیل مهندس ارشد ، نجار ، لوله کشی ، برق کار ، بنا ، کارگر ، مأمورین محوطه ، کارکنان نیروگاه ، تلفن چی ، نگهبان ، راننده گان آمبولانس .
در حدود 50% کل سرمایه در بیمارستانهای مدرن که مسلماً کمتر از 40% نخواهد بود .
صرف تجهیزات مکانیکی و الکتریکی می شود .
بطور کلی در رابطه با عملکردهای این بخش 
الف ) تعمیرات ساختمان و تجهیزات : 
1 – نجاری ، بنایی ، نازک کاری ، کفپوش و پشت بام ، اسکلت ساختمان 
2 – نقاشی و روکشی مبلمان 
3 – فاضلاب ، گرمایش ، تهویه ، تهویه مطبوع ، یخچال
4 – سیستم الکتریکی ، روشنایی ، ارتباطات ، موتورها و کنترلها .
5 – آسانسورها 
ب) بهره برداری از ساختمان:
1 – دیگها ، پمپ ها ، تجهیزات سنگین 
2 – دفع زباله 
3 – جعبه کلید تلفن 
4 – فعالیت آسانسورها 
5 – خدمات سرایداری 
6 – خدمات پستی 
7 – خدمات آمبولانس 
8 – تعمیرات محوطه و کنترل پارکینگ 
گنجاندن تمام این عملکردها در این بخش غیر منطقی است البته بسته به ظرفیت بیمارستان و رسوم محلی می توان روشهای مناسب را اتخاذ کرد .
الف ) تعمیرات ساختمان و تجهیزات :
در جاهایی که ساختمان بیمارستان جزئی از یک دانشگاه یا یک گروه پزشکی است تعمیرات و تسهیلات هر دو از خارج بیمارستان تأمین می گردد ولی برای اکثر بیمارستانها مستقل این خدمات جزء مدیریت بیمارستان بوده و باید در برنامه فیزیکی گنجانده شود در تمام بیمارستانها فضای انبار کردن لامپ وسایل اقلام تعمیاتی به چشم می خورد .
با فرض بودن تمامی قسمت ها حتی یک اتاق نیز برای این عملیاتها کافی می باشد البته در صورت داشتن کارگاه چوب و نجاری این قسمت باید شامل ماشینهای عملیاتی لازم و فضایی برای انبار کردن چوب باشد .
قسمت نقاشی و روکشی مبلمان :
به خاطر مواد اشتغال زا در این قسمت بهتر است این قسمت از سایر قسمتها جدا شود و فضای این قسمت باید عاری از گرد و غبار باشد و تهویه ویژه نیز در نظر گرفته شود .
لوله کشی فاضلاب و گرمایش:
این کارگاه باید شامل ماشینهای کار حداقل برای فاضلاب و اتصلات بخار باشد در بیمارستانهای بزرگ شامل یک مته ثابت ، رنده ، اره برقی ، تجهیزات جوش و احتمالاً سایر تجهیزات فلز کاری می باشد .
فضای انبار برای نگهداری لوله و اتصالات ضروری می باشد البته می تواند این اقلام از انبار عمومی و مرکزی توزیع شود ولی باید مقداری جنس به منظور استفاده روزمره در کارگاه موجود باشد .
کارگاه های الکتریکی : انبار برای نگهداری اقلام ذخیره ، چراغ ، لامپ ، کلید برق ، موتورها ، کنترلها و سیم لازم است .
بهره برداری از ساختمان و تجهیزات :
این بخش به منظور جلوگیری از خرابی و تعمیرات ساختمان در نظر گرفته می شود . تمام عملیات این بخش مستلزم فضای مستقل نخواهد بود .
نیروگاه :
اولین و بزرگترین بخش مربوط به نیروگاه است ، احتیاجات این قسمت تفاوت چندانی با سایر ساختمانهای تأسیساتی نخواهد داشت مگر در مورد نیروی الکتریکی ذخیره و بعضی از دستگاه های فشار بخار مخصوص .
تجهیزات این قسمت شامل : تأمین آب داغ و ذخیره آن ، پمپ ها ، پنکه ها و سایر تجهیزات سنگین می باشد البته باید امکان توسعه این قسنت در نظر گرفته شود .
کوره زباله سوز :
باید پیش بینی های ویژه ای در مورد جمع آوری و دفع زباله در نظر گرفته شود و بسته به نوع سیستم کوره زباله سوز نیز پیش بینی گردد .
نسبت به پیش بینی شوتینگ زباله اشکالات زیادی وارد شده ولی اتاقی برای جمع آوری زباله ، انبار و تخلیه و حمل و سوزانیدن آن لازم است .
یک ترولی برای حمل زباله باید در خود این اتاقها و یا در اتاق وسایل در بخش بستری نگهداری شود جدا سازی مواد خشک از تر برای سوزاندن در همین اتاقها انجام می پذیرد .
اگر زباله و اعضای انسانی و حیوانی با هم سوزانده شوند معمولاً یک واحد تصفیه گاز برای کوره نصب شده که مجهز به دودکش است .
در صورت اجبار در نگهداری زباله قبل از جمع آوری یا سوزانیدن یک اتاق انبار سرد مناسب است .
از لحاظ عملکرد ارتباط بسیار نزدیکی با کاخداری دارد .
تجهیزات مربوط به تلفن :
این فضا معمولا از دو واحد ( تابلوی کلیدها و تجهیزات مکانیکی ) تشکیل شده است البته احتیاجات فضایی این قسمت زیاد نمی باشد .
تلفن چی محتاج دید به خارج و تهویه کافی و دسترسی آسان به توالت برای نوبتهای شب کار می باشد . 
بهتراست ایستگاه های انتهایی لوله های بادی در نزدیکی مرکز تلفن پیش بینی شوند .
در صورتی که بیمارستان دارای رادیو یا تلویزیون و خبر دهی یا اطلاعات و یا پخش موزیک باشد به خوبی می توان برای آن یک مرکز ارتباطات در ارتباط با مرکز تلفن پیش بینی نمود که برای حداکثر کارایی در مواقع شلوغ روزانه و شبها با کادر کم برنامه ریزی شده باشند .
آسانسورها :
فضایی در طبقه آخر برای ماشین الات آسانسور مورد احتیاج است که باید در سطح کل منظور گردد .
نکات مهم : ارتفاع ساختمان ، تعداد تخت ها در هر طبقه ، کادر خدماتی در هر طبقه ، موقعیت اورژانس ، اتاق عمل جراحی ، اتاق زایمان ، رادیولوژی ، توزیع غذا و عیادت بیماران .
پیش بینی چند بالا برکوچک و یا آسانسورهای بزرگ برای حمل ترولی (نه انسان ) در نقاط کلیدی مفید است .
در نظر گرفت پله برقی برای حمل بارهای سنگین نیز امکان پذیر است .
حریق و ایمنی :
این قسمت شامل اتاق سرایداری، روشنایی خارج ساختمان، وسایل متداول ایمنی حریق و منظور نمودن استاندارد های قابل قبول در پیش بینی پلکان ، آسانسورها ، درها و اقلام مشابه بی خطر و درهای حریق می باشد .
نکات ایمنی در مقابل نیروی الکتریکی ساکن در اتاق عمل و نیز فضاهایی که در آنها از گازهای قابل اشتعال بصورت متمرکزی استفاده می شود .
چند نقطه از بیمارستان محتاج به آبپاشهای ضد حریق سقفی می باشند .
سرایداری:
غالباً سرایدار بر پارکینگ اتومبیل و ورودی اصلی کارکنان و ساعت های ورود و خروج نظارت دارد این افراد ممکن است خدمات پستی را نیز به عهده داشته باشند .
آمبولانس :
باید در برنامه ریزی راه های ورودی دقت شود که دسترسی ساده در رابطه با ورودی های آمبولانس تأمین گردد .
دو نوع طرز تفکر در رابطه با موقعیت اورژانس وجود دارد :
1 – آن را به دور از چشم و ورودی اصلی بیمارستان قرار دهند . این روش کاملاً منطقی ولی در عمل حداقل در بیمارستانهای کوچک منتهی بدون مأمور ماندن ورودی اورژانس در شب می شود که معمولاً به جهت ایمنی شبها آن را قفل کرده و در نتیجه هنگام بروز مورد اورژانس جواب گوی ان با تأخیر همراه خواهد بود .
2 – آن را در کنار ورودی اصلی قرار می دهند یا در جایی که حداقل در دید نگهبان شب باشد و از انظار دور باشد 
در یک بیمارستان بزرگ با خدمات اورژانس فعال و عوض شدن دائمی کادر این مسئله بسیار مهم خواهد بود و به طور کلی موقعیت این خدمات به صورتی است که در عین تأمین دسترسی آسان به قسمتهای مختلف به طور کلی از دید عموم و بیمار خارج باشد .
پارکينگ
در اينجا مسئله سه بخش خواهد داشت : اول ، تخمين احتياجات – دوم ، تعيين انواع استفاده و استانداردهای فيزيکی محوطه – و سوم ، فرموله نمودن سياست عملياتی .
برنامه عملی بايد شامل صورت جداگانه ای از پارکينگ های پيش بينی شده ، معمولاً به تفکيک کادر پزشکی ، ساير کارکنان بيمارستان ، و عموم باشد و تعداد جای پارک برای هر دسته تعيين شود .
در رابطه با تمام گروه ها ، مستلزم حدی بين يک تا دو محل در ازاء هر تخت بيمارستانی خواهد بود .
استفاده از دروازه های کليدی يا کارتی برای کنترل محل های محدود شده ، بسيار معمول شده اند .
تجزيه و تحليل با تخمين احتياج شروع می گردد .
کادر پزشکی . مواقع شلوغ محاسبه گردند ، و يک محل پارک برای هر پزشک منظور گردد .
کارکنان بيمارستان . يک محل پارک برای هر دو نفر روزکار منظور گردد .
عيادت کنندگان . يک محل برای چهار عيادت کننده منظور گردد .
خدمات بيماران سرپائی برای هر اطاق دکتر چهار تا شش محل پارک پيش بينی گردد ( دکتر ، پرستار ، و 2تا 4 محل برای بيماران ) 
پياده روی مفروش ، محوطه سازی ، جدول ، راه های پياده ارتباطی ، نور ، و علامات درنظر گرفته شوند . 
پارکينگ ملاقات کنندگان در محلی نزديک به ورودی اصلی ، زمان پارک محدود ، حتی می تواند دارای پارکومتر يا يک فرد ناظر باشد .
پارکينگ پزشکان محلی در نزديکی ورودی کادر باشد – مقداری فضا بدان اختصاص يابد .
پارکينگ کارکنان را می توان دورتر درنظر گرفت . هيچگونه محدوديت زمانی نخواهد داشت . در صورت لزوم می توان از دو سه عدد از دروازه های کارتی يا کليدی استفاده نمود .
بخاطر داشه باشيد – ورودی اصل ، آن دری خواهد بود که از همه به پارکينگ نزديک تر است – پلان هر چه می خواهد باشد .
کف سازی
کف سازی بايد در مقابل فرسايش مقاوم باشد و نيز احتياج به تعميرات مداوم خواهد داشت . بعضی از آنها زير فشار رفت و آمد زياد قرار خواهند گرفت ، بعضی تر خواهند شد و بعضی بايد ، بمنظور راحتی ، بدون صدا پيش بينی شوند . بعضی نيز بايد ضد جرقه و ضد اسيد باشند . ولی بهر صورت همگی بايد براحتی قابل نگهداری بوده ، مزاحم کارهای روزمره نشوند .
برای رفت و آمدهای سنگين که در انبارهای عمومی مرکزی ، محل دريافت ، تعميرگاه ها ، اطاق ديگ ، رختشويخانه ، و فضاهای انبار وجود دارند ، يک کف بتنی ، با سطح سخت شده ، پيشنهاد می گردد . اغلب اين گونه کف ها خشک بوده ، به ندرت تر خواند شد . سخت کننده و روکش ، فرسايش را کاسته و از گرد و غبار جلوگيری بعمل می آورند . برای محوطه های خدماتی که در معرض تر شدن مکرر و بارهای سنگين واقع می شوند ، کاشی های سخت ، که بسيار خوب پخته شده ولی براق نمی باشند و ابعاد آنها 15*15 سانتيمتر مناسب هستند .
برای طبقات بستری و اطاقهای بيماران ، بطور کلی ، کف های بدون صدا معمول می باشند .
ديوارها
رنگ ، لعاب ، يا کاغذ ، معمول ترين نازک کاری می باشند .
روکش های مخصوص در راهروها ، که سايش ترولی های چرخدار فاکتور مهمی در آنها بحساب می آيد ، اهميت دارد . يک دستگيره نواری شکل در حل اين مشکل کمک می نمايد و ، اتفاقاً برای بيماران سرپا نيز کمک محسوب می شود .
سقف 
برای مصالح سقف می توان ، چه به صورت کاذب و چه به صورت صادق ، از گچ رنگ شده ، يا از کاشی های آکوستيکی که به سقف چسبانيده شده اند استفاده نمود و يا اينکه خود دال بتنی را رنگ زد . کاشی های آکوستيکی را می توان ، بدون گچ کاری ، بوسيله سيم های فلزی از سقف آويزان نمود .
انتخاب سقف کاذب و سقف نمايان معمولاً بستگی به احتياج پوشيده نگاه داشتن لوله ها و کانال ها با تمايل به داشتن سقف ه ارتفاع 7/2 متر دارد .
درها
درها و زه ها و کابينت ها ، بهتر است با حداقل جزئيات و خيلی ساده پيش بينی گردند .
درها معمولاً يک پارچه و صاف هستند ولی می توان دريچه های تهويه و ديد در آنها تعبيه نمود .
تعداد کمی از درهای بيمارستان احتياج به برگردانهای اتوماتيک دارند . در صورت استفاده از قلابهای دستی يا دستگيره در ، بهتر است آنها بطرف پائين چرخانيده شوند ولی آنقدر بلامنظور گردند تا ترولی و تخت های چرخدار ، که بايد از ميان درهای باز عبور نمايند ، آزادانه از کنار آنها بگذرند . بهتر است آنرا در جانب داخلی اطاق بيمار استفاده نمود و در جانب راهرو ترکيبی از دستگيره مخصوص ، بمنظور هل دادن و با انگشت کشيدن ، بکار گرفته شود .
تجهيزات
تجهيزات مکانيکی و الکتريکی
در اينجا وارد مجهول بزرگی می شويم . از يک طرف اين حقيقت وجود دارد که 40 تا 50 درصد مخارج بيمارستان سازی در سيستم لوله کشی آن مصرف می شود که شامل لوله کشی ، گرمايش ، تهويه ، و تهويه مطبوع ، يخچال ها ، لوله های بادی ، آسانسورها ، بالابرها ، نقاله ها و پله های برقی ، سيستم نيرو و روشنائی الکتريکی ، سيستم صوتی الکتريکی و سيستم ارتباطی سمعی ، و نيز تمام تأسيسات بخار و آب داغ – و از طرف ديگر نيز ، اين حقيقت که مدير و مشاور و دخالت بسيار ناچيزی در روند طراحی اين تأسيسات خواهند داشت .
گرمايش و تهويه مطبوع
می توان گفت که روال حرکت ، در تمام سيستمها ، بطرف اتوماتيک کردن کنترل بوده است .
در صورت استريل بودن اتاق مورد استفاده ، گردش دوباره و صد در صد هوا در داخل اطاق جراحی ، 
حداقل در مدت زمان عمل ، بهترين راه برای حفظ استريل بودن آن باشد و بالعکس ، هوای خارج ممکن است فضای جراحی را آلوده نمايد .
ارتباطات
خبر کردن پرستار ، انترکام بيمارستان ، سيستم ثبت – حضور يا عدم حضور دکتر – ديکته پزشکان ، سيستم خبری عمومی ، سيستم ارتباطات سمعی عمومی ، و در صورت لزوم ، پيش بينی راديو ، تلويزيون ، و موزيک مستقيم از طرق گوشی های مخصوص ( اين فکر را ناديده بگيريد ) .
آسانسور
يکی از شرايط اساسی ، آن است که شخص ، در حال انتظار ، بايد ببيند آسانسور در چه وضعيتی می باشد و جهت حرکت آن کدام است . اين را می توان وسيله مشخص کننده جهت و طبقه ، نشان داد . در مجموعه ای از دو يا سه آسانسور ، کنترل کننده ها بايد از مسافرگيری آسانسورها ، بطور همزمان ، در يک طبقه و رد کردن ساير طبقات جلوگيری بعمل آورند . اين عمل بوسيله انتخاب کنترل شده و برگشت به طقه اصلی تأمين می گردد . کنترل کننده های اتوماتيک روزبروز کاربردشان بيشتر شده ، در نتيجه ، مأمورين آسانسور حذف می گردند .
در کثرت مراجعه کنندگان و بار زياد در يک طبقه ، می توان از پله برقی استفاده نمود .
موارد ناملموس
تمام موارد غيرملموس به سادگی قابل رؤيت نيستند ، ولی تأثير خود را بطور مشخص اعمال می کنند . آنها شامل موارد زير می گردند : نمای خارجی ، محوطه سازی ، معماری داخلی ، رنگ و جنس ، محيط آتمسفريک ، صدا ، بو ، و چنديد صد جزئيات ساختمانی و تجهيزاتی ديگر . کليات طح های اوله معماری ، که در مراحل اوليه شکل می گيرند ، عنصر اوليه و قالب در بوجود آوردن کاراکتر ساختمانی می باشند .
کاراکتر طرح
اين ، مسئوليت معمار در مقابل حرفه و صاحب کار خود است تا آن گونه کيفياتی را در طرح خود بگنجاند که بر روی چشم بننده تأثيرگذارده ، توهمات بوجود آورند ، باعث راحتی و لذت شوند ، و نشان دهنده شخصيت باشند . در صورتيکه صاحب کار و مشاور ارزش اين موارد غيرملموس را به حداقل برسانند ، معمار می بايد بر روی ضرورت آنها اصرار ورزيده و از طريق نمونه و تشريح ، شک آنان را برطرف سازد .
کاراکتر ساختمان ، تنها مربوط به نمای خارجی آن نمی شود . روحيه ساختمان در اولين نگاه مشخص است و بايد بخوبی در طرح خارجی آن منعکس گردد ولی کاراکتر آن ، همچنين ، در ارتباط با جزئيات داخلی و مبلمان – و از همه اساسی تر ، در رابطه با ارتباط پلان بخش های مختلف – می باشد . شکل داخلی ، رنگ ، جنس ، مقياس ، خطوط ، محيط آتمسفريک ، و آکوستيک می توانند ترکيب شده ، عمل کرد و وقار خاصی را عرضه دارند . 
هنگامی که عمل کرد ، به تنهائی ، در مد نظر باشد اين مطلب به ندرت پيش می آيد ولی همواره بايد آگاهانه پيگيری شود . بعهده معمار است تا عناصر وقار را در طرح تزريق نمايد و کاراکتری را که برای طرح درنظر گرفته است ، قاطعانه حفظ نمايد .
کاراکتر طرح با اطاق بستری بيمار شروع می شود . جائيکه ملاحظات عمل کردی ، تعيين کننده مبلمان مورد احتاج بوده ، بودجه نيز مشخص می کند که آيا توالت و دوش می توانند در جوار اطاق قرار گيرند يا نه . به منظور راحتی و انجام موارد ضدعفونی ، دسشوئی بايد بدون احتياج به باز کردن در ، قابل دسترسی باشد . فضاهای آزاد برای حرکت دادن تخت بررسی گردد و ميز کنار تخت ، ميز روی تخت ، و حداقل يک صندلی برای هر تخت در نظم اطاق منظور شود ، ولی اين خواسته ها ، محدوديت جدی بحساب نمی آيند . و آزادی طرح ، در طرح پنجره ها ، اندازه اطاق ، ترتيب پرده برای پوشانيدن تخت ها ، انتخاب مصالح ،و بالاتر از همه ، سيستم روشنائی و دکور ، خودنمائی می کند .
بايد توجه خاصی به آرامش ، دنج بودن ، و ايمنی در مقابل نور شديد شب و روز ، مبذول داشت . بايد پيش بينی قرنيز محافظ ، در پای ديوار ، مورد بحث قرار گرفته ، انواعتخت ها بررسی شوند . به اين علل ساختن يک اطاق مدل با مقياس حقيقی ، در اوائل برنامه ريزی ، بسيار مفيد خواهد بود و بطور کلی مخارج اضافه خود را توجيح خواهد نمود .
محل منطقی درها و پنجره ها و انتخاب جنس های کدر ، از بسياری انعکاسات آزاردنده خواهد کاست . تعيين منطقی موقعيت اطاق و در ی تواند سر و صدای آزار دهنده را از منشأ صدا تا بيمار به حداقل برساند . چرخش صحيح در اطاق ممکن است خصوصی و دنج بودن آن را تأمين نمايد . استفاده زيرکانه از رنگ می تواند حتی به نماهای داخلی که بسيار استريل بنظر می رسند ، حالت انسانی خوبی به بخشند و بکار گرفتن يک طراحی منطقی و پيوسته ، که سليقه خوب خوانده می شود .
متوجه ايده اوليه بيمارستان باشيد که در آن پزشک ، پرستار و سايرين سعی در برطرف نمودن مشکلات متعدد بيمار و کمک به طبيعت در بهبود بخشيدن باو دارند . در اينجا جائی برای سردرگمی باقی نمی ماند . سردرگمی تزلزل بهمراه دارد ، که بيمار را ناراحت خواهد نمود . نظم ، اتکاء به نفس و راحتی بهمراه خواهد داشت . آنها موارد غيرملموس حياتی ، در طراحی يک بيمارستان می باشند .
سرو صدا ، بصورت ملموسی ، بهم زننده آرامش است – و سکوت ، بعکس ، يکی از بهترين اثرات غيرملموس درمانی را خواهد داشت .
زيبائی ، مطلوب ترين ناملموس است – و گول زننده ترين – زيرا ترکيب جنس ، رنگ ، مقياس ، و شکل 
که آشکار کننده زيبائی برای يک فرد می باشند ، لزوماً برای ديگری زيبا نخواهد بود . با وجود اين ، يک کيفيت جهانی از زيبائی وجود دارد ، که در صورت بدست آمدن ، از طريق ناخوادآگاه احساس می گردد .
در خاتمه می توان گفت که بيمارستان بيشتر بخاطر زيبائيش در ذهن خواهد ماند تا عمل کرد آن . اين غير ملموس ها می باشند که معمار ملزم به پی گيری و حفظ آنها است .
ورودي و محوطه بيمارستان 

(برگرفته از سايت تخصصي صنعت بیمارستان سازی در ایران با اندكي تغييرات)

1- ورودي بيمارستان
ورودی بیمارستان بایستیبه وضوح قابل تشخیص و برای تازه واردها جلب توجه نماید . اگر ورودی مستقیمآاز پیاده رو يا خیابان به سرسرای بیمارستان باشد٬ این موضوع اهمیت بیشتری دارد . دربیمارستانهایی که ابتدا ورود در محوطه خصوصی بیمارستان مي باشد نیز٬ درب ورود به اینمحوطه بایستی کاملآ واضح باشد. نبایستی رنگ و نمای این ورودی ها برای مراجعه کننده گان بی اهمیت تلقیشود . تعبیه رمپ های ورود خودرو و بیمار در این ورودی ها اجباری و از ملزوماتمی باشد . زیبایی ورودی بیمارستان به آن است که کمتر شبیه بهبیمارستان و بیشتر شبیه ورودی یک هتل مرتب و تمیز بوده باشد. احترام به بیمار وهمراهان او در مبلمان شهری و داخلی قسمت ورودی بیمارستان بایستی کاملآهویدا باشد. رنگ و نوع و تعداد و آراستگی این لوازم از منظر استفاده بهینهمراجعه کنندگان بایستی دیده و انتخاب گردند. بکارگیری پرسنل منظم و به خصوصمیانسال در اولین برخورد و ورود بیمار ٬ بسیار مهم ودر پایین آوردن نارضایتی هاموثر است. برای فرار و تخلیه بیمارستان در لحظه زلزله بایستی حجم و عرض و سطحو ارتفاع و طول ورودی ها را مناسب پیش بینی نمود . نورپردازی ورودی بخصوص در شببه مقدار زیادی در رفع خستگی و بی حوصلگی بیمار و کادر درمانی و آرامش همراهانآشفته بیمار موثر می اشد . ورودی های رو باز بهتر است با سایبانی ترجیحآ ازدرختان سایه دار پوشیده شود . اگر خواسته باشید سیستم تاسیساتی بیمارستان راتبلیغ نمایید٬ ابتدای ورودی به سرسرا ها ٬ بهترین محل نمایش قدرت تولید و تقدیمهوای سرد یا گرم به مراجعه کننده گان می باشد.

2- محوطه بيمارستان
تنها جایی از بیمارستان که به هیچ وجه نبایستی هیچ نشانه ای ازرنگ و بوی بیمارستان داشته باشد٬ حیاط بیمارستان است . اگر فقط یک شب در بیمارستانبستری شده باشید از عمق وجود به این گفته ایمان خواهید داشت. حیاط بیمارستان زنگتفریح بیمار برای خالی کردن فشار های روحی ناشی از رویت در و دیوار بخش و تخت است . شاید روزی برسد که بگوییم : اگر بیمارستانی حیاط نداشته باشد ٬ بایستی بهبیمارانش سوبسید تحمل روانی و کاهش شادابی پرداخت نماید . دادن مجوز فعالیت به یکبیمارستان بدون حیاط هواخوری ٬ از ادامه کار زندان بدون هواخوری هم بدتر است . بههمین دلیل است که در کشور های پیشرفته محوطه بیمارستان ( فضای سبز و و معابر ) حداقل بایستی دو سوم زیربنای کل بیمارستان باشد. حال با این مقدمات تصور کنیدبیمارستانی را که محوطه دارد ولی روی آن کار بخصوصی را انجام نداده و بدون طرح ونقشه ای آنرا رها کرده باشند. اين مكان بمرور برای بیننده بیشتر شبیه خرابه است تا یک محوطه شوقآور و با نشاط . تمام سعی بهتر است حول این شعار باشد کهزیباترین محل بیمارستان بایستی محوطه آن باشد . مجموعه ای ازدرختچه های کوتاه و بلند جانمایی شده - پیاده رو ها و سواره روهای زیبا سازی شده بامصالح طبیعی - نیمکت های مناسب و زیبا در محل های مناسب و به تعداد کافی - تابلوهای راهنما در تمامی چند راهها - کیوسک های اطلاعاتی و خدماتی مناسب و فانتزی - زمین چمن متناسب با حاشیه ای از گلهای فصلی و رنگارنگ - طراحی ایجاد سایه در روزبرای مسیر های اصلی با انواع درختان بلند سایه دار و یا تونل های مسقف با برزنت هایرنگی - طراحی نور مناسب در شب - و . . . . از جمله کارهای اولیه زیبا سازیمحوطه بیمارستان است . گماردن باغبان و نظافتچی و نگهبان برای این محوطه ٬عملکرد این فضا ها را دو چندان خواهد نمود . همچنین از ضروریات محوطه بیمارستانبه خصوص جلوی اورژانس٬ اجراي رینگ و میدانگاه برای دورزدن خودرو های بعضآدستپاچه تخلیه بیمار است.



روند همکاری معمار داخلی در طراحی بیمارستان 

"این مقاله برگزیده بخش هایی از یک تحقیق کما بیش گسترده ای است که حضور معمار داخلی را در تیم طراحی پروژه های بیمارستانی ضروری دانسته و نتیجه این همکاری را ارائه یک کار برتر میداند."

روند همکاری معمار داخلی در طراحی بیمارستان

برنامه فیزیکی

طراحی بیمارستان با توجه به اوضاع اقلیمی و نیاز های بهداشتی و منطقه ای تا حدودی متفاوت است ولی استاندارد های ثابتی وجود دارد که منشاء اقتصادی و عملکردی دارند و روابط فضاها تحت یک نظام کلی در بیمارستان قرارمیگیرند. یک طرح خوب باید بهترین شکل تقسیم بندی و سازماندهی را داشته باشد.
قبل از شروع طراحی باید یک برنامه معماری وعملکردی داشت که در آن فضاها و مساحت های آنها مشخص شده است.در برنامه های کاملتر مشخصات تجهیزات داخل و میزان دما و فشار هوا و روشنایی وجنس مصالح وغیره نیز ذکر شده است. 
معمار داخل میتواند ثحقیقات لازم را انجام دهد و در این مرحله در شرح معیارهای خاص هر فضا وتهیه چیدمان داخل آنها با ابعاد واندازه های دقیق همکاری کند.






پلان شماتیک

طراحی پلان شماتیک با توجه به برنامه فیزیکی شروع می شود. معمولا برای هر بخش یک بلوک در نظر گرفته می شود و اشکال مختلف ترکیب آنها بررسی می شوند. 
ترکیب بخشهای مختلف پرستاری از جنبه های مدیریتی واقتصادی (اقتصاد سرویس دهی پزشکی) بسیار اهمیت دارد. در تمام مسیرهای افقی و عمودی یک عملکرد منطقی چه از نظر بهداشتی وچه از نظر سرویس دهی پزشکی و تدارکاتی وپرسنلی باید وجود داشته باشد، مانند تمایز مسیرها (کثیف وتمیز)، مسیر بیمار سرپایی ،بستری و ملاقات کنندگان بیمار اورژانس وغیره.






پلان مقدماتی

پس ازمطالعه کلی وآنالیز پلان های شماتیک، روی یک پلان معین کار ادامه می یابد. پلان مقدماتی، بسط وگسترش پلان شماتیک خواهد بود که با مقیاس ترسیم می شود. تهیه پلان مقدماتی کار مشترک تیم خواهد بود. یک معمار داخلی با توجه به تمام آنچه گفته شد و با توجه به اطلاعات و تحقیق هایی که در شروع کارش انجام داده، لی آت هایی را برای قسمت های مختلف پیشنهاد می کند. با انتخاب و ترکیب مناسب آنها، طرح مقدماتی شکل می گیرد. ممکن است که درارتباطات کلی پلان های شماتیک هم نظراتی داشته باشد. گاه ممکن است جزئیات داخلی در ارتباط با سازه بنا قرار گیرند. که هماهنگی آن یک کار برتر است. در چنین روشی، جزء به جزء فضا درک می شود وهنگامی که کلیه فعالیت های درون آنها کاملاً روشن باشد، طراحی با خلاقیت بیشتری صورت می گیرد.






پلان مقدماتی تجهیزات ثابت را نشان می دهد. این خیلی مهم است که بدانیم تجهیزات متحرک در درون اتاق ها جای می گیرد و با ابعاد فضاها مطابقت می کند یا نه. آگاهی ازتجهیزات وعملکردهای داخل بیمارستان و فعالیت هایی که داخل فضاها انجام می گیرد، به معمار داخلی امکان می دهد که شکل جدید فضاهای درون بخش ها را طراحی کند. تمام قسمت های طراحی شده جزء به جزء ترسیم می شوند که در این ترسیمات نیز معمار داخلی با آگاهی از تجهیزات و عملکردهای داخل بیمارستان ،با آرشیتکت همراهی می کند. سپس، مشاوران و مدیران و کمیته ساختمانی لی آت ها را مرور می کنند.

به گفته فرانک لویدرایت: " پلان خوب هم آغاز است و هم پایان. پلان، پیش بینی علمی و هنری کار است. چون همه پلانهای خوب ارگانیک اند واین پلان، ریتم ها، حجم ها و اجزاء یک دکوراسیون خوب را هم در خود خواهد داشت ."

"با توجه به افزایش روز افزون کاربرد دستگاههای پزشکی در مراحل مختلف درمان، همکاری مهندس پزشکی باآگاهی که از تجهیزات و فعالیت هایی که داخل فضاها انجام می گیرددارد بسیار مفید میباشد."


تاثیر فضاهای داخلی بر شکل معماری بیمارستان

ارتباطات درون بخش ها، ایجاد بهترین و کوتاه ترین رابطه مرکزپرستاری با اطاقهای بستری، تعداد تخت های تحت مراقبت، چگونگی آرایش اتاقها گرد آن وطریقه نورگیری، شکل بخش های بستری را تعیین می کنند. ترکیب چند بخش کنارهم و سپس با روی هم قرارگیری آنها، شکل هندسی برج بستری بوجود می آید. در بیشتر بیمارستان های ساخته شده با استانداردهای تجربه شده وبازدهی خوب، شکل هایی مشابه حروف الفبا حاصل شده که منعکس کننده ارتباطات بخش هاست. به طورمثال فرم های H,T,Y,X نمایانگرراهروهای ارتباطی بخش ها هستند که به شکل برج در طبقات تکرار شده اند. البته دراین فرم ها، بخش ها به شکل راهرویی مستقیم طراحی شده اند و مسائل اقتصادی و عملکردی در این فرم ها بررسی شده اند.

هرگونه نواندیشی دراین ارتباط، مانند شکل آرایش تختها گرد ایستگاه پرستاری که طریقه مراقبت بیماران رابهتر کند یا سیستم های جدید کنترل بیماران که ممکن است با پیشرفت های پزشکی علمی توسط کامپیوتر انجام شود و درشکل درونی بخش تاثیربگذارد، در نهایت فرم خارجی بیمارستان را متاثر خواهد کرد.






بیمارستان ها، معمولاً راهروهایی با اطاق های کوچک منشعب شده ازآنها هستند. توجه به دید بیمارعاملی تعیین کننده در ارتباطات درونی فضاهای بیمارستان به حساب می آید. برای رهایی از یکنواختی چنین منظره ای می توان راهروها را به شکل فضاهای دلپذیرتری طراحی کرد که در محل های پرستاری تبدیل به مکان های بی تکلف بشوند. البته ازبین بردن راهروها در بخش ها کارساده ای نیست. دید مستقیم برای پرستار بسیار بهتر است و هم چنین امکان گسترش آینده، دلیل منطقی برای وجود راهروهاست. لازمه ایجاد اشکال دیگر بخش ها توجه به این دو نکته است.


نقش معمار داخلی در تیم طراحی بیمارستان 

کاری که یک معمار داخلی می تواند در تیم طراحی بیمارستان بکند بسیار بنیادی است وممکن است به دلیل توجهات خاصی که به فضاهای داخلی می کند در طرح ریزی کلی تاثیر گذارباشد. البته درروش کارتیمی وگروهی حجم کاربسیار افزایش پیدا می کند اما کیفیت کار بالاتر است. 

امروزه توجه بیشتری به تاثیر حیاتی فضاهای اطراف معطوف گشته، به خصوص در زمینه بیمارستان بشدت این نیازبه ملاطفت احساس می شود. همچنین ایجاد رابطه فرهنگی، تخفیف ترس، ایجاد صمیمیت و شادی بخش بودن محیط ضروری به نظر می رسد. یک طراح حتی در مورد پیچیدگی های روانی و احساسی حفظ سلامت تحقیق می کند تا بتواند محیطی کاملاً آرام و با توجه به نیازهای استفاده کنندگانش را خلق کند. درهنگامی که بیماربرای مبارزه با بیماری آماده می شود، محدود شدن اجباری، احساس بی پناهی، نگرانی در مورد مخارج پزشکی و نتیجه تشخیص بیماری و جراحی او را تحت فشار قرارمی دهد، فضاهای جالب برای نشستن های گروهی و بدون تشریفات و غیررسمی و صحبت با دیگران و همدردی می تواند آنها را تقلیل دهد. 


اثرات نور و رنگ در بهبودی بیماران 

مسئله ای که بدان بی توجهی می شود، معنای بیولوژیکی نور و تاثیر نورآفتاب درامر بهبودی است. همچنین در بستری های طولانی در بیمارستان ها وجود نورهای خاصی ضروری است تا وظایف متابولیکی و گردش خون به درستی انجام پذیرد. کسانی که این گونه محیط ها را طراحی می کنند، باید از اثرات بیولوژیکی نوراطلاع داشته باشند. نمایش ناگهانی نورسبب تحریک غدد فوق کلیوی می شود. ممکن است در این موارد از گردش روز و شب الهام گرفته و مشابه نور طبیعی را ایجاد کرد. همچنین نورهای متصل به سقف و تیرهای مشبک و جنس وجزئیات آنها بررسی شوند. جاسازی وسایل گرمایی و سرمایی و مشخصات ضربه گیر در دیوارها و جعبه های نگهدارنده مخصوص دستگاه های مختلف پزشکی و اتصالات مخصوص، همه از جزئیات داخلی هستند که رابطه تنگاتنگی با طرح معماری و حتی گاه استراکچربنا دارند. برای کم کردن سر و صداهای اضافی در محیط بیمارستان و سیستم های تهویه و غیره باید از قبل با مشاوره معمار داخلی تدابیری انجام گیرد. بنابراین می بینیم که آگاهی ازاثرات فضا، نور و رنگ در حیات اجتماعی سلامت برای هر طراحی مهم است. این تاثیرات ممکن است سلامت را تقویت کند و ممکن است سبب افسردگی، بیهودگی و خواب آلودگی گردد. معماران داخلی می توانند با استفاده از این آگاهی ها بهبودی را افزایش دهند و دسترسی به آرامش درونی را سهل تر کنند.

کارهای هنری روی دیوارها برای تنظیم سیستم عصبی جهت انجام وظیفه مطلوبند. تاثیر رنگ های گرم و سرد و روشنایی مباحث وسیعی هستند. مثلاً کنتراست زیاد سبب سردرد و فشار چشم می شود. افزایش هوشیاری یا گیجی و حواس پرتی، احساس گذرزمان، ایجاد رابطه فرهنگی، غم افزایی یا شادی بخش بودن نتایج یک طراحی داخلی هستند. اطلاع از تئوری های جدید رنگ و رابطه شان با شکل معماری مسئله قابل توجهی است. رنگ و اثرات آن در محیط پزشکی یک بخش مهم از مطالعه تحقیقی معمار داخلی است. 






طراحی داخلی

طرح های معماری داخلی و انتظامی که طراح به فضا می دهد بسیار بنیانی است و با آنچه در استانداردها نوشته شده ممکن است متفاوت باشد. ممکن است بهتر باشد اتاق ها به گونه ای طراحی گردند که بیماران دید بهتری نسبت به خارج و همچنین ارتباط بهتری با پرستاران و یا همراهان داشته باشند. ممکن است دراتاق های روز، جایی که بیماران سیار گرد می آیند امکان بهره مندی از نور طبیعی، آفتاب، درخت وآسمان را ایجاد کرد( مانند یک حیاط محصور) که ارجح است قابل کنترل ازایستگاه پرستاری باشد. 
کارهای هنری روی دیوارها و کف ها تکمیل کننده طراحی هستند. مبلمان داخل بهتر است کمترین سطح تماس را با کف سالن یا راهرو داشته باشد. نوع پوشش های کف ودیوارمی تواند رعایت بهداشت را آسان تر کند. برای صندلی های انتظار طرح هایی را می توان ارائه داد که کار شستشوی روزانه را آسان تر کند که ممکن است نیاز به پیش بینی هایی در اجرا باشد. جنس کف ها در اتاق های مختلف و اتاق های عمل توصیه های خاصی را می طلبد.
برای ایجاد شرایط مطلوب دربیمارستان باید ازهمه دانسته های مختلف سود برد، مخصوصاً هنگامی که روح پژمرده انسان بیشترین نیاز را بدان دارد.
شناخت استان آذربایجان غربی :

مقدمه :

آذربایجان غربی و شهر ارومیه به دلیل واقع شدن در همسایگی آذربایجان شرقی به مرکزیت تبریز کمتر مورد توجه واقع شده به همین سبب در حاشیه قرار گرفته است و کمتر شناسایی شده است . 

موقعیت جغرافیایی استان آذربایجان غربی بسیار مهم و قابل توجه می باشد و در طول تاریخ این منطقه به علت واقع شدن در گذرگاه قفقاز ، آناتولی ، ارمنستان و  بین النهرین همیشه مورد توجه سلاطین و کشورگشاین بوده است . تاریخ پر نشیب وفراز این منطقه حکایت از دست به دست شدن های متعدد توسط فاتحین گوناگون دارد. 

مختصات جغرافیایی ، وسعت وحدود:

استان آذربایجان غربی با مساحتی حدود 37588 کیلومترمربع بدون احتساب دریاچه ارومیه (4868 کیلومترمربع) در شمال غربی ایران بین مدار 35 درجه و 58 دقیقه تا 39 درجه و 47 دقیقه عرض شمالی و نصف النهار 44 درجه و 14 دقیقه تا 47 درجه و 19 دقیقه طول شرقی از نصف النهار گرینویچ قرار دارد و مساحت آن حدود 65/2 درصد از مساحت کل کشور را تشکیل می دهد . 

این استان از جانب شمال به کشور جمهوری آذربایجان (نخجوان) و ترکیه و از غرب به کشورهای ترکیه و عراق ، از جنوب به استان کردستان و از شرق به استان های آذر بایجان شرقی و زنجان محدود است . 

استان آذربایجان غربی دارای 14 شهرستان ، 24 شهر ، 35 بخش ، 109 دهستان و 3163 روستا بوده و مرکز استان ، شهر ارومیه می باشد . شهرستان های تابع استان عبارتند از : ارومیه ، بوکان ، مهاباد ، پیرانشهر ، تکاب ، خوی ، سردشت ، سلماس ، شاهین دژ ، ماکو ، میاندوآب ، نقده ، اشنویه و چالدران . 

آب و هوا:

آذربایجان غربی از دو جهت تحت تأثیر جریان های مرطوب اقیانوس اطلس و مدیترانه و نیز توده های هوای سردسیری قرار دارد که جریان اولی باعث افزایش بارندگی و رطوبت و دومی باعث کاهش دمای  منطقه میشود . علاوه بر جریان های مذکور ، ارتفاع محل ، جهت گیری ارتفاعات ، وزش بادها و دوری دریا نقش مهمی در میزان دما و ریزش باران و برف  در این منطقه دارد ، تا جایی که آب و هوای این مکان را می توان حد فاصل آب و هوای سواحل دریای مازندران و اقلیم نیمه صحرایی و خشک داخلی دانست . 

در زمستان کوه ها از 300 متر به بالا با قشر ضخیمی از برف پوشیده شده و قلل آنها برف را تا سال بعد حفظ می کنند . در این منطقه متوسط بارندگی سالیانه 300 الی 400 میلیمتر است که از سایر نقاط ایران در وضع مطلوبتری قرار دارد . پر بارش ترین فصل سال ، فصل پاییز و کمتر بارش ترین فصل، تابستان ، به ویژه شهریور ماه بوده است . 

آب و هوای آذربایجان غربی به طور کلی به دو بخش معتدل در نواحی جلگه ای اطراف دریاچه ارومیه و سردسیر در ارتفاعات کوهستانی تقسیم می شود . 
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تاریخچه ارومیه : 

غرب دریاچه ارومیه بیش از سایر نقاط ایران مورد توجه ملل پس از تاریخ قرار گرفته است و شاهد آن تپه های متعدد باستانی می باشد . یکی از این تپه ها ، گوی تپه در 61 کیلومتری جنوب شرقی ارومیه است که با قدیم ترین تپه های بین النهرین ، آسیای صغیر و فرات ایرات رقابت می کند . از سوی دیگر ، منسوب داشتن زرتشت به ارومیه و اینکه یک یا دو تن از حواریون زرتشت که در تولد عیسی(ع) به بیت اللحم رفته بودند ، در ارومیه مدفونند ، حاکی از آن است که این شهر یکی از بزرگترین کانون های مذهبی و علمی در گذشته های دور بوده است . 

سرداران و امپراتوران روم برای دست یابی به آذرخش بزرگ زرتشتیان (آذر گشنسب) در 3 کیلومتری صائین دژ و پایتخت تابستانی ساسانیان (شیز) ، بارها از آن عبور کرده اند .

پس از ظهور اسلام نیز ارومیه ، پس از تبریز و مراغه سومین شهر آذربایجان به شمار می رفته است . از قرن پانزدهم که ترکان عثمانی جایگزین امپراتوری روم شرقی شدند باز ارومیه ، به عنوان شهر سرحدی ، از اهمیت فوق العاده ای برخوردار بوده و دارای برج و باروی مهمی گردید . برج سه گنبد و مسجد جامع ارومیه هر دو یادگار مجد وعظمت تمدن اسلامی به شمار میروند . 

به طور کلی ، ارومیه از اعصار قدیم یکی از مراکز آباد و پر جمعیت ایران بوده و از فعال ترین مناطق کشاورزی آذربایجان به شمار می رود و با آنکه بر اثر حوادث تاریخی بارها ویران شده ، ولی دوباره و خیلی زود به حال اولیه باز گشته و عظمت خود را تجدید نموده است . 

اوضاع جغرافیایی شهرستان ارومیه: 

1– مساحت و حدود جغرافیایی: شهرستان ارومیه با مساحتی حدود 5898 کیلومترمربع از شمال به شهرستان سلماس ، از جنوب به شهرستان نقده ، از شرق به دریاچه ارومیه و از غرب به مرز ترکیه محدود می شود و جمعیت آن 725008 نفر می باشد . شهر ارومیه مرکز آذربایجان غربی با وسعتی حدود 56 کیلومترمربع در جلگه ای به طول 70 و عرض 30 کیلومتر در کنار دریاچه قرار دارد و مختصات جغرافیایی آن بین 37 درجه و 32 دقیقه عرض شمالی و 45 درجه و 2 دقیقه طول شرقی از نصف النهار گرینویچ قرار دارد . ارتفاع این شهر از سطح دریا 1313  متر و فاصله هوایی آن تا تهران 596 کیلومتر است . 

2– شرایط اقلیمی: شهرستان ارومیه در گروه بندی اقلیمی در گروه دوم قرار دارد . بنابراین دارای زمستان های خیلی سرد وتابستان هایی معتدل  است .
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3– دما: شهر ارومیه از نظر شرایط زمستانی در گروه اقلیمی خیلی سرد قرار دارد لذا دارای زمستان های بسیار سرد بوده و دمای هوا در این دوره بسیار پایین است . 

بر اساس اطلاعات آماری شهر ارومیه متوسط حداقل دما در سردترین ماه سال (دیماه) در این شهر معادل 6 درجه سانتیگراد زیر صفر می باشد و متوسط حداکثر دمای هوا در این دوره به 8/2 درجه سانتیگراد بالای صفر می رسد . معدل تعداد روزهای یخبندان طبق آمار 25 ساله (1975–1951) معادل 7/100 روز در سال می باشد .  ارومیه در رده بندی اقلیمی در شرایط تابستانی در گروه اقلیمی معتدل قرار دارد . متوسط  حداکثر دمای این شهر در گرم ترین ماه سال 1/31 درجه سانتیگراد متعلق به اواسط تیر تا اوایل شهریورماه می باشد و متوسط دمای هوا در همین دوره حداقل به 2/16 درجه سانتیگراد   می رسد . در چنین شرایطی اگر دمای مطلوب در شرایط آسایش را 18 تا 27 درجه سانتیگراد در نظر بگیریم ، دمای هوا در این دوره از سال جز در پاره ای ساعات از روز به خصوص هنگام ظهر و تابش شدید آفتاب از حد آسایش تجاوز نخواهد کرد . 

به طور کلی دمای هوای این شهر در زمستان بسیار سرد با ایام یخبندان طولانی و مستلزم تأمین حرارت مورد نیاز به صورت مکانیکی می باشد . ایام گرم سال  دارای روزهایی نسبتا" خنک است که با استفاده از جریان طبیعی هوا و استفاده از سایه ، شدت گرما در ساعات میانی روز در ماه های تیر و مرداد به حد آسایش نزدیک خواهد شد . 

4– رطوبت نسبی: بحرانی ترین ایام این شهر ، در طی فصل زمستان به علت کاهش بیش از حد دمای هوا می باشد . متوسط حداکثر رطوبت نسبی در سردترین ماه سال در این شهر 84 درصد بوده و در همین ایام به طور متوسط حداقل به 68 درصد میرسد . لذا به تناسب کاهش دما ، برمقدار رطوبت نسبی افزوده می شود . معدل روزانه رطوبت نسبی در سردترین ماه سال 75 درصد بوده که درصد نسبتا" بالایی می باشد . در فصل گرم سال میزان رطوبت نسبی به طور متوسط در گرم ترین ماه سال حداقل 34 درصد است و حداکثر به 62 درصد می رسد . پایین بودن درصد رطوبت نسبی در ایام گرم نیز که متوسط حداکثر دما در گرم ترین ماه به 1/31 درجه سانتیگراد می رسد ، امکان استفاده از کوران و جریان هوا را جهت ایجاد شرایط آسایش فراهم می سازد . 
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به طور کلی متوسط رطوبت نسبی ماهانه در این شهر نشان می دهد که از نظر رطوبت نسبی شهر ارومیه جزء شهرهای نیمه مرطوب میباشد و میانگین سالانه رطوبت نسبی آن بالاتر از حد منطقه خشک و پایین تر از منطقه مرطوب ، در حدود 5/65 درصد است . 
5– بارندگی: میزان بارندگی سالانه ، در شهر ارومیه به طور متوسط 1/366 میلیمتر بوده و اغلب آن در فصول سرد سال متمرکز است که به دلیل سردی هوا غالبا" به صورت برف می باشد . منحنی بارش در این منطقه نشان می دهد بارندگی در تمام طول سال در این منطقه ادامه دارد . فصل تابستان در این شهر نیز مانند سایر مناطق کشور کم باران ترین فصل سال بوده و میزان بارندگی در دو ماه تیر و مرداد به حداقل مقدار خود می رسد . اما این منحنی از نیمه مرداد ماه شیبی سعودی پیدا کرده و در مدت کوتاهی بارندگی از میزان تقریبی 10 میلیمتر به طور متوسط به بیش از 25 میلیمتر در ماه می رسد . میزان بارش از این پس در سیر سعودی به آرامی زیاد شده در اواخر اسفند تا نیمه فروردین ماه به بیشترین میزان خود معادل 79 میلیمتر در روز می رسد و تا اواسط خرداد ادامه دارد . 
بارندگی سالیانه شهر ارومیه به تفکیک سال که بر اساس آمار 15 ساله این  شهر تهیه شده است ، از کل بارندگی صورت گرفته در طی سال 5/31 درصد به فصل زمستان ، 35 درصد به فصل بهار ، 30 درصد به فصل پاییز و 5 /3 به فصل تابستان تعلق دارد . 

6– باد: شهر ارومیه در منطقه ای کوهپایه ای و نسبتا" کم ارتفاع بین دریاچه ارومیه در شرق و دامنه ارتفاعات واقع در غرب ، جنوب غربی و جنوب ، محصور می با شد . این ارتفاعات در فاصله ای نسبتا" زیاد حد شمالی این شهر را نیز محصور می سازند همین  دو عامل سبب شده اند به سبب اختلاف دمای خشکی و آب در طول شبانه روز ، نسیم های مختلف الجهت و منظمی ایجاد شود که در تمامی 12 ماه سال ادامه دارد . جهت وزش باد غالب در این منطقه متناسب با درجه حرارت فصول مختلف ، متغیر است. به طور کلی می توان گفت بیشترین وزش باد در شهر ارومیه از جهت غرب و سپس با اندکی اختلاف به ترتیب از جهات شمال ، شرق ، جنوب شرقی و جنوب می باشد . در فصولی که بارش برف به حداکثر مقدار خود می رسد ، جهت وزش باد غالب بیشتر از جانب ارتفاعات واقع در غرب است و در تابستان این جهت به کلی به جانب شرق تغییر می کند . شدت وزش باد در بهار به بیشترین حد خود   می رسد و در تابستان ، پاییز و زمستان به تدریج کاهش می یابد . 

مطالعه بادها نشان داده است که دریاچه ارومیه با ایجاد نسیم های مختلف الجهت به هنگام روز و شب به جابجایی توده های هوا کمک می کند . مخصوصا" در فصول معتدل و گرم سال به دلیل آنکه دمای حوزه دریاچه به مراتب از خشکی کمتر بوده ، و دارای رطوبت نسبی بالاتری است ، اثر دریاچه ارومیه در ایجاد نسیم ها محسوس تر می باشد ، به طوری که در فصل تابستان که در این شرایط به بالاترین حد خود می رسد و شدت سرمای ارتفاعات غربی به مراتب کاسته می شود ، جهت غالب باد بر خلاف سایر فصول از جانب شرق و شمال شرقی می وزد . از آنجایی که بر اساس بررسی های انجام شده ، ارومیه در این فصل جهت نزدیک شدن به حد آسایش در ساعات گرم روز نیازمند جریان و کوران هوا است ، از این جریان در فصل فعالیت گیاهان علاوه بر تأمین این هدف می تواند اکسیژن و هوای تازه را به سمت شهر براند . اما در فصل زمستان شرایط به کلی متفاوت است . وجود ارتفاعات برف گیر در حاشیه غربی شهر موجب می شود تا توده ای پر فشار با درصد رطوبت نسبی بالا و درجه حرارت بسیار پایین در این ناحیه تشکیل شود و تحت تأثیر اختلاف شرایط حرارتی دو منطقه ، بادهایی از سمت غرب متوجه مناطق کوهپایه ای و پست گردد . از این رو بادهای غالب در این فصل از جانب غرب می وزند . بادهای غالب از آنجایی که اغلب در اوقات سرد سال و از ناحیه ارتفاعات برف گیر غربی می وزند ، شرایط بحرانی زمستان را در این منطقه به مراتب تشدید می کنند . 

در فصل بهار و ابتدای فصل پاییز و پیش از شروع فصل سرما تعادل مناسبی بین بادهای شرقی و غربی وجود دارد . شدت وزش آنها تقریبا" مساوی است و پس از آنها با اندکی اختلاف بادهایی که جانب جنوب شرقی ، جنوب و شمال شرقی می وزند بیشترین درصد وزش را در این فصل دارد . به علت متعادل بودن درجه حرارت و میزان رطوبت نسبی هوا در این دو فصل سال وزش این بادها ، هوای نسبتا"  خنکی را ایجاد می کنند . 

[image: image89.jpg]uJL._‘, a> 0 TY Sl s gy ;0 aud 9> Cage




به طور کلی اصلی ترین جهت وزش باد شرقی – غربی است . معدل سالانه وزش و سرعت باد گویای آن است که بادهای سمت غرب شدت بیشتری دارند . از آنجایی که وزش باد های غرب عمدتا" در ماه های سرد سال صورت می گیرد لازم است با اتخاذ تصمیمات صحیح در طراحی ساختمان ها و جهت معابر از اثرات نامطلوب وزش باد سرد در داخل بنا یا ایجاد کوران در معابر در ماه های سرد سال احتراز شود . بدین ترتیب جهت گیری و استقرار بنا هر چه به سمت غرب نزدیک شود و باز شوها در مقابل بادهای سرد قرار گیرند ، ساختمان با مشکلات بیشتری از نظر حفظ حرارت درونی مواجه خواهد بود . 

7– وضعیت تابش خورشید: یکی از عواملی که در طراحی ساختمان ها تأثیر عمده ای دارد ، وضعیت تابش خورشید در ساعات روز و روزهای مختلف سال به منظور بهره گیری هر چه بیشتر از انرژی خورشیدی در زمستان و احتراز از گرمای ناراحت کننده آن در تابستان می باشد . 

موقعیت ظاهری و لحظه ای خورشید در هر منطقه ، تابع زمان و عرض جغرافیایی است . هر چه عرض جغرافیایی یک محل کمتر باشد ، خورشید در ارتفاع بالاتری قرار می گیرد و اشعه بیشتری به آن محل می تابد . شهر ارومیه در عرض جغرافیایی 37 درجه و 32 دقیقه شمالی قرار گرفته است با توجه به شرایط اقلیمی این منطقه ضرورت استفاده هر چه بیشتر از اشعه خورشید در فصل سرما را می طلبد . با انتخاب بهترین جهت استقرار ساختمانی می توان ازتابش اشعه های خورشیدی و انرژی حاصله از آن در سطوح افقی و عمودی حداکثر بهره را برد .(5) 

8- معماری و سیمای شهر ارومیه: 

●  حدود شرقی آن به حدی گسترش پیدا کرده است که از رودخانه شهرچایی نیز تجاوز نموده و تپه های مجاور را نیز در بر گرفته است و از طرفی همچنین تپه ها مانع بزرگی در گسترش بیش از اندازه در این ناحیه به حساب می آید . توسعه شهر از طرف جنوب در امتداد بستر رودخانه تا قریه بند ادامه دارد . در واقع این ناحیه از شهر را باید مرفه ترین منطقه به حساب آورد و در نتیجه اکثر مساکن از مصالح ساختمانی مرغوب با فضای بزرگ ساخته شده اند و پراکندگی جمعیت در این ناحیه از کلیه نقاط شهر کمتر است . ساختمان ها دارای نماهای سفید رنگ رومی هستند که یا سیمان کاری شده اند یا ترکیبی از سیمان و سنگ مرمر سفید می باشند .
●  دیواره غربی قدیمی این شهر نیز که از زمین مسطحی تشکیل یافته باغات و توتستان های وسیع را از میان برده و با سرعت بیشتری پیش می تازد و موج جمعیت در این ناحیه کاملا" چشم گیر است و در شمال غرب این ناحیه یک مهاجرت غیر طبیعی به چشم می خورد که کلا" سیمای شهر را از حالت طبیعی خارج کرده است و اکثر ساکنان آن را مهاجران تشکیل می دهند . این ناحیه را باید منطقه درجه 2 شهر به حساب آورد که بسیاری از مساکن نمای آجری با سقف مسطح دارند ولی فضای این خانه ها در حد ناحیه اول نمی باشد . 
●  دیواره شمالی قدیمی این شهر ، این ناحیه نیز به شکل ناهنجاری در حال رشد می باشد ، در واقع باید آن را ناحیه درجه 3 شهر به حساب آورد و اکثر اهالی آن را مهاجران تشکیل می دهند هر چند خانه ها نمای آجری دارند ولی از فضای کوچکتری برخوردارند و از امکانات رفاهی و بهداشتی چندان برخوردار نمی باشند . 
●  ناحیه قدیمی شهر ، بازار ، کوچه ها ، کوی ها و مساجد قدیمی همگی در اینجا جمعند . این ناحیه که نسبتا" بافت قدیمی دارد و به سرعت در حال تغییر چهره می باشد و از طرفی معیارها و     سنت های قدیمی را باید در این ناحیه شهر جستجو کرد اگر چه شهر ارومیه بافتی کهن دارد ولی به راحتی تسلیم معیارهای نو گردیده است . 
به کلامی دیگر هر چند که شهر ارمیه با سابقه طولانی ، یکی از قدیمی ترین شهرهاست ولی از دوره های مختلف شهرسازی ( دوره های قبل از قاجار ) در این شهر ساختمان های بسیار کمی به جا مانده است و معماری کهن و سنتی شهر نزدیک است که در غبار پدیده های جدید معماری ساختمانی محو شوند . بدین روال هم اکنون ارومیه با آهنگ تند و سریع در حال گسترش است و جای بناهای کهن و سنتی شهر را اکثرا" آپارتمان های بلند مرتبه که عموما" نماهای سنگی و شیشه ای و یا ترکیبی از این دو را دارند را گرفته است . و در قسمت جنوبی شهر که منطقه مرفه نشین شهر به حساب می آید ساختمان هایی با نماهای رومی قد علم کرده اند . 

این نوسازی و تغییر چهره در نمای زوایای شهر چشم گیر است ، چه در آنجا که مکنت داران شهر زندگی می کنند و چه آنجا که تهی دستان... . با نگاه کوتاه تغییر و تحول سیما از نهاد کهن به رخساره نو دیده می شود . گر چه بازار هنوز سیمای دیرین خود را ظاهرا" حفظ کرده ولی احداث خیابان ها و پارک ها ، بافت کهن شهر را در هم ریخته و سیمای نوینی به شهر ارومیه بخشیده است .(6)

 پیش بینی رشد جمعیت استان آذربایجان غربی در سال 1400 :

جمعیت استان از 2496318 نفر در سال 1375 به تعداد 3868583 نفر در سال 1400 افزایش خواهد یافت . بدین ترتیب نرخ رشد سالانه جمعیت طی این دوره 25 ساله به طور متوسط 77/1 درصد خواهد بود .(7) 

عرصه جاذبه های طبیعی :

جاذبه های طبیعی استان نه تنها واجد ارزش های منطقه ای و ملی است ، در موارد عدیده ای از اهمیت و ارزش بین المللی نیز برخوردار می باشد . لذا منابع و جاذبه های طبیعی استان به عنوان عناصر ممتاز و مناسب از نظر صنعت توریسم تشخیص داده می شوند . 

استان آذربایجان غربی با وجود دشت های وسیع و حاصل خیز ، کوه های سر به فلک کشیده ، هوای ملایم و سالم ، رودهای پر آب ، تاکستان ها و باغ های زیبا یکی از مناطق خوش آب و هوای ایران است . چنانچه غیر از ماه های زمستان ، دارای ویژگی های آب و هوای مدیترانه ای است که از نظر صنعت توریسم اقلیم شناسی مناسبی تلقی می شود . بهار و تابستان ، فصول آسمان کبود ، آفتاب درخشان و با طراوت ، سبزینگی و الوانی پوشش گیاهی است که جملگی از عناصر سازنده اقلیم مناسب توریستی ارزیابی می شوند . این استان ، از کرانه های ارس در شمال تا دره زاب کوچک در جنوب ، در سراسر بهار و تابستان  از لاله ، شقایق ، نرگس ، سوسن و سنبل پوشیده می شود . جلگه ها و جنگل های سرسبز ، تالاب ها ، دره ها و جزایر دریاچه آن ، گردشگاه صدها نوع پرنده وحشی بومی و مهاجر است . 

از مهمترین جاذبه های طبیعی استان می توان به دریاچه ارومیه ، تفرجگاه بند ارومیه ، تفرجگاه دره شهداء ارومیه ، آبشار شلماش در سردشت ، تخت سلیمان در تکاب ، تپه قلایچی بوکان جنگل های تنگ و زیبا در سردشت ، غار کرفتو در تکاب ، آب های گرم معدنی در نقاط مختلف استان و غار آبی سهولان در مهاباد اشاره کرد 

دریاچه ارومیه از مهمترین جاذبه های استان است که جاذبه های توریستی فراوانی داراست : 

- پارک ملی که برای مطالعه پژوهشگران منبع ارزشمندی است ؛ زیرا آنان از این طریق می توانند دری به روی جهان پیچیده و پر رمز و راز طبیعت بگشایند

 - پارک ملی دریاچه ارومیه محیطی آرام و به دور از هیاهو و جنجال شهری برای جویندگان و طالبان آرامش و آسایش روحی و جسمی است . 
- شن های گرم و لجن مخصوص دریاچه ارومیه که بسیاری از بیماری های پوستی و عفونی و روماتیسم را درمان می کند . 
- پوشش گیاهی و حیات وحش : پارک ملی دریاچه ارومیه به دلیل داشتن شرایط آب و هوایی و طبیعی مطلوب تنها باقی مانده بخشی از دامنه های رشته کوه های زاگرس است و اکثر گونه های گیاهی آن ، ارزش علوفه ای ، دارویی و صنعتی دارند . همچنین شرایط مساعد طبیعی ، یعنی وجود پوشش نیمه جنگلی درختان ارس ، پسته وحشی ، بادام وحشی ، داغداغان ، زرشک و گیاهان خوش خوراک موجب افزلیش جمعیت قوچ و میش در جزیره کبودان و نیز ازدیاد جمعیت روبه انقراض گوزن زرد در جزیره اشک و گونه های نادری از پرندگان ، خزندگان و دوزیستان شده است . ویژه گی های خاص آب دریاچه ارومیه ، سهولت دسترسی به مواد غذایی ، امنیت کافی و فراهم بودن امکانات زیستی، باعث شده است که این پارک در تمام طول سال ، به بزرگ ترین منطقه زاد و ولد و محل زمستان گذرانی تعداد زیادی از پرندگان مهاجر و بومی باشد . این امر ، از نظر ارزش های اقتصادی ، زیبایی ، علمی و پژوهشی دارای اهمیت فوق العاده ای است و می تواند ارزش پارک را در دنیا به عنوان نمونه برجسته ای از میراث طبیعی تثبیت کند . 
- نوعی سخت پوست به نام آرتیمیا ارومیا ( میگوی آب های شور ) در دریاچه ارومیه زندگی می کند که در حال حاضر صید و به کشورهای خارجی صادر می شود . 
- بنادر و راه های ارتباطی : بنادر موجود در دریاچه ارومیه ، از دیرباز ، یکی از راه های ارتباطی استان های آذربایجان غربی و شرقی بوده است . در آینده نیز با پایان گرفتن عملیات ساخت بزرگراه شهید کلانتری بر روی این دریاچه ، اقتصاد و سیمای منطقه دگرگون خواهد شد . 
- قایق رانی ، کشتیرانی و ایجاد امکانات اسکی روی آب در دریاچه ارومیه بر جاذبه های این دریاچه خواهد افزود . 
جاذبه های تاریخی و فرهنگی : 

طی بیش از 4000 سال تاریخ اقوام و سکونت گاه هایی که در استان استقرار یافته اند ، آثار باستانی ، تاریخی ، نظامی و مذهبی فراوانی بر جای مانده است .آثار باستانی و تاریخی استان مشتمل بر صدها تپه باستانی در بخشی از آنها ضمن حفاری و کاوش های باستان شناختی آثار با ارزش و گرانبهایی بدست آمده است که امروزه زینت بخش موزه های ایران و جهان اند. از آن جمله به جام زرین تپه حسنلو که یکی از شگفتی های دوران باستان است ، می توان اشاره نمود . مجموعه حیرت انگیز تخت سلیمان ، معماری های اورارتوئی های پراکنده در نقاط مختلف استان ، قلاع نظامی قرن های دور و باستان مانند دژ بسطام و ده ها قلعه دیگر از جمله آثار باستانی و نظامی محسوب می شوند . 

همچنین ده ها آثار تاریخی دیگر مانند نقوش باستانی ، کاخ ، پل ، دروازه ، گنبد ، سد ، کتیبه ، کاروانسرا ، بازار ، یخچال و غار های باستانی که در نقاط مختلف استان بجا مانده است، می توان برشمرد که دارای ارزش و اهمیت تاریخی و توریستی هستند و در نقاط مختلف استان به یادگار مانده اند. 

آثار مذهبی – تاریخی استان که به اقتضای سرگذشت تاریخی حیرت انگیز آن در ادوار مختلف بدست پیروان ادیان مختلف بنا گردیده و بجا مانده است . از جمله این آثار می توان آتشکده معروف آذرگشسب ، کلیساهای مسیحی که گفته می شود برخی از آنها بر روی آتشکده های زرتشتیان بنا شده ، مقابر و آرامگاه ها ، مساجد و امام زاده ها را نام برد . 

منطقه آذربایجان غربی به لحاظ فرهنگ قومی و مذهبی خاص خود هم می تواند زمینه جذب جهانگردان را فراهم کند . قسمت شمالی و آذری نشین این استان با جاذبه های خاص مربوط به تمدن وفرهنگ خود از یک سو و از طرف دیگر به لحاظ آنکه از سال های پیش به واسطه مرزهای  جغرافیایی کردهای ایران و عراق و ترکیه و سوریه از هم جدا گشته اند این ناحیه از استان هم می تواند محل تلاقی فرهنگ های این اقوام از هم گسیخته باشد که فرهنگ هر کدام تحت تأثیر دولت مرکزی خود قرار گرفته است ، می تواند زمینه جذب جهانگردان اروپایی را که علاقه زیادی به تفحص در فرهنگ وآداب رسوم ملت های دیگر دارند را فراهم آورد . نزدیکی به مرزها و دادوستد های زیادی که در مرزها صورت    می گیرد عامل بسیار قوی دیگری در جهت جذب و کشش توریست ها به این منطقه می باشد .
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36 متر مربع



1- اتاق عمل  : حداقل 

9 متر مربع



 اتاق دست شستن 

10 متر مربع



 اتاق وسایل استریل 

9 متر مربع



اتاق دست شستن و

 لباس در آوردن بعد از عمل 

32 متر مربع



 پرستار –

 پذیرش بیمار 

20 متر مربع



 پارکینگ تخت 

تمیز و کثیف 

9 متر مربع



محل وسایل استفاده شده 

32 متر مربع



 ریکاوری برای 5 تخت 

49 متر مربع



 اتاق عمل بزرگ 

18 متر مربع



محل آماده کردن بیمار 

10 متر مربع



محل شستشوی 

قبل از عمل 

18 متر مربع



تخت عوض کردن

 بعد از عمل 

10 متر مربع



محل وسایل

 استریل روز 

14 متر مربع



رختکن – دوش – 

توالت ها 

اتاق عمل

10 متر مربع



 محل شستن بعد از عمل 

10 متر مربع



 محل نگه داری وسایل کثیف 












اداری

دفتر تدارکات 12 متر مربع

بایگانی امور مالی 15 متر مربع

مدارک پزشکی 15 مترمربع

در آمد – ترخیص 10متر مربع

پذیرش 32مترمربع

خدمات و آمار 9 متر مربع

مهندسی- پزشکی/ مددکاری 12 مترمربع

رییس حسابداری + حسابداران 80 مترمربع

داروخاته کلی بیمارستان 100 مترمربع( دفتر کار نیرو+ انبار)

سرویس بهداشتی 20 متر مربع برای 4 چشمه

آبدارخانه 9 مترمربع

کارشناس امور بیمارستان ها10 متر مربع

کارگزینی 9مترمربع

دبیرخانه 65 مترمربع

چاپ و تکثیر 9 متر مربع

دفتر ریاست + دفتر منشی 22 متر مربع












اتاق ICU: 


1- استيشن پرستاري:3*2/5 متر

2- سرويس بهداشتي  

3- رختكن پرسنل برای خانم و آقا 16 متر مربع  

4- آبدارخانه  9 مترمربع

5- اتاق منشي 7 متر مربع

6- اتاق ايزوله براي مريض‌هاي عفوني (m2 2 × 5/1)

7- استراحت كادر (m2 2 ×5/1) 

m2 2 × 5/1  

8- انبار تجهيزات 20 متر مربع

9- اتاق شستشو 

10- اتاق گازهاي طبي 6 متر مربع

11- اتاق پزشک 3*4 متر

12- بخش يونيت با ابعاد تقريبي  (m2 3 ×2)

13- اطفاء حريق 1/5*2/5متر

14- اتاق عمل براي جراحي‌هاي جزئي (m2 30-25)

15- اتاق مدارك 9 متر مربع 

16- اتاق مشاور 12 متر مربع

17- فضاي آزمايشگاهي 9 متر مربع

18- اتاق مواد بهداشتي و دارو 12 مترمربع

19- ساب استريل (m2 20)

(تعداد تخت‌ها بين 6 تا 12 تخت بسته به بزرگي بيمارستان) 



1-کادر 5متر مربع

2- بیماران 15 مترمربع

1- تی شویی 2*3متر

2-تخت ها 3*3 متر
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1- اتاقهاي انبار 

2- اتاق‌هاي نگهداري اجساد(قفسه های قفل دار) 25 متر مربع

3- آزمايشگاه 

4- اتاق بستگان 10 مترمربع 

5- دفتر منشي  

6- اتاق بايگاني پرونده‌ها 12 مترمربع 

7- كالبدشكافي (آزمايشگاه) 15 مترمربع

8- سرويس بهداشتي

9- اتاق بعد از مرگ  15 متر مربع

10 متصدی کفن و دفن  8 مترمربع

11-عکاسی





سردخانه 130 مترمربع
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پذیرش بیمار 20- 30 مترمربع

اتاق رادیوگرافی 36 متر مربع

اتاق رختکن 36 متر مربع

اتاق فرمان یا اکسپوز8 مترمربع

آبدارخانه 9مترمربع

تاریکخانه 12 متر مربع

اتاق استراحت پرسنل 20 مترمربع

سرویس بهداشتی 5 متر مربع

سالن انتظار بیماران20 متر مربع

انبار15 متر مربع

وجود یک در به عرض 25/1 متر یا بزرگتر برای عبور تخت ضروری است.

1- دستگاه ظهور وثبوت

2- میز کار

3- دستشویی



رادیولوژی
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1- دفتر متصدي 

2- رختكن كارکنان 16 متر مربع

3- سرويس 

4- انبار وسائل  20 مترمربع

5- قسمت اطو كش 

6- مرتب كردن لباس

7- قسمت رخت چروك 







8- سالن لباسشويي (قسمت شستشو با دستگاههاي شستشو)





رخشويخانه



1-بخش بسته بندی و وزن کشی 15 متر مربع

2- اتاق جمع آوری و پرتاب ملحفه 50 متر مربع

3- نگهداری مواد شوینده 10 متر مربع

4- اتاق خیاطی و دوزندگی 10 متر مربع

5- انبار ملحفه 15 متر مربع

6- بخش کاری خشک 60 متر مربع

قسمت کاری تر
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 12 متر مربع



 اتاق وسایل 

ضد عفونی بخش 

9 متر مربع



آبدار خانه بخش 

12 متر مربع



 اتاق مطالعه و

 جلسه بخش جراحی 

 40 متر مربع



محل وسایل

 استریلازیسیون جراحی 

22 متر مربع



 اتاق دفتر بخش 

28 متر مربع



 اتاق پرسنل بخش جراحی 

18 متر مربع



 اتاق آماده کردن بیمار 

18 متر مربع



 اتاق دستگاه چونگ کننده بدن 

اتاق عمل












اورژانس





الف: فوریت

ب: بستری

1- پاویون : خانم ها : 8 متر مربع  

 ،   آقایان : 8 مترمربع 

2- انبار برای ملحفه و

 لباس بیماران 15 متر مربع 

3- استیشن پرستاری :

  2.5 متر * 3 متر 

4- سرویس بهداشتی : 

پرسنل : 20 متر مربع   

   بخش : 10 متر مربع 

5- انبار دارویی  :

  20 متر مربع 

6- بخش تخت ها : 

هر تخت ( با مانیتور و دستگاه اکسیژن )

 5 متر مربع 







1- اتاق پزشک  

7 الی 9 متر مربع 

2- استیشن پرستاری  

 2.5 متر *3 متر 

3- فضایی برای تخت ها

 ( محوطه تخت ها ) : 

به ازای هر تخت 5 متر مربع 

4- اتاق پذیرش – ترخیص 

12 متر مربع 

 5-  cpr احیاء قلبی ، ریوی ،

 شوک ، تنفس و ...

6- اتاق استراحت پرسنل :

 برای خانم ها و آقایان : 36 متر مربع 

7- اتاق مطالعه اضطراری 

( شامل تخت جراحی ، کمد ، سینک )

 20 متر * 25 متر 

8- آبدارخانه 9 متر مربع 

9- سرویس بهداشتی : 

برای بیماران 10 متر مربع  و برای پرسنل  10 متر مربع 

10- اتاق برای بایگانی 9 متر مربع  




















داروخانه برای 100 تخته 90 متر

ورودی کالا

قفسه لباس زنانه ,مردانه

اتاق میکروب زدوده3/1*3/1

اتاق تهیه استریل 3/1*3/1

کنترل کیفیت 3/2*8/2

اتاق استریل کردن2/2*1/1

اتاق کارکنان3/2*8/2

معاون داروخانه8/2*7/1

مدیر داروخانه8/2*8/2

 دفتر کل 3/2*5

 پذیرش5/1*3/2



 داروخانه ایستبورن انگلستان: (نویفرت)

ورودی کارکنان 

تحویل دارو5*2/7

توزیع 5*87/3

تنظیف 5*2/2

مرکز تدارکات5*5 عمده

داروهای خطرناک وسمی  1/2* 3/3

انبار کل 5/12* 2/7

ظرف خالی قابل پرکردن2/2*4/4

مایعات قابل اشتعال 5*1/6

کوره سوزندان 
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جراحی ( زنان ، زایمان) : 


در این قسمت مراقبت های قبل از عمل انجام می گیرد . 

اتاق پانسمان :  9 متر مربع 

اتاق دارو های مورد نیاز بخش  : 12 متر مربع 

آبدار خانه :  9 متر مربع 

پاویون پرسنل ( خانم ها و آقایان : 36 متر مربع ) 

سرویس بهداشتی ( دستشویی و حمام ) 20 متر مربع

رختکن پرسنل : خانم ها 8 متر مربع  و آقایان : 8 متر مربع 

استیشن پرستاری 2.5 * 3 متر 

اتاق خاص بیماران آنژیو گرافی شده ( حد اقل برای 2 تخت : 18 متر مربع ) 

اتاق های بخش ( 1 تخته ، 2 تخته و ...) به ازای هر تخت 8 مترمربع

در صورت امکان هر اتاقک دوش و سرویس جداگانه داشته باشد اما وجود سینک و توالت ،

 استاندارد بیمارستان های امروزی ( سینک 0.8 متر ارتفاع تا معلولان که بر ویلچر سوار هستند به راحتی از آن

 استفاده کنند ، ارتفاع کاسه توالت 0.49  متر ) 







i) b)) oo






آزمایشگاه

آزمایشگاه :

الف- اتاق نمونه گیری 10متر مربع

ب- اتاق میکروب شناسی 12 متر مربع





ج- قسمت باز آزمایشگاه



ت- سرویس بهداشتی 20 متر مربع

ٍٍٍث- فایل وسیله پرسنل 

ج- اتاق استراحت پرسنل ( خانم و آقا) 120- 40 مترمربع

چ- اتاق شستشو و آبکشی

 (استریلا زیسیون  120-40 متر مربع)

ح- اتاق های عفونت زدایی  12 مترمربع

خ- اتاق های خنک  12 مترمربع

د- پذیرش 9 متر مربع

1- هود(ابعاد 0.5*1 متر)

2- یخچال (ابعاد 0.5*0.5 متر)

3- دستگاه سانتری فیوژ

1- کواگولومتری (تست های انعقادی )

2- دستگاه تشخیص هورمونی 

مثل :گواتر ، ایدز

3- (سل کانتر):دستگاه گلبول شماری 

4- دستگاه اتو آنالیز

 (0.5*0.5*1.70 متر )

5- فلیم فتومتر : اندازه گیری سدیم و پتاسیم 

( خون و ادرار ) (0.5*0.5*1)

6- دستگاه استریل خشک (فور )

7- اتو کلاو : دستگاه استریل با بخار 

8- دستگاه esr   : سرعت رسوب 

گلبولهای قرمز
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اندازه اتاق ها
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Microsoft_Office_Word_97_-_2003_Document1.doc

			نوع اتاق


			طول(متر)


			عرض(متر)





			اتاق یک تخته



اتاق دو تخته



اتاق سه تخته



اتاق چهار تخته



اتاق شش تخته 



اتاق هشت تخته 



اتاق دوازده تخته
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			اتاق های بخش چهار تخته



عرض کریدور


			40/6



بین 4/2 تا 10/3 متر


			10/4

















ابعاد تخت ها
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Microsoft_Office_Word_97_-_2003_Document1.doc

			طول تخت 


پهنای تخت



ارتفاع تخت (از کف تا محل خوابیدن)



فاصله ی سر تخت تا دیوار 



فاصله ی تخت تا پنجره



فاصله ی تخت تا دیوار کریدور



فاصله ی دو تخت از پله 



فاصله ی انتهای دو تخت



فاصله ی پایه تخت از دیوار
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آزمایشگاه :12.19*12.19


الف- اتاق نمونه گیری 

 ب- اتاق میکروب شناسی

ج- قسمت باز آزمایشگاه  

ت- سرویس بهداشتی 

ٍٍٍث- فایل وسیله پرسنل 









ج- اتاق استراحت پرسنل ( خانم و آقا)

چ- اتاق شستشو و آبکشی

 (استریلا زیسیون  120-40 متر مربع)

ح- اتاق های عفونت زدایی 

خ- اتاق های خنک 



1- کواگولومتری (تست های انعقادی )

2- دستگاه تشخیص هورمونی مثل :گواتر ، ایدز

3- (سل کانتر):دستگاه گلبول شماری                                                                                                                                                       

4- دستگاه اتو آنالیز (0.5*0.5*1.70 متر )

5- فلیم فتومتر : اندازه گیری سدیم و پتاسیم ( خون و ادرار ) (0.5*0.5*1)

6- دستگاه استریل خشک (فور )

7- اتو کلاو : دستگاه استریل با بخار 

8- دستگاه esr   : سرعت رسوب گلبولهای قرمز 

1- هود(ابعاد 0.5*1 متر)

2- یخچال (ابعاد 0.5*0.5 متر)

3- دستگاه سانتری فیوژ
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