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 A1)فرم گزارش اندازه گيري روشنايي عمومي (فرم

 ......       مركزبهداشت شهرستان .....معاونت بهداشتي دانشگاه /دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني 

 .........         آزمايشگاه يا مرجع اندازه گيري كننده : .......مركز بهداشتي درماني شهري/روستايي 

   اطلاعات عمومي

  .....      تعداد واحد .....        شيفت كاري ............      .         محصول توليدي........نام كارفرما  .......             نام كارگاه
  ......آدرس .........               تلفن و نمابر ......  تعداد شاغلين

 اطلاعات اختصاصي

نوع             ..... .مساحت پنجره ها       .... مساحت واحد  ......         نوع فعاليت  ....   تعداد كارگران     .......   نام واحد               
                       ......   ب منابع روشنايي مصنوعي معيونوع وتعداد                 .........  تعداد منابع روشنايي مصنوعي سالمو

         نيمه ابري            آفتابي                             ابري  وضعيت جوي هنگام اندازه گيري
             كثيف           متوسط               تميز   وضعيت هواي واحد از لحاظ وجود آلاينده ها
             كثيف           متوسطوضعيت پاكيزگي منابع روشنايي (لامپها و حبابها )         تميز  
             كثيف           متوسط                                     تميز وضعيت پاكيزگي پنجره ها  

              كثيف           متوسط  تميز        ....ضريب انعكاس   ......     رنگ : .....ديوارها :  جنس  
             كثيف         متوسط   تميز         ....ضريب انعكاس   ......     رنگ : .....سقف:     جنس  
             كثيف        متوسط    تميز         ....ضريب انعكاس   ......     رنگ : .....كف:       جنس  

  
 چيدمان منابع روشنايي مصنوعي

   منظم            نامنظم ....كد      (چنانچه گزينه نامنظم را انتخاب نموده ايد به فرم ,A2 درپشت صفحه مراجعه كنيد.)

 مشخصه هاي كلي نورسنجي 

 جدول نتايج اندازه گيري شدت روشنايي عمومي منظم

t 1 q 6 q 5 q4 q3 q2 q1 P4 P3 p2 p1 نام ايستگاه 
 شدت روشنايي (لوكس)           

r 8 r7 r6 r5 r4 r3 r 2 r 1 t 4 t 3 t 2 نام ايستگاه 

 شدت روشنايي (لوكس)           

 

 حداقل شدت روشنايي : ....      حداكثر شدت روشنايي : .......      متوسط شدت روشنايي : ......       شدت روشنايي توصيه شده ....

Uعوامل موثر برمطلوبيت روشنايي كارگاه 

      تناسب منابع روشنايي با نوع كار       وضعيت مناسب نگهداري منابع    رنگ ،جنس و ضريب انعكاس مناسب سطوح 

    عدم مزاحمت درخشندگي سطوح، پنجره هاو منابع روشنايي تناسب چيدمان و زواياي تابش وتوزيع يكدست روشنايي 

 

 ........               ساعت وتاريخ نورسنجي ........                    روش كاليبراسيون ....... نام ومدل دستگاه نورسنج  
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Uنظريه نهايي كارشناس درخصوص وضعيت روشنايي عمومي كارگاهU    

     سيستم روشنايي مطلوب است       سيستم روشنايي معيوب است ونياز به اصلاح دارد  سيستم روشنايي نامطلوب است و نياز به باز 

 مهندسي دارد           تعداد كارگران در معرض روشنايي نامناسب ....

U روشنايي كارگاه اصلاح گرديد به روش 

     رنگ آميزي مناسب سطوح انعكاس           نصب منابع روشنايي متناسب و كافي                                            نگهداري مناسب منابع روشنايي  

     اصلاح چيدمان و زواياي تابش منابع       رفع درخشندگي سطوح،پنجره ها و منابع روشنايي   

 . 

 .............    : تاريخ و امضاء                  ................            سمت : .................. : نام و نام خانوادگي تكميل كننده فرم
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 A2) ( فرم  ايستگاههاي مورد سنجش   و  پلان كارگاه ، دستگاهها ، منابع روشنايي

 ...........          نام واحد ............نام كارگاه 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

توضيح اينكه پس از تطبيق چيدمان موجود به يكي از الگوهاي ششگانه ،نتايج كلي حاصل از اندازه گيري (شامل  •

 درج مي شود و سپس بخش A1حداقل، حداكثر و متوسط شدت روشنايي) در قسمت مربوط به ثبت نتايج فرم

 هاي ديگر تكميل مي شود.
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(B فرم)  فرم گزارش اندازه گيري روشنايي  موضعي و درخشندگي             

 ..........             مركز بهداشت شهرستان .....معاونت بهداشتي دانشگاه /دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني 

 ......... آزمايشگاه يا مرجع اندازه گيري كننده : .......         مركز بهداشتي درماني شهري/ روستايي 

    اطلاعات عمومي

                                    نوع منابع   ....تعداد شاغلين ....     تعداد واحد .......    محصول توليدي ......    نام كارفرما .....    نام كارگاه 
                                                                                          .........  نوع و تعداد منابع تامين روشنايي موضعي  ......تامين روشنايي عمومي كارگاه 

        نيمه ابري          آفتابيابري ي          وضعيت جوي هنگام اندازه گير
          كثيف           متوسط تميز          از لحاظ وجود آلاينده ها        كارگاهوضعيت هواي
          كثيف           متوسطوضعيت پاكيزگي منابع روشنايي (لامپها و حبابها )         تميز  
          كثيف           متوسط                                     تميز وضعيت پاكيزگي پنجره ها  

           كثيف           متوسط                      ...... : تميز  ديوارها :  جنس .....     رنگ  
          كثيف         متوسط                         ...... : تميز سقف:     جنس .....     رنگ  
          كثيف        متوسط                          ...... : تميز كف:       جنس .....     رنگ  
 

  مشخصه هاي كلي نورسنج

                               جدول گزارش اندازه گيري شدت روشنايي موضعي و درخشندگي

 شماره ايستگاه       

 فعاليت شغلي كارگر       

 ميزان شدت روشنايي موضعي در سطح كار (لوكس)       

 شدت روشنايي توصيه شده (لوكس)       
 نوع و زاويه تابش منابع روشنايي موضعي        
ميزان  در روي سطح كار(بيشترين زمان ديد)       

 درخشندگي
(كاندلا بر متر 

 مربع)

در سطوح مقابل(پنجره ها،منابع يا        
 ديوارها) 

 درسطح زمين(محدوده ديد)       
نتيجه كلي سنجش روشنايي موضعي و درخشندگي        

 ايستگاه

  كاندلا بر متر مربع در نظر گرفته شود.65- 6500   ميزان درخشندگي مطلوب در محدوده 

Uنتيجه كلي وضعيت سنجش روشنايي موضعي و درخشندگي 

  .....    موارد سنجش نامطلوب....          موارد سنجش معيوب ....   موارد سنجش مطلوب .....تعداد ايستگاه مورد سنجش 

 تعداد كارگران در معرض روشنايي موضعي و درخشندگي نامناسب ....

 ............: تاريخ و امضاء                ................                  سمت : .................. : نام و نام خانوادگي تكميل كننده فرم

 ........                   ساعت وتاريخ سنجش ........                    روش كاليبراسيون .......  نام ومدل دستگاه سنجش  
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 T )فرم( ي موضعفرم جمع بندي گزارشات اندازه گيري روشنايي عمومي و 

      ............دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني / معاونت بهداشتي دانشگاه

 ......                              سال ..............                         مركز بهداشت شهرستان   معاونت بهداشت استان   

    سالانه       ماهه اول   ...........             6 آزمايشگاه بهداشت حرفه اي      ............  مركز بهداشتي درماني  

 جدول جمع بندي گزارشات روشنايي عمومي  ( منظم و نامنظم )

                                              
                                                بعد كاركنان

                                               (نفر)
                      موضوع

 جمع <500 499-50 49-20 >20

اه
رگ

كا
 

حد
وا

اه 
رگ

كا
 

حد
وا

اه 
رگ

كا
 

حد
وا

اه 
رگ

كا
 

حد
وا

اه 
رگ

كا
 

حد
وا

 

           موارد سنجش

           تعداد موارد سنجش روشنايي در حد مطلوب و توصيه شده

                  تعداد 
موارد سنجش 

روشنايي معيوب 
يا نامطلوب                   

 بدليل

           رنگ و جنس نامناسب سطوح انعكاس

           عدم تناسب منابع روشنايي با نوع كار

           وضعيت نگهداري نامناسب منابع

           عدم تناسب چيدمان و توزيع غير يكنواخت 

           درخشندگي مزاحم سطوح منابع و پنجره ها 

تعداد موارديكه 
روشنايي معيوب 

يا نامطلوب در آنها 
اصلاح گرديده به 

 روش

           رنگ آميزي مناسب سطوح انعكاس

           نصب منابع روشنايي متناسب و كافي

           پاكيزگي منابع يا تعويض منابع ناسالم 

           اصلاح چيدمان و توزيع يكنواخت تابش 

           رفع درخشندگي مزاحم سطوح
           تعداد شاغلين درمعرض روشنايي نامناسب

     جدول جمع بندي گزارشات روشنايي موضعي و درخشندگي

تعداد شاغلين در 
معرض روشنايي و 

  درخشندگي
 نامناسب

تعداد 
موارد(ايستگاه)  

 سنجش   نامطلوب

تعداد موارد(ايستگاه)  
 سنجش معيوب

تعداد موارد (ايستگاه) 
 سنجش مطلوب

تعداد ايستگاههاي 
مورد سنجش 

روشنايي موضعي و 
 درخشندگي

تعداد كارگاههاي 
مورد سنجش 

روشنايي موضعي 
 و درخشندگي

      

 

 .......................   :                                 سمت و امضاء........................         نام ونام خانوادگي تكميل كننده فرم  :  

 ..........................                                تاريخ وامضاء :    .................... :        نام ونام خانوادگي كارشناس مسئول واحد 


	معاونت بهداشتی دانشگاه/ دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ............

