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 5142630000آرایش دائم صورت با کد استاندارد  عنوان حرفه  صفحه اول                                                                     

 11/09/1403  بازنگری   تاریخ     (    این فرم ضمیمه دارد6آزمون  )ساعت  جلسه اول آزمون)ابرو، لب،ترکیب رنگ)بد رنگی(، طراحی(  

ف 
دی

ر
 

پذیرش و  توانایی 

 مشاوره 

 آماده سازی تجهیزات، ابزار و محیط کار 

حه 
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 ضمیمه 

دستگاه  -وازلین-  -مداد-خط کش -کولیس -آزمون: دیبایدر  وسایل چیدمان آماده سازی و-1

 پوست مصنوعی  -سوزن یکبارمصرف -میکرو 

ه مقابل  فح) پوست مصنوعی توسط آزمونگران امضا می شود وص  قابل ذکر همکاران ارجمند -2

ل  ی باید تحو امضا شدهدر اتمام کار همان پوست مصنوعی  )پشت  برگه(طراحی انجام شود و 

(گردد
 

روی تمام موارد ذکر شده تقسیم می شود    حلانمره این مررعایت نکات بهداشتی  آیتم  در    -3

وآزمونگر    گرددذکر شده فقط نمره آن مورد کسر می  موارد  در صورت نداشتن هر کدام از    و

 . حق ندارد به صورت سلیقه ای عمل کند

انتخاب    مصنوعی(و   پوست طبیعی و سایه هردوآیتم باید انجام شود))روی    انجام هاشور و   -4

 آزمونگر می باشد اینکه کدام باید روی پوست طبیعی یا مصنوعی باشد به انتخاب 

آزمون دهنده باید شناخت کافی در مورد اشکال هندسی انواع صورت   هیتم ارزیابی چهردر آ -5

خط  -توانایی شناخت مناسب ترین فرم )ابرو  و  داشته مثلث(-گرد-مستطیل -مربع-)بیضی 

 . اسکالپ سر ( را داشته باشد لب و و-مش چ
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 نام و نام خانوادگی پزشک                                        ناظر جلسه   نام و نام خانوادگی آزمونگر    خانوادگی آزمونگر نام و نام  
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 5142630000با کد استاندارد    آرایش دائم صورتعنوان حرفه   صفحه دوم                                                                                  

 11/09/1403  ی بازنگر  خیدارد    تار  مهیفرم ضم  نی (    ا6(  ساعت آزمون  )ی(، طراحیرنگ)بد رنگ  بیجلسه اول آزمون)ابرو، لب،ترک 

ف 
دی

ر
 

اجرای کار روی پوست  توانایی 

 مصنوعی 

 طراحی روی پوست طبیعی 

حه 
صف
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 ای
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را
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مج

 

 ضمیمه 

 عملی (  کپسول آتش نشانی )بصورت توضیحی و  با کار -6

-  { آزمون  وموارد  کار  آشنایی    محل   با  آشنایی  –کپسول    با  شناخت 

-دستگاه  پلمپ  وشناخت  توانایی-  شارژ  تاریخ  با  آشنایی-   نصب

لی مراح  وچه  کنیم  مراجعه  باید  کجا  شارژبه  برای-  شارژمجدد  شناخت

 .یح دهد مورد قبول می باشد توض مورد3 دهنده آزمون{را بدانیم

کپسول درزمان  -1 سر  بالای  سنج  فشار  عقربه  درقسمت    شارژکامل 

 سبزرنگ قرار دارد 

 جلوی درب ورودی ودردسترس بودن  -2

نشانی -3 آتش  کپسول  شارژبرروی  آخرین  بازرسی  برچسب  نصب 

 )تاریخ مصرف آن یکساله می باشد( 

 قفل کپسول  بودن پین  پلمپ -4

نشدن کپسول واتمام شارژ اول پلمپ وپین قفل   دهدرصورت استفا-5

کپسول را بشکنیم وآن را تخلیه کنیم بعد به جایگاه جهت شارژمجدد 

شارژمی  مراکز  در  تخلفات  از  جلوگیری  کار  این  کنیم)علت  مراجعه 

 باشد( 

 شرکتهای معتبر ومراکز آتش نشانی به  جهت مراجعه شارژ-6

 برای خاموش کردن آتش پشت به باد و با فاصله  یک متر می ایستیم  -7
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 نام و نام خانوادگی پزشک                                             ناظر جلسه   نام و نام خانوادگی آزمونگر    نام و نام خانوادگی آزمونگر 
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 5142630000با کد استاندارد    آرایش دائم صورتعنوان حرفه   صفحه سوم                                                                                     

 11/09/1403  ی بازنگر  خیدارد    تار  مهیفرم ضم  نی (    ا6(  ساعت آزمون  )ی(، طراحیرنگ)بد رنگ  بیجلسه اول آزمون)ابرو، لب،ترک 

ف 
دی

ر
 

 اجرای کار روی پوست طبیعی در اتاق ایزوله توانایی 

 برای ابرو 

حه 
صف

ن 
 ای

ت
را

نم
ع 

مو
مج

 

 ضمیمه : 

  شامل طراحی کامل صورت:   اجرای طراحی روی پوست مصنوعی   -7

  باشد   می (سازی   قرینه)لب  -بینی   -چشم   -ابرو   -ها   شقیقه  -پیشانی 

آل    و ایده  سازی یک صورت  متعادل  وآشنایی  با  همچنین شناخت 

 . قرینه سازی

مصنوعی   -8 پوست  شدن  پاره  از:  درصورت  دهنده  ادامه    آزمون 

 . دادن آزمون محروم می شود

پوست در    -9 روی  طراحی  طراحی     اجرای  ابزار  از  استفاده  طبیعی 

 خطکش(به انتخاب آزمون دهنده می باشد. -کولیس -)دیبایدر 

داشته   را  حسی  بی  محصولات  شناخت  توانایی  باید  دهنده  آزمون 

آزمونگر بااستفاده از پرسش وپاسخ ازاطلاعات آزمون دهنده  .باشد  

 آگاه شود 

لب:   -10 طراحی  اجرای  و -در  جام چهره  به شناخت  مربوط    تصاویر 

 شود. ارائه   به آزمونگر توسط آزمون دهنده باید  لب
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 نام و نام خانوادگی پزشک                                                  ناظر جلسه   نام و نام خانوادگی آزمونگر    نام و نام خانوادگی آزمونگر 
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 5142630000با کد استاندارد    آرایش دائم صورتعنوان حرفه   صفحه چهارم                                                                            

 11/09/1403  ی بازنگر  خیدارد    تار  مهیفرم ضم  نی (    ا6(  ساعت آزمون  )ی(، طراحیرنگ)بد رنگ  بیجلسه اول آزمون)ابرو، لب،ترک 

ف 
دی

ر
 

 اجرای کار روی پوست طبیعی در اتاق ایزوله توانایی 
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 ضمیمه : 

برروی رضایت  در    -11 اثرانگشت مدل  نامه حک شدن  فرم رضایت 

 نامه الزامیست 

 صورت(  -پیرایشگرابرو  -چهره   ل سازدپیشنیازها شامل)متعا -12

 دستگاه ورنگ باید مورد تایید وزارت بهداشت باشد  -13

  دو هر از  – قلم دستی )بلید(  جهت استفاده ازدستگاه برقی و -14

  و  مصنوعی  پوست روی  یکی  –شود  استفاده باید آزمون در دستگاه 

آزمونگر می  دستگاه با  باانتخاب نوع کار  پوست طبیعی وروی  دیگری

   باشد 
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 نام و نام خانوادگی پزشک                                                  ناظر جلسه   نام و نام خانوادگی آزمونگر    نام و نام خانوادگی آزمونگر 
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 5142630000با کد استاندارد    آرایش دائم صورتعنوان حرفه   صفحه پنجم                                                                                      

 11/09/1403  ی بازنگر  خیدارد    تار  مهیفرم ضم  نی (    ا6(  ساعت آزمون  )ی(، طراحیرنگ)بد رنگ  بیجلسه اول آزمون)ابرو، لب،ترک 

ف 
دی

ر
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 ضمیمه 

شامل  -15 که  پزشک    مراقبتی   های  توصیه  سوالات 

و ها    –  بعد   قبل  بارگزاری    و...)   بیماریها  –ممنوعیت 

 پزشک آزمون( این آیتم توسط 

آزمون دهنده    مناسب پسماند:  دفع   و  ضدعفونی   -16

انتقال    باید بداند که بعد از اتمام کارجهت جلوگیری و

قرار دادن در    قبل ازباید  بیماریها پسماند    از آلودگی و 

زباله چه مراحلی را طی کند قراردادن سوزن    .)سطل 

انتقال به دستگاه ضد عفونی اتوکلاو    -در سفتی باکس 

( تحویل ماموران شهرداری  بسته بندی و و
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