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 5142630000عنوان حرفه  آرایش دائم صورت با کد استاندارد  صفحه اول                                                                       

 11/09/1403(    این فرم ضمیمه دارد    تاریخ بازنگری  5ترکیب رنگ(  ساعت آزمون  )،  طراحی، اسکالپ سر،  چشمآزمون) دومجلسه  

ف 
دی

ر
 

آماده سازی تجهیزات، ابزار و  پذیرش و مشاوره  توانایی 

 محیط کار
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 ضمیمه 

- -مداد -خط کش -کولیس -چیدمان وسایل آزمون روی  پوست مصنوعی: دیبایدر آماده سازی و -1

 پوست مصنوعی -پک یکبارمصرف -سوزن -دستگاه میکرو -وازلین 

ه مقابل )پشت   حپوست مصنوعی توسط آزمونگران امضا می شود وصف   :همکاران ارجمندقابل ذکر  -2

در اتمام کار همان پوست مصنوعی که مورد تایید آزمونگر هست آزمون   برگه(طراحی انجام شود و

 . دهنده باید تحول دهد برگه پوست مصنوعی که فاقد امضا آزمونگر باشد معتبر نیست

آزمونگر حق ندارد به    و  روی تمام موارد ذکر شده تقسیم می شود  فردی نمرهبهداشت  آیتم  در    -3

 . صورت سلیقه ای عمل کند 

صورت    -4 انواع  هندسی  اشکال  مورد  در  کافی  شناخت  باید  دهنده  آزمون  چهره:  ارزیابی  آیتم 

)ابرو -گرد-مستطیل -مربع-)بیضی  فرم  ترین  مناسب  شناخت  وتوانایی  ولب  -چم خط  -مثلث(رابداند 

 واسکالپ سر ( را داشته باشد 

 شود  ی :آزمون دهنده از ادامه دادن  آزمون محروم م  ی درصورت پاره شدن پوست مصنوع -5
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 ناظر جلسه                       نام و نام خانوادگی پزشک                   نام و نام خانوادگی آزمونگر    نام و نام خانوادگی آزمونگر 
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 5142630000عنوان حرفه  آرایش دائم صورت با کد استاندارد  صفحه دوم                                                                                  

 11/09/1403  ی بازنگر  خیدارد    تار  مهیفرم ضم  ن ی(    ا5رنگ(  ساعت آزمون  )  بی،ترک یسر،طراحجلسه دوم آزمون)چشم، اسکالپ  

ف 
دی

ر
 

اجرای کار روی پوست  توانایی 

 مصنوعی 

 طراحی روی پوست طبیعی 
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 ضمیمه 

-شقیقه ها –شامل طراحی کامل صورت:پیشانی    اجرای طراحی روی پوست مصنوعی   -6

سازی  -بینی -چشم -ابرو  متعادل  وآشنایی  شناخت  سازی(میباشدوهمچنین  لب)قرینه 

 ی را رعایت کند زقرینه سا–یک صورت ایده آل را به نمایش درآورد 

طبیعی:  -7 پوست  روی  طراحی  اسفاده  اجرای  -کولیس -دیبایدر   طراحی)   ابزار   از   با 

 آزمون دهنده می باشد  خطکش(انتخاب نوع ابزار با

آزمون دهنده باید توانایی شناخت محصولات بی حسی    استفاده صحیح از بی حسی:   -8

با   نبایدها را در استفاده از این محصول رعایت کند  بایدها و  را داشته باشد و   وآزمونگر 

 . آزمون دهنده آگاه شود اطلاعات  پاسخ از استفاده از پرسش و

 در فرم رضایت نامه حک شدن اثر انگشت مدل بر روی رضایت نامه الزامیست.  -9 

 صورت( -پیرایشگرابرو -چهره  ل ساز دنیازها شامل)متعا پیش -10

 وزارت بهداشت باشد   دیی مورد تا دی دستگاه ورنگ با -11

 چشم:    بن مژه مورد قبل نیست باید خط چشم انجام شود  -12
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 ناظر جلسه                             نام و نام خانوادگی پزشک                  نام و نام خانوادگی آزمونگر    نام و نام خانوادگی آزمونگر 
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 5142630000عنوان حرفه  آرایش دائم صورت با کد استاندارد  صفحه سوم                                                                                 

 11/09/1403  ی بازنگر  خیدارد    تار  مهیفرم ضم  ن ی(    ا5رنگ(  ساعت آزمون  )  بی،ترک یجلسه دوم آزمون)چشم، اسکالپ سر،طراح

ف 
دی

ر
 

 اجرای کار روی پوست طبیعی در اتاق ایزوله توانایی 

 چشم برای  

حه 
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 ضمیمه  

و  -13 جام چهره  به شناخت  مربوط  و  تصاویر  عهده  اسکالپ    چشم  به  سر 

 ارائه دهد آزمون دهنده می باشد  وباید در زمان آزمون به آزمونگر

باید   -14 پیگمنتهای پوست    ازمون دهنده  به شناخت  نسبت  آگاهی کامل  

   وپیگمنهای رنگ را داشته باشد

 میست احضورپزشک درمحل آزمون الز -15

توانایی و شناخت زوایای مختلف کارباسوزن وفشاردست مناسب جهت    -16

 کاشت صحیح رنگ)پرسش وپاسخ( 

  ها   ممنوعیت–سوالات پزشک که شامل توصیه های مراقبتی قبل وبعد    -17

 ...)بارگزاری این آیتم توسط پزشک آزمون(  بیماریهاو –

به تراشیدن    -18 باشد نیاز  در مورد اسکالپ اگر در شقیقه ها خیلی خالی 

مو نیست در غیر اینصورت از پشت سر حتما باید شب قبل کاملا با تیغ زده  

 شود و ابعاد آن یک سانت در پنج سانت می باشد. 
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 ناظر جلسه                                  نام و نام خانوادگی پزشک                  نام و نام خانوادگی آزمونگر    خانوادگی آزمونگر نام و نام  
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 5142630000عنوان حرفه  آرایش دائم صورت با کد استاندارد  صفحه چهارم                                                                                

 11/09/1403  ی بازنگر  خیدارد    تار  مهیفرم ضم  ن ی(    ا5رنگ(  ساعت آزمون  )  بی،ترک یجلسه دوم آزمون)چشم، اسکالپ سر،طراح

ف 
دی

ر
 

 اجرای کار روی پوست طبیعی در اتاق ایزوله توانایی 

 اسکالپ سر برای  

ارزیابی خدمات و 
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م  -91 دفع  و  ناسب  ضدعفونی 

پسماند:آزمون دهنده باید بداند که بعد از  

جلوگیری    کاراتمام   انتقال  از  جهت 

و از  آلودگی  قبل  را  قرار   بیماریها پسماند 

ز سطل  در  بایددادن    .) کردچه    باله 

سوزن باکس  قراردادن  سفتی  انتقال    -در 

و  اتوکلاو  عفونی  ضد  دستگاه  بسته    به 

( تحویل ماموران شهرداری  بندی و
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 ناظر جلسه                                  نام و نام خانوادگی پزشک                  نام و نام خانوادگی آزمونگر    نام و نام خانوادگی آزمونگر 


