
(Nفرم)                                                  فرم گزارش اندازه گیری صدا  

...... مرکزبھداشت شھرستان       .....و خدمات بھداشتی درمانی معاونت بھداشتی دانشگاه /دانشکده علوم پزشکی   

.........آزمایشگاه یا مرجع اندازه گیری کننده :          ....... مرکز بھداشتی درمانی شھری/روستایی  

اطلاعات عمومی    

.....       تعداد واحد.....         شیفت کاری............       محصول تولیدی         ........فرما نام کار       .......      کارگاه نام   
...... آدرس.........                تلفن و نمابر......   تعداد شاغلین  

 اطلاعات اختصاصی

......          نوع فعالیت               ....  تعداد کارگران             .......    نام واحد    ابعاد سالن(متر)  ..........          
       .....:    کف                  .....سقف:                     .....دیوارھا :  جنس مصالح بکاررفتھ در : 

........                 شبکھ توزین فرکانس ..... -٣.......                -٢......              -١منابع اصلی مولد صدا:    
  سرعت پاسخ دستگاه .......                     �توآم            �ضربھ ای/کوبھ ای           �نوع صدا :     پیوستھ 

   �اصلآ شنیده نمی شود    �باید فریاد زد    �متری داخل کارگاه :    بھ راحتی شنیده می شود  ١مکالمھ در فاصلھ 
...ی ظتحفا گوشیتعداد کارگران در معرض صدای دارای گوشی حفاظتی مناسب ..... تعداد کارگران در معرض صدای فاقد ھرگونھ   

  صداسنجی مشخصھ ھای کلی

 جدول نتایج صدا سنجی محیطی

ایستگاه نام ١ ٢ ٣ ۴ ۵ ۶ ٧ ٨ ٩ ١٠ ١١ ١٢ ١٣ ١۴ ١۵  

تراز فشار صوت                     
 ) A دسی بل(

ایستگاه نام ١۶ ١٧ ١٨ ١٩ ٢٠ ٢١ ٢٢ ٢٣ ٢۴ ٢۵ ٢۶ ٢٧ ٢٨ ٢٩ ٣٠  

تراز فشار صوت                
)دسی بل (       

ایستگاه نام ٣١ ٣٢ ٣٣ ٣۴ ٣۵ ٣۶ ٣٧ ٣٨ ٣٩ ۴٠ ۴١ ۴٢ ۴٣ ۴۴ ۴۵  

تراز فشار صوت                
)دسی بل (       

ایستگاه نام ۴۶ ۴٧ ۴٨ ۴٩ ۵٠ ۵١ ۵٢ ۵٣ ۵۴ ۵۵ ۵۶ ۵٧ ۵٨ ۵٩ ۶٠  

تراز فشار صوت                
)دسی بل (       

 

   .............در ایستگاھھای اندازه گیری شده : ........دامنھ حداقل و حداکثر تراز فشار صوت 

: .......    بل دسی ٨۵تعداد ایستگاه با تراز صدای کمتر از : ....       دسی بل  ٨۵تعداد ایستگاه با تراز صدای بالای   

 جدول نتایج اندازه گیری مواجھھ فردی کارگر

ایستگاه نام ١ ٢ ٣ ۴ ۵ ۶ ٧ ٨ ٩ ١٠ ١١ ١٢ ١٣ ١۴ ١۵  
تکمی  

               SPL(rms) 

               
LP 

               SPL(max) 

               Leq 

 ساعت کار               

               Dose% 

 

  نظریھ نھایی کارشناس درخصوص وضعیت صدای کارگاه
      �صدای کارگاه بیشتر از حدود مجاز است و نیاز بھ اقدامات فنی مھندسی یا کنترلھای مدیریتی دارد  � میزان صدای کارگاه مناسب است   

   موارد سنجش مواجھھ فردی کارگر با صدا ....  تعداد موارد دزیمتری مناسب .....   تعداد موارد دزیمتری نامناسب ..... تعداد   

  کارگاه اصلاح گردید بھ روش  میزان صدای غیر مجاز 
  �روش ھای توآم      �استفاده از وسایل حفاظت فردی       �کنترلھای مدیریتی     � کنترلھای فنی مھندسی

  

  .........    .....: تاریخ و امضاء                ...........سمت :             ................:  نام و نام خانوادگی تکمیل کننده فرم

  

........ صداسنجیساعت وتاریخ             ........روش کالیبراسیون            ....... تراز سنج صوتنام ومدل دستگاه     



 

  

  

  

 NA)( فرم   ایستگاھھای مورد سنجش صدا               و پلان کارگاه ، دستگاھھا 

 ......... واحدنام کارگاه ............          نام 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

  جدول ثبت نتایج آنالیز تراز فشار صوت برحسب فرکانس در کارگاه

شماره 
  ایستگاه

SPL  SPL  فرکانسبھ تفکیک  

db(A)  db(c)  63.5HZ  HZ١٢۵  ٢۵٠  ۵٢٠٠٠  ١٠٠٠  ٠٠  ۴٨٠٠٠  ٠٠٠  HZ١۶٠٠٠  
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 NT ) فرم(  صدافرم جمع بندی گزارشات اندازه گیری 

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

  ......سال                               ..............  � مرکز بھداشت شھرستان    �معاونت بھداشت استان  

     �سالانھ   �  ماھھ اول ۶         ...........   � بھداشت حرفھ ایآزمایشگاه       ............  �مرکز بھداشتی درمانی  

  جدول جمع بندی گزارشات صداسنجی  

                                             
  بعد کارکنان                                               

  (نفر)                                              
  موضوع                     

  

  جمع  <۵٠٠  ۵٠-۴٩٩  ٢٠-۴٩  >٢٠
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                      کارگاھی موارد سنجشتعداد 

                      تعداد شاغلین کارگاھھای مورد سنجش

                      تعداد موارد صداسنجی در حد مطلوب و توصیھ شده

                      دسی بل)  ٨۵تعداد موارد سنجش دارای صدای نامناسب(بالای 

                      دسی بل) ٨۵تعداد شاغلین در معرض صدای نامناسب(بالای 

تعداد موارد 
کارگاھی 

 صداسنجی شده
کھ میزان صدای 

آنھا اصلاح 
  گردیده بھ روش

                      کنترلھای فنی مھندسی

                      کنترلھای مدیریتی

                      استفاده از گوشیھای حفاظتی مناسب

                      روشھای توآم

                                                                                                                             

  نامناسب....    مناسب .... اجھھ میزان مو    .....کارگر با صدا  تعداد موارد سنجش مواجھھ فردی یا دزیمتری 

  تعداد کارگاھھای دارای منابع مولد صدای پیوستھ ....   تعداد کارگاھھای دارای منابع مولد صدای ضربھ ای .... 

  تعداد موارد آنالیز تراز فشار صوت .....       تعداد کارگاھھای دارای منابع مولد صدای توآم .... 

  نج موجود......      تعداد و مدل دستگاھھای سالم بکار برده شده .....تعداد و مدل دستگاھھای صداس

 

  .......................   :سمت و امضاء                                 ........................نام ونام خانوادگی تکمیل کننده فرم  :           

 ..........................تاریخ وامضاء :                                    .................... :نام ونام خانوادگی کارشناس مسئول واحد         

 


