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 ٥ رقم الإصدار  ٨/١٠ رقم المادة   ١١ رقم المرفق 

 لأطباء الأسنان  السر�ر�ةالامتيازات والصلاحيات   عنوان المرفق 

 

 

 التعار�ف 

 

ــ� القطــــــــــــــاع  هـــــــــــــوالتقـــــــــــــــديم:  ــامل�ن �ـــــــــــ ــاء العـــــــــــ ــ� جميــــــــــــــع الأطبـــــــــــ ــي يجـــــــــــــب ع�ـــــــــــ ــا مـــــــــــــن النمــــــــــــــاذج ال�ـــــــــــ ــة �شـــــــــــــمل اســــــــــــــتمارة الطلـــــــــــــب وغ��هـــــــــــ مجموعـــــــــــ

 .عند إعادة تقديم طلب ل�حصول ع�� امتيازات طب الأسنان الأسنان استكمالها �� بداية التقديم أوا�خاص لطب 

 

�ــــــــــــــ� العمليــــــــــــــة ال�ــــــــــــــي تمــــــــــــــنح المؤسســــــــــــــة ال�ــــــــــــــحية ف��ــــــــــــــا رخصــــــــــــــة لطبيــــــــــــــب الأســــــــــــــنان مــــــــــــــن أجــــــــــــــل تقــــــــــــــديم خــــــــــــــدمات الامتيــــــــــــــــازات الســــــــــــــــر�ر�ة: 

الســــــــــــــر�ر�ة طــــــــــــــب الأســــــــــــــنان أو غ��هــــــــــــــا مــــــــــــــن خــــــــــــــدمات رعايــــــــــــــة المر�ــــــــــــــىى ضــــــــــــــمن شــــــــــــــروط وا�ــــــــــــــحة. و�عتمــــــــــــــد هــــــــــــــذه الشــــــــــــــروط ع�ــــــــــــــ� الكفــــــــــــــاءة 

ــو الـــــــــــــــــذي ي ــ� النحـــــــــــــــ ــة الســـــــــــــــــعودية للتخصصــــــــــــــــــات  تصـــــــــــــــــنيف حــــــــــــــــــددهللطبيـــــــــــــــــب ع�ـــــــــــــــ التـــــــــــــــــدر�ب والمـــــــــــــــــؤهلات، ال�ــــــــــــــــــ�خيص،  ال�ـــــــــــــــــحية،الهيئـــــــــــــــ

والت�ـــــــــــــــــــجيل. كمـــــــــــــــــــا �ســـــــــــــــــــتند مـــــــــــــــــــنح هـــــــــــــــــــذه الامتيـــــــــــــــــــازات ع�ـــــــــــــــــــ� التخصـــــــــــــــــــص وتـــــــــــــــــــوفر مـــــــــــــــــــوارد المؤسســـــــــــــــــــة لـــــــــــــــــــدعم الامتيـــــــــــــــــــازات الســـــــــــــــــــر�ر�ة 

 ا�حددة ع�� ألا تتجاوز المدة الممنوحة ف��ة ال��خيص لمزاولة المهنة من قبل مقدم الطلب.

 

�ــــــــــــــــ� أ�شـــــــــــــــــطة طــــــــــــــــب الأســــــــــــــــنان ال�ـــــــــــــــــي يجــــــــــــــــب ع�ـــــــــــــــــ� أي طبيــــــــــــــــب أســـــــــــــــــنان مــــــــــــــــرخص ومـــــــــــــــــدرب �شــــــــــــــــ�ل جيـــــــــــــــــد أن الامتيـــــــــــــــــــازات الأساســـــــــــــــــــية: 

 ع�� القيام ��ا.
ً
 ي�ون قادرا

 

�ــــــــــــــ� أ�شــــــــــــــطة ســــــــــــــر�ر�ة متقدمــــــــــــــة ضــــــــــــــمن تخصــــــــــــــص طــــــــــــــب الأســــــــــــــنان وال�ــــــــــــــي يمكــــــــــــــن القيــــــــــــــام ��ــــــــــــــا امتيــــــــــــــــازات خاصــــــــــــــــة (غ�ــــــــــــــــ� الأساســــــــــــــــية): 

 .بأمان وكفاءة فقط من قبل المتخصص أو الاستشاري �� هذا التخصص

 

ــا مـــــــــــــــن قبـــــــــــــــل طبيـــــــــــــــب  �ـــــــــــــــ� أ�شـــــــــــــــطة ســـــــــــــــر�ر�ة دقيقـــــــــــــــةالامتيـــــــــــــــــازات الإضــــــــــــــــــافية:  ــا إمـــــــــــــ  الاستشـــــــــــــــاري لطـــــــــــــــب الأســـــــــــــــنان أو  نائـــــــــــــــبيـــــــــــــــتم طل��ـــــــــــــ

 لرخصتھ المتخصصة �� طب الأسنان.
ً
 وفقا

 

 

 �جنة الاستشارات والامتيازات لطب الأسنان

�ـــــــــــــــــ� ال�جنـــــــــــــــــة ال�ـــــــــــــــــي يـــــــــــــــــتم �عيي��ـــــــــــــــــا واعتمادهـــــــــــــــــا مـــــــــــــــــن قِبـــــــــــــــــل المؤسســـــــــــــــــة ال�ـــــــــــــــــحية لطـــــــــــــــــب الأســـــــــــــــــنان (�شـــــــــــــــــمل مجمـــــــــــــــــع طـــــــــــــــــب اســـــــــــــــــنان أو 

عيــــــــــــــــــادات مســــــــــــــــــتقلة أو مستشــــــــــــــــــفيات) و�ــــــــــــــــــ� المســــــــــــــــــؤولة عــــــــــــــــــن تحديــــــــــــــــــد وتنفيــــــــــــــــــذ ومراجعــــــــــــــــــة واعتمــــــــــــــــــاد امتيــــــــــــــــــازات طــــــــــــــــــب الأســــــــــــــــــنان. و�ــــــــــــــــــ� 



  

 
  
 
 
 

2 
 

حالـــــــــــــــة طلـــــــــــــــب الامتيـــــــــــــــازات الأساســـــــــــــــية، يمكــــــــــــــــن لأحـــــــــــــــد المتخصصـــــــــــــــ�ن أو الاستشـــــــــــــــار��ن رفـــــــــــــــض أو مــــــــــــــــنح الامتيـــــــــــــــازات �عـــــــــــــــد الموافقـــــــــــــــة. أمــــــــــــــــا 

ــار��ن ممـــــــــــــــــن لــــــــــــــــــد��م  ــ�ن أو الاستشـــــــــــــــ ــ�ن مــــــــــــــــــن المتخصصـــــــــــــــ ــافية، يمكـــــــــــــــــن لاثنـــــــــــــــ ــ� الأساســــــــــــــــــية) والإضـــــــــــــــ ــة (غ�ـــــــــــــــ ــازات ا�خاصـــــــــــــــ ــبة للامتيـــــــــــــــ بالنســـــــــــــــ

ــد الموافقــــــــــــــة. ــازات المطلو�ــــــــــــــة، رفـــــــــــــض أو مــــــــــــــنح الامتيــــــــــــــازات �عـــــــــــ ــع طــــــــــــــب الأســــــــــــــنان  تخصـــــــــــــص �ــــــــــــــ� نفـــــــــــــس مجــــــــــــــال الامتيـــــــــــ ــم يكــــــــــــــن مجمـــــــــــ و�ذا لـــــــــــ

قــــــــــــــــــادرًا ع�ــــــــــــــــــ� ت�ليــــــــــــــــــف هــــــــــــــــــذه ال�جنــــــــــــــــــة �ســــــــــــــــــبب نقــــــــــــــــــص الاطبــــــــــــــــــاء المــــــــــــــــــؤهل�ن أو المــــــــــــــــــوارد المطلو�ــــــــــــــــــة، فــــــــــــــــــيمكن طلــــــــــــــــــب ذلــــــــــــــــــك مــــــــــــــــــن خــــــــــــــــــارج 

 المؤسسة ال�حية حسب السياسات والاجراءات المتبعة لد��م.

 

 .الطبيب الم�ي�� المعرفة والقدرة ع�� ا�حكم والمهارات الأساسية �� صنع القرار والأداء بما يتفق مع دور الكفاءة: 

 

 �� الدليل الموثق ع�� المؤهلات الرسمية والتدر�ب والكفاءة السر�ر�ة للمتقدم.بيانات الاعتماد: 

 

�ــــــــــــــــ� العمليـــــــــــــــة المن�جيـــــــــــــــة لمراجعــــــــــــــــة المـــــــــــــــؤهلات وا�حالــــــــــــــــة ال�ـــــــــــــــحية للمتقــــــــــــــــدم�ن قبـــــــــــــــل التعيــــــــــــــــ�ن، وذلـــــــــــــــك للتأكــــــــــــــــد مـــــــــــــــن أ��ــــــــــــــــم الاعتمــــــــــــــــــاد: 

 .يمتل�ون التعليم والتدر�ب وا�خ��ة والمهارة للوفاء بمتطلبات الوظيفة والامتيازات المطلو�ة

 هو التخصص الذي يتم فيھ تدر�ب الطبيب، بما �� ذلك مجالات التخصص الفرعية من الممارسة. :الانضباط

 

�ــــــــــــــــ� �ــــــــــــــــل ا�خــــــــــــــــدمات الطبيــــــــــــــــة أو العلاجيــــــــــــــــة أو الســــــــــــــــنية أو أو البيئيــــــــــــــــة أو ا�جتمعيــــــــــــــــة أو أيــــــــــــــــة خــــــــــــــــدمات أخــــــــــــــــرى ا�خــــــــــــــــــدمات ال�ــــــــــــــــــحية: 

 تتعلق بتحس�ن أو استعادة ال�حة أو وقاية الأ�خاص من الأمراض والإصابة با�جروح.

 

�شــــــــــــــــــمل أي عيــــــــــــــــــادة أســــــــــــــــــنان مســــــــــــــــــتقلة أو �ــــــــــــــــــ� مجمــــــــــــــــــع ط�ــــــــــــــــــي أو مستشــــــــــــــــــفى تــــــــــــــــــوفر رعايــــــــــــــــــة ســــــــــــــــــنية المؤسســــــــــــــــــــة ال�ــــــــــــــــــــحية للأســــــــــــــــــــنان: 

 للمجتمع �� القطاع ا�خاص.

 

ــات أو الطبيـــــــــــــــب:   أو مجموعـــــــــــ
ً
ــرادا ــواء �ـــــــــــــانوا أفـــــــــــ ــر للعمـــــــــــــلاء ســـــــــــ ــ� مباشـــــــــــ هـــــــــــــو مـــــــــــــن يقـــــــــــــوم بتقـــــــــــــديم خـــــــــــــدمات طبيـــــــــــــة �شـــــــــــــ�ل مباشـــــــــــــر أو غ�ـــــــــــ

 لا �شـــــــــــــــــــمل الأ�شــــــــــــــــــــطة غ�ـــــــــــــــــــ� النظاميــــــــــــــــــــة أو المتكـــــــــــــــــــررة. مثــــــــــــــــــــل 
ً
 ومنظمــــــــــــــــــــا

ً
 عامـــــــــــــــــــا

ً
أســـــــــــــــــــر أو مجتمعــــــــــــــــــــات، ويعـــــــــــــــــــد طــــــــــــــــــــب الأســـــــــــــــــــنان �شــــــــــــــــــــاطا

الاستشـــــــــــــــارات المـــــــــــــــوجزة وال�ـــــــــــــــ�امج ال�ـــــــــــــــي تـــــــــــــــتم مـــــــــــــــرة �ـــــــــــــــل عـــــــــــــــام والعـــــــــــــــروض التقديميـــــــــــــــة ومراســـــــــــــــم التكـــــــــــــــر�م. كمـــــــــــــــا �شـــــــــــــــمل طـــــــــــــــب الأســـــــــــــــنان 

المتقـــــــــــــــــــدم تقـــــــــــــــــــديم الرعايـــــــــــــــــــة الأوليـــــــــــــــــــة أو الثانو�ـــــــــــــــــــة أو اللاحقـــــــــــــــــــة وتـــــــــــــــــــوف�� ا�خـــــــــــــــــــدمات نحـــــــــــــــــــو الـــــــــــــــــــدعم أو ا�حفـــــــــــــــــــاظ أو الاســـــــــــــــــــتعادة المث�ـــــــــــــــــــ� 

  ل�حة الأسنان.

 

�ـــــــــــــــــ� عمليـــــــــــــــــة تحـــــــــــــــــدد مـــــــــــــــــا إذا �ـــــــــــــــــان الطبيـــــــــــــــــب مـــــــــــــــــا زال يتمتـــــــــــــــــع بالقـــــــــــــــــدرة ع�ـــــــــــــــــ� الوفـــــــــــــــــاء �شـــــــــــــــــروط وأح�ـــــــــــــــــام الامتيـــــــــــــــــازات مراجعـــــــــــــــــــة الأداء: 

 .المطلو�ة
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ــا بأمـــــــــــــــان و�ـــــــــــــــتم دعمهـــــــــــــــا �شـــــــــــــــ�ل مناســـــــــــــــب داخـــــــــــــــل مرفـــــــــــــــق تحديـــــــــــــــــد الــــــــــــــــــدور:  هـــــــــــــــو مســـــــــــــــتوى ا�خـــــــــــــــدمات الســـــــــــــــر�ر�ة ال�ـــــــــــــــي يمكـــــــــــــــن توف��هـــــــــــــ

صـــــــــــــــ�� ع�ـــــــــــــــ� النحـــــــــــــــو الـــــــــــــــذي تحـــــــــــــــدده خـــــــــــــــدمات الـــــــــــــــدعم المتاحـــــــــــــــة، وملـــــــــــــــف �عر�ـــــــــــــــف المـــــــــــــــوظف�ن، ومعـــــــــــــــاي�� الســـــــــــــــلامة الـــــــــــــــدنيا، والمتطلبـــــــــــــــات 

.الأخرى ال�ي تراها منظمة ال�حة العامة مناسبة

 

هــــــــــــو التحقــــــــــــق مــــــــــــن المصــــــــــــدر الأصــــــــــــ�� لبيانــــــــــــات اعتمــــــــــــاد محــــــــــــددة لتحديــــــــــــد دقــــــــــــة مؤهــــــــــــل تــــــــــــم الإبــــــــــــلاغ التحقــــــــــــــق مــــــــــــــن المصــــــــــــــدر الأسا�ــــــــــــــ�ي: 

ــال لا  ــبيل المثـــــــــــــــ ــ� ســـــــــــــــ ــىي، ع�ـــــــــــــــ ــة التحقـــــــــــــــــق مـــــــــــــــــن المصـــــــــــــــــدر الأسا�ـــــــــــــــ ــاء الرعايـــــــــــــــــة ال�ـــــــــــــــــحية. وتتضـــــــــــــــــمن أمثلـــــــــــــــ ــد أطبـــــــــــــــ عنـــــــــــــــــھ مـــــــــــــــــن قبـــــــــــــــــل أحـــــــــــــــ

المراســـــــــــــــــــــــلات المباشـــــــــــــــــــــــرة والتحقـــــــــــــــــــــــق مـــــــــــــــــــــــن الهـــــــــــــــــــــــاتف والإن��نـــــــــــــــــــــــت وتـــــــــــــــــــــــدفق البيانـــــــــــــــــــــــات عـــــــــــــــــــــــن طر�ـــــــــــــــــــــــق (الهيئـــــــــــــــــــــــة الســـــــــــــــــــــــعودية ا�حصـــــــــــــــــــــــر، 

 .للتخصصات ال�حية) وتقار�ر من منظمة التحقق من بيانات الاعتماد

 

�ـــــــــــــــــ� خطـــــــــــــــــاب مـــــــــــــــــن الأ�ـــــــــــــــــخاص الـــــــــــــــــذين يمكـــــــــــــــــ��م أن �شـــــــــــــــــهدوا ع�ـــــــــــــــــ� ا�حكـــــــــــــــــم الم�ـــــــــــــــــي والســـــــــــــــــر�ري ا�حـــــــــــــــــا�� لمقـــــــــــــــــدم الطلـــــــــــــــــب التوصـــــــــــــــــــية: 

مـــــــــــــــــن مـــــــــــــــــزودي ا�خدمـــــــــــــــــة �ـــــــــــــــــ�  المثـــــــــــــــــال،وكفاءتـــــــــــــــــھ و�خصـــــــــــــــــيتھ. يجـــــــــــــــــب أن تفـــــــــــــــــي هـــــــــــــــــذه التوصـــــــــــــــــيات بتعر�ـــــــــــــــــف "المتقـــــــــــــــــدم" (ع�ـــــــــــــــــ� ســـــــــــــــــبيل 

 �ـــــــــــــــــــ� 
ً
 أو يكملـــــــــــــــــــون تـــــــــــــــــــدر�بًا اح��افيـــــــــــــــــــا

ً
نفــــــــــــــــــس الانضـــــــــــــــــــباط الم�ـــــــــــــــــــي كمقـــــــــــــــــــدم الطلـــــــــــــــــــب). و�النســـــــــــــــــــبة للمتقـــــــــــــــــــدم�ن الــــــــــــــــــذين أكملـــــــــــــــــــوا مـــــــــــــــــــؤخرا

ــا بالنســـــــــــــــــــبة �جميـــــــــــــــــــع  ال�ـــــــــــــــــــ�امج المهنيـــــــــــــــــــة أو الدراســـــــــــــــــــات العليـــــــــــــــــــا، يجـــــــــــــــــــب أن ي�ـــــــــــــــــــون خطـــــــــــــــــــاب التوصـــــــــــــــــــية مـــــــــــــــــــن ال��نـــــــــــــــــــامج التـــــــــــــــــــدر��ي. أمـــــــــــــــــ

 �عملــــــــــــــــون لــــــــــــــــدى مؤسســــــــــــــــة 
ً
يجــــــــــــــــب أن ي�ــــــــــــــــون ا�خطــــــــــــــــاب مــــــــــــــــن المشــــــــــــــــرف الف�ــــــــــــــــي أو  �ــــــــــــــــحية،المتقــــــــــــــــدم�ن الآخــــــــــــــــر�ن، الــــــــــــــــذين هــــــــــــــــم حاليــــــــــــــــا

فى أو المؤسســـــــــــــــــة ال�ـــــــــــــــــحية ع�ـــــــــــــــــ� أن ي�ـــــــــــــــــون المتقـــــــــــــــــدم ع�ـــــــــــــــــ� رأس عملـــــــــــــــــھ (كمـــــــــــــــــا هـــــــــــــــــو محـــــــــــــــــدد �ـــــــــــــــــ� هـــــــــــــــــذه رئـــــــــــــــــيس القســـــــــــــــــم �ـــــــــــــــــ� المستشـــــــــــــــــ

 السياسة).
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                                       المقدمة  ١

 

 الرسالة 

الغــــــــــــــرض مــــــــــــــن هــــــــــــــذه الوثيقــــــــــــــة هــــــــــــــو وصــــــــــــــف العمليــــــــــــــة المطلو�ــــــــــــــة لملاءمــــــــــــــة اختصــــــــــــــاص طبيــــــــــــــب الأســــــــــــــنان مــــــــــــــع كفــــــــــــــاءة المؤسســــــــــــــة ال�ــــــــــــــحية 

المؤسســــــــــــــــة ال�ــــــــــــــــحية المناســــــــــــــــبة لرعايــــــــــــــــة للأســــــــــــــــنان، وذلــــــــــــــــك مــــــــــــــــن أجــــــــــــــــل ضــــــــــــــــمان تقــــــــــــــــديم الأطبــــــــــــــــاء المناســــــــــــــــب�ن ا�خــــــــــــــــدمات المناســــــــــــــــبة �ــــــــــــــــ� 

الأســـــــــــــــنان. و�التـــــــــــــــا��، ��ـــــــــــــــدف هـــــــــــــــذه السياســـــــــــــــة إ�ـــــــــــــــ� التأكـــــــــــــــد مـــــــــــــــن أن جميـــــــــــــــع الأطبـــــــــــــــاء مؤهلـــــــــــــــون �شـــــــــــــــ�ل �ـــــــــــــــحيح وأن �ـــــــــــــــل موظـــــــــــــــف طـــــــــــــــب 

أن ي�ونــــــــــــــــــوا مــــــــــــــــــؤهل�ن  -مــــــــــــــــــن المف�ــــــــــــــــــ�ض  -أســــــــــــــــــنان يملــــــــــــــــــك الصــــــــــــــــــلاحية لأداء تلــــــــــــــــــك الإجــــــــــــــــــراءات الت�خيصــــــــــــــــــية والعلاجيــــــــــــــــــة فقــــــــــــــــــط، وال�ــــــــــــــــــي 

للقيــــــــــــــــــام ��ــــــــــــــــــا. حيــــــــــــــــــث ســــــــــــــــــيتم تطبيــــــــــــــــــق أح�ــــــــــــــــــام هــــــــــــــــــذه السياســــــــــــــــــة ع�ــــــــــــــــــ� جميــــــــــــــــــع الممارســــــــــــــــــ�ن وأطبــــــــــــــــــاء الأســــــــــــــــــنان المســــــــــــــــــتقل�ن. �ــــــــــــــــــ� حــــــــــــــــــ�ن 

 �ـــــــــــــ� 
ً
ــا  مهمـــــــــــ

ً
 لهـــــــــــــذه السياســـــــــــــة. ويعـــــــــــــد هـــــــــــــذا جانبـــــــــــــا

ً
ــا سيحصـــــــــــــل �ـــــــــــــل طبيـــــــــــــب ع�ـــــــــــــ� وثيقـــــــــــــة اعتمـــــــــــــاد وامتيـــــــــــــاز تـــــــــــــم إ�شـــــــــــــاؤها واعتمادهـــــــــــــا وفقـــــــــــ

 .مارسة طب الأسنانتوف�� خدمات عالية ا�جودة لطب الأسنان، وسلامة المر�ىى وا�حد من ز�ادة حالات سوء م

 

وتمـــــــــــــــنح الامتيـــــــــــــــازات الســـــــــــــــر�ر�ة ل�ـــــــــــــــل طبيـــــــــــــــب مســـــــــــــــتقل مـــــــــــــــرخص حســـــــــــــــب مـــــــــــــــا �ســـــــــــــــمح بـــــــــــــــھ الهيئـــــــــــــــة الســـــــــــــــعودية للتخصصـــــــــــــــات ال�ـــــــــــــــحية 

لممارســــــــــــــــــــة مســــــــــــــــــــتقلة، ولتقــــــــــــــــــــديم خــــــــــــــــــــدمات طــــــــــــــــــــب الأســــــــــــــــــــنان ضــــــــــــــــــــمن نطــــــــــــــــــــاق تــــــــــــــــــــدر�ب الفــــــــــــــــــــرد وخ��تــــــــــــــــــــھ وكفاءتــــــــــــــــــــھ الراهنــــــــــــــــــــة وا�حكــــــــــــــــــــم 

وال�خصـــــــــــــــية والقـــــــــــــــدرة. ومـــــــــــــــع ذلـــــــــــــــك، فـــــــــــــــإن تحديـــــــــــــــد الامتيـــــــــــــــازات الســـــــــــــــر�ر�ة لا �عفـــــــــــــــي أطبـــــــــــــــاء الأســـــــــــــــنان مـــــــــــــــن مســـــــــــــــؤولي��م عـــــــــــــــن التصـــــــــــــــرف 

 .�� حالة الطوارئ لإنقاذ الأرواح وتخفيف المعاناة

 

 الرؤ�ة

 رئيســــــــــــــــية �ــــــــــــــــ� تقــــــــــــــــديم خــــــــــــــــدمات طــــــــــــــــب الأســــــــــــــــنان وتحســــــــــــــــ�ن ا�جــــــــــــــــودة. حيــــــــــــــــث يتوقــــــــــــــــع المر�ــــــــــــــــىى أن يــــــــــــــــتم 
ً
يمــــــــــــــــارس أطبــــــــــــــــاء الأســــــــــــــــنان أدوارا

 وذوي خ�ــــــــــــــ�ة وكفــــــــــــــاءة. ولتلبيــــــــــــــة هــــــــــــــذا التوقــــــــــــــع، يجــــــــــــــب ا�حفــــــــــــــاظ ع�ــــــــــــــ� عمليــــــــــــــات 
ً
 جيــــــــــــــدا

ً
الاعتنــــــــــــــاء ��ــــــــــــــم بواســــــــــــــطة أطبــــــــــــــاء مــــــــــــــدر��ن تــــــــــــــدر�با

شـــــــــــــــــــــفافة ومتســـــــــــــــــــــقة لتحديـــــــــــــــــــــد الامتيـــــــــــــــــــــازات الســـــــــــــــــــــر�ر�ة لأطبـــــــــــــــــــــاء الأســــــــــــــــــــــنان عامـــــــــــــــــــــة والمتخصصـــــــــــــــــــــ�ن �ـــــــــــــــــــــ� منظمـــــــــــــــــــــات �ـــــــــــــــــــــحة الأســــــــــــــــــــــنان 

 ا�ختلفة. و�أ�ي تحديد الامتيازات السر�ر�ة نتيجة مطابقة أوراق اعتماد ال�خص ومهاراتھ وكفاءتھ.

 

 :هناك عاملان رئيسيان لعملية تحديد الامتيازات السر�ر�ة 

 

: الاعتماد 
ً
 أولا

وهــــــــــــــــــــو مراجعــــــــــــــــــــة أوراق اعتمــــــــــــــــــــاد الأطبــــــــــــــــــــاء والمهــــــــــــــــــــارات وا�خ�ــــــــــــــــــــ�ات والكفــــــــــــــــــــاءات �جميــــــــــــــــــــع مقــــــــــــــــــــدمي ا�خــــــــــــــــــــدمات ال�ــــــــــــــــــــحية �ــــــــــــــــــــ� المملكــــــــــــــــــــة  

 .العر�ية السعودية بموجب سياسات الهيئة السعودية للتخصصات ال�حية

 

: تحديد الأدوار  
ً
 ثانيا
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وهـــــــــــــــو الامتيـــــــــــــــاز الســـــــــــــــر�ري وتحديـــــــــــــــد الامتيـــــــــــــــازات الســـــــــــــــر�ر�ة المســـــــــــــــموح ��ـــــــــــــــا �ـــــــــــــــ� �ـــــــــــــــل مؤسســـــــــــــــة. حيـــــــــــــــث يجـــــــــــــــب ع�ـــــــــــــــ� المؤسســـــــــــــــة ال�ـــــــــــــــحية 

 لطب الأسنان النظر �� مستوى تقديم ا�خدمات والموظف�ن والمرافق والمعدات وخدمات الدعم المتاحة.

 

حيـــــــــــــــــث يـــــــــــــــــتم تحديـــــــــــــــــد الامتيـــــــــــــــــازات الســـــــــــــــــر�ر�ة ل�ـــــــــــــــــل طبيـــــــــــــــــب مـــــــــــــــــن أجـــــــــــــــــل حمايـــــــــــــــــة المر�ـــــــــــــــــىى، مـــــــــــــــــن خـــــــــــــــــلال تمكـــــــــــــــــ�ن التقيـــــــــــــــــيم الموضـــــــــــــــــو�� 

لكفــــــــــــــــاءة �ــــــــــــــــل طبيــــــــــــــــب. ومــــــــــــــــن شــــــــــــــــأن هــــــــــــــــذا التقيــــــــــــــــيم تحديــــــــــــــــد نطــــــــــــــــاق ممارســــــــــــــــة الممــــــــــــــــارس داخــــــــــــــــل ا�خــــــــــــــــدمات الســــــــــــــــر�ر�ة ال�ــــــــــــــــي تقــــــــــــــــدمها 

 .المؤسسة ال�حية

 

 
ً
لا يمكـــــــــــــــن أن تنطـــــــــــــــوي عمليـــــــــــــــة تحديـــــــــــــــد الامتيـــــــــــــــازات الســـــــــــــــر�ر�ة ع�ـــــــــــــــ� احتمـــــــــــــــال حـــــــــــــــدوث خطـــــــــــــــأ، وذلـــــــــــــــك لأن هـــــــــــــــذه العمليـــــــــــــــة �عـــــــــــــــد عنصـــــــــــــــرا

 لإطار فعال ل�حوكمة السر�ر�ة. 
ً
 أساسيا

 

 :كما أنھ لا ينب�� أن �ستخدم هذه العملية من أجل ما ي�� 

 ا�حد من المبادرات المهنية المناسبة   -أ

 تقييد الإجراءات المناسبة ال�ي قد يلزم اتخاذها �� حالات الطوارئ   -ب

 .السماح للأطباء بالعمل بمعزل دون وجود أنظمة دعم مناسبة  -ج

 

 .تنطبق هذه السياسة ع�� أطباء الأسنان العامل�ن �� المؤسسات ال�حية ا�خاصة بالأسنان �� المملكة العر�ية السعودية

 

 ا�جهات الإدار�ة

 

 :السياسة بالاق��ان مع السلطات التاليةسيتم تنفيذ هذه  

 

 وزارة ال�حة.  -١

(الأقسام الإدار�ة لطب الأسنان، إدارات تنمية الاستثمار، إدارات   المدير�ات العامة للشؤون ال�حية فروع وم�اتب الوزارة بالمناطق وا�حافظات   -٢

 الال��ام) 

 الهيئة السعودية للتخصصات ال�حية  -٣
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                         المبادئ العامة ٢

 

 

 �ستند هذه السياسة إ�� المبادئ العامة التالية:

 

تتحمــــــــــــــــــــــل المؤسســــــــــــــــــــــة ال�ــــــــــــــــــــــحية لطــــــــــــــــــــــب الأســــــــــــــــــــــنان مســــــــــــــــــــــؤولية ضــــــــــــــــــــــمان الكفــــــــــــــــــــــاءة وتيســــــــــــــــــــــ�� أداء جميــــــــــــــــــــــع أطبــــــــــــــــــــــاء الأســــــــــــــــــــــنان  •

أطبـــــــــــــــاء الأســـــــــــــــنان امتيـــــــــــــــازا��م الســـــــــــــــر�ر�ة ا�حـــــــــــــــددة �ـــــــــــــــ� وقـــــــــــــــت الممارســـــــــــــــ�ن داخـــــــــــــــل المؤسســـــــــــــــة. لـــــــــــــــذلك، يجـــــــــــــــب أن ي�ـــــــــــــــون �جميـــــــــــــــع 

 التعي�ن و�عادة التعي�ن وجزء من عملية مراجعة الأداء.

يجــــــــــــــــــــب أن تــــــــــــــــــــتم مراجعــــــــــــــــــــة امتيــــــــــــــــــــازات جميــــــــــــــــــــع الممارســــــــــــــــــــ�ن الســــــــــــــــــــر�ر��ن ع�ــــــــــــــــــــ� ف�ــــــــــــــــــــ�ات منتظمــــــــــــــــــــة طــــــــــــــــــــوال ف�ــــــــــــــــــــ�ة التعيــــــــــــــــــــ�ن أو  •

 التوظيف.

 يجب إجراء تقييم الامتيازات السر�ر�ة من قبل الزملاء والمهني�ن ا�ختص�ن. •

يجــــــــــــــــب أخــــــــــــــــذ دور البنيــــــــــــــــة التحتيــــــــــــــــة ا�خاصــــــــــــــــة بــــــــــــــــالمرفق المع�ــــــــــــــــي �ــــــــــــــــ� الاعتبــــــــــــــــار عنــــــــــــــــد تحديــــــــــــــــد الامتيــــــــــــــــازات الســــــــــــــــر�ر�ة المســــــــــــــــموح  •

 ��ا.

يمكـــــــــــــــن مراجعــــــــــــــــة الامتيـــــــــــــــازات الســــــــــــــــر�ر�ة �ـــــــــــــــ� أي وقــــــــــــــــت بنــــــــــــــــاءً ع�ـــــــــــــــ� طلــــــــــــــــب �جنـــــــــــــــة الاستشــــــــــــــــارات والامتيـــــــــــــــازات لطــــــــــــــــب الأســــــــــــــــنان  •

 أو بناءً ع�� طلب الطبيب.

 

 لدعم تنفيذ المبادئ المذكورة أعلاه، يجب ضمان فعالية الأنظمة التالية:

 

يجــــــــــــــــــب ع�ــــــــــــــــــ� المؤسســـــــــــــــــــات ال�ــــــــــــــــــحية لطـــــــــــــــــــب الأســــــــــــــــــنان الاحتفـــــــــــــــــــاظ ��ــــــــــــــــــجل �جميـــــــــــــــــــع المعلومــــــــــــــــــات المتعلقـــــــــــــــــــة بنتــــــــــــــــــائج عمليـــــــــــــــــــة  •

 التعي�ن، بما �� ذلك تحديد الامتيازات السر�ر�ة ومنحها �� أي مؤسسة �حية.

إجــــــــــــــــــراء مراجعــــــــــــــــــة منتظمــــــــــــــــــة لأداء الممارســــــــــــــــــ�ن لتحديــــــــــــــــــد تحســــــــــــــــــن الأداء يجــــــــــــــــــب ع�ــــــــــــــــــ� المؤسســــــــــــــــــات ال�ــــــــــــــــــحية لطــــــــــــــــــب الأســــــــــــــــــنان  •

والتقـــــــــــــدم �ـــــــــــــ� المهـــــــــــــارات والكفـــــــــــــاءات ولضـــــــــــــمان التعـــــــــــــرف المبكـــــــــــــر ع�ـــــــــــــ� الأمـــــــــــــور ال�ـــــــــــــي قـــــــــــــد تضـــــــــــــر بنوعيـــــــــــــة الرعايـــــــــــــة. حيـــــــــــــث يجـــــــــــــب 

 .ع�� المؤسسة ال�حية لطب الأسنان اعتماد اس��اتيجيات لمعا�جة مثل هذه الأمور 
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      المؤسسة ال�حية لطب الأسنان ٣

 

 ال�حية لطب الأسنان  دور المؤسسة

  

ا لاحتياجــــــــــــــات المؤسســــــــــــــة  • يجــــــــــــــب ع�ــــــــــــــ� �ــــــــــــــل مؤسســــــــــــــة �ــــــــــــــحية لطــــــــــــــب الأســــــــــــــنان التأكــــــــــــــد مــــــــــــــن �عيــــــــــــــ�ن الأطبــــــــــــــاء وفقــــــــــــــً

ومواردهـــــــــــــــا المتاحــــــــــــــــة. بحيـــــــــــــــث يضــــــــــــــــمن مجلـــــــــــــــس الإدارة وجــــــــــــــــود إجـــــــــــــــراءات مناســــــــــــــــبة لتحديـــــــــــــــد عــــــــــــــــدد ونطـــــــــــــــاق هــــــــــــــــذه 

 .التعيينات

 

المؤسســـــــــــــــة ال�ـــــــــــــــحية لطـــــــــــــــب الأســـــــــــــــنان مســـــــــــــــؤول عـــــــــــــــن اتخـــــــــــــــاذ القـــــــــــــــرار ال��ـــــــــــــــائي �شـــــــــــــــأن مـــــــــــــــا إذا �ـــــــــــــــان مجلـــــــــــــــس إدارة  •

ســــــــــــــــــيتم �عيــــــــــــــــــ�ن �ــــــــــــــــــخص كطبيــــــــــــــــــب بامتيــــــــــــــــــازات طــــــــــــــــــب الأســــــــــــــــــنان المعتمــــــــــــــــــدة أم لا. كمــــــــــــــــــا يحــــــــــــــــــتفظ مجلــــــــــــــــــس الإدارة 

بالمســــــــــــــؤولية عــــــــــــــن عواقــــــــــــــب �عيــــــــــــــ�ن الأطبــــــــــــــاء والمتخصصــــــــــــــ�ن �ـــــــــــــــ� فر�ــــــــــــــق العمــــــــــــــل كجــــــــــــــزء مــــــــــــــن المســــــــــــــؤولية الشـــــــــــــــاملة 

 .ل�حوكمة السر�ر�ة

 

 .جميع موافقات الامتيازات يجب أن ��جل وتحفظ �� ملف منفصل •

 

يتحمـــــــــــــــــــل مجلـــــــــــــــــــس الإدارة مســــــــــــــــــــؤولية ضـــــــــــــــــــمان أن ت�ـــــــــــــــــــون المســــــــــــــــــــتندات محدّثـــــــــــــــــــة وأن �ـــــــــــــــــــل طبيــــــــــــــــــــب ع�ـــــــــــــــــــ� درايــــــــــــــــــــة  •

 .�افية بمسؤولياتھ وامتيازاتھ ا�حددة

 

يجــــــــــــــــــــــب أن يضـــــــــــــــــــــــمن مجلــــــــــــــــــــــس إدارة المؤسســـــــــــــــــــــــة الال�ــــــــــــــــــــــ�ام �عمليـــــــــــــــــــــــة التعيــــــــــــــــــــــ�ن، واتبـــــــــــــــــــــــاع السياســــــــــــــــــــــات والمبـــــــــــــــــــــــادئ  •

 .التوج��ية وامتثال الأطباء لهذه السياسات
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 �جنة الاستشارات والامتيازات لطب الأسنان  ٤

  

 

 

دور �جنة الاستشارات والامتيازات لطب الأسنان 

 

ال�ـــــــــــــــحية لطـــــــــــــــب الأســـــــــــــــنان، و�ـــــــــــــــ� مســـــــــــــــؤولة عـــــــــــــــن  �عيي��ـــــــــــــــا واعتمادهـــــــــــــــا مـــــــــــــــن قبـــــــــــــــل مجلـــــــــــــــس إدارة المؤسســـــــــــــــة�ـــــــــــــــ� �جنـــــــــــــــة تـــــــــــــــم 

تحديــــــــــــــد وتنفيــــــــــــــذ ومراجعــــــــــــــة واعتمــــــــــــــاد امتيــــــــــــــازات طــــــــــــــب الأســــــــــــــنان ال�ــــــــــــــي يجــــــــــــــب منحهــــــــــــــا �جميــــــــــــــع أطبــــــــــــــاء الأســــــــــــــنان. و�ــــــــــــــ� حالــــــــــــــة 

طلــــــــــــــــــــــــب الامتيــــــــــــــــــــــــازات الأساســــــــــــــــــــــــية، يمكــــــــــــــــــــــــن لأحــــــــــــــــــــــــد المتخصصــــــــــــــــــــــــ�ن أو الاستشــــــــــــــــــــــــار��ن رفــــــــــــــــــــــــض أو مــــــــــــــــــــــــنح الامتيــــــــــــــــــــــــازات �عــــــــــــــــــــــــد 

) والإضــــــــــــــــــــافية، �ســــــــــــــــــــتطيع اثنــــــــــــــــــــان مــــــــــــــــــــن المتخصصــــــــــــــــــــ�ن أو غ�ـــــــــــــــــــــــ� الأساســـــــــــــــــــــــيةالموافقــــــــــــــــــــة. و�النســــــــــــــــــــبة للامتيــــــــــــــــــــازات ا�خاصــــــــــــــــــــة (

رفـــــــــــــــــــض أو مـــــــــــــــــــنح الامتيـــــــــــــــــــازات �عــــــــــــــــــــد  المطلو�ـــــــــــــــــــة،الاستشـــــــــــــــــــار��ن ممـــــــــــــــــــن لـــــــــــــــــــد��م تخصـــــــــــــــــــص �ـــــــــــــــــــ� نفـــــــــــــــــــس مجـــــــــــــــــــال الامتيـــــــــــــــــــازات 

 .الموافقة
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  تحديد الامتيازات السر�ر�ة ٥

 

 

 :تتضمن عملية تحديد الامتيازات السر�ر�ة خطوت�ن

 

 
ً
 .: وهو استعراض أوراق اعتماد المهارات وا�خ��ات والكفاءات ل�ل طبيبالاعتماد -أولا

 

 
ً
: وهـــــــــــــــو الامتيـــــــــــــــاز الســـــــــــــــر�ري وتحديـــــــــــــــد الامتيـــــــــــــــازات الســـــــــــــــر�ر�ة المســـــــــــــــموح ��ـــــــــــــــا �ـــــــــــــــ� �ـــــــــــــــل مؤسســـــــــــــــة تحديــــــــــــــــــد الأدوار -ثانيــــــــــــــــــا

�ــــــــــــــحية. حيـــــــــــــــث يجـــــــــــــــب ع�ــــــــــــــ� المؤسســـــــــــــــة ال�ـــــــــــــــحية لطـــــــــــــــب الأســــــــــــــنان النظـــــــــــــــر �ـــــــــــــــ� مســــــــــــــتوى تـــــــــــــــوف�� ا�خـــــــــــــــدمات والمـــــــــــــــوظف�ن 

 .والمرافق والمعدات وخدمات الدعم المتاحة قبل الموافقة ع�� الامتيازات

 

 ع�ــــــــــــــ� المـــــــــــــــؤهلات الرســــــــــــــمية لل�ـــــــــــــــخص وتدر�بــــــــــــــھ وتجار�ـــــــــــــــھ وكفاءتــــــــــــــھ. كمـــــــــــــــا وثــــــــــــــــائق الاعتمــــــــــــــــاد
ً
: �ـــــــــــــــ� وثــــــــــــــائق �شــــــــــــــ�ل دلـــــــــــــــيلا

ــا  �شــــــــــــــــ�� الاعتمــــــــــــــــاد إ�ــــــــــــــــ� عمليــــــــــــــــة تقيــــــــــــــــيم أوراق اعتمــــــــــــــــاد طبيــــــــــــــــب الأســــــــــــــــنان للعمــــــــــــــــل �ــــــــــــــــ� منطقــــــــــــــــة ســــــــــــــــر�ر�ة محــــــــــــــــددة. فيمــــــــــــــ

ا لأيــــــــــــــــة قيــــــــــــــــود محــــــــــــــــددة) الــــــــــــــــذي تحــــــــــــــــدده المؤسســــــــــــــــة  ــً �شــــــــــــــــ�� مصــــــــــــــــط�ح "الامتيــــــــــــــــازات الســــــــــــــــر�ر�ة" إ�ــــــــــــــــ� نــــــــــــــــوع العمــــــــــــــــل (وفقــــــــــــــ

الأســــــــــــــــــنان القيــــــــــــــــــام ��ــــــــــــــــــا �ــــــــــــــــــ� أي مــــــــــــــــــن مستشــــــــــــــــــفيا��ا أو ا�جمعــــــــــــــــــات  ُ�ســــــــــــــــــمح لطبيــــــــــــــــــبال�ــــــــــــــــــحية لطــــــــــــــــــب الأســــــــــــــــــنان وال�ــــــــــــــــــي 

 الطبية أو العيادات المستقلة.

 

ــ� تقـــــــــــــديم خـــــــــــــدمات ســــــــــــــر�ر�ة  ــيم قـــــــــــــدرة الطبيـــــــــــــب ع�ـــــــــــ ــو تقيـــــــــــ ــازات الســـــــــــــر�ر�ة فهـــــــــــ ــد الامتيـــــــــــ ــة تحديـــــــــــ ــا الهـــــــــــــدف مـــــــــــــن عمليـــــــــــ أمـــــــــــ

 .محددة ومطابق��ا مع القدرة ع�� ا�حصول ع�� الدعم المناسب من البنية التحتية للمؤسسة

 

و�جــــــــــــــب أن تــــــــــــــتم هــــــــــــــذه العمليــــــــــــــة كجــــــــــــــزء مــــــــــــــن عمليــــــــــــــة التعيــــــــــــــ�ن �شــــــــــــــ�ل روتي�ــــــــــــــي كجــــــــــــــزء مــــــــــــــن مراجعــــــــــــــة الأداء. و�مكــــــــــــــن أن 

 .تتم لمراجعة الامتيازات السر�ر�ة ا�حالية

 

  تحديد الامتيازات كجزء من عملية التعي�ن

 

ينب�ـــــــــــــــــ� أن يـــــــــــــــــتم تحديـــــــــــــــــد الامتيـــــــــــــــــازات الســـــــــــــــــر�ر�ة كجـــــــــــــــــزء مـــــــــــــــــن عمليـــــــــــــــــة التعيـــــــــــــــــ�ن. كمـــــــــــــــــا يجـــــــــــــــــب إبـــــــــــــــــلاغ المتقـــــــــــــــــدم�ن ا�حتمـــــــــــــــــل 

قبــــــــــــــــــــولهم بالــــــــــــــــــــدور ا�حــــــــــــــــــــدد لمرافــــــــــــــــــــق المؤسســــــــــــــــــــة ال�ــــــــــــــــــــحية لطــــــــــــــــــــب الأســــــــــــــــــــنان المتعلقــــــــــــــــــــة بالوظيفــــــــــــــــــــة المطلو�ــــــــــــــــــــة، و�النطــــــــــــــــــــاق 

 .ا�حتمل للامتيازات ال�ي تمنحها �� الوقت الذي �ستفسرون فيھ عن الوظيفة
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و�تعـــــــــــــــــــــ�ن كـــــــــــــــــــــذلك ع�ـــــــــــــــــــــ� المؤسســـــــــــــــــــــة ال�ـــــــــــــــــــــحية إ�شـــــــــــــــــــــاء وتوضـــــــــــــــــــــيح الاحتياجـــــــــــــــــــــات والمتطلبـــــــــــــــــــــات ل�خدمـــــــــــــــــــــة ا�حليـــــــــــــــــــــة، وال�ـــــــــــــــــــــي 

 .ا�خدماتستُفيد القرارات المتعلقة بالمهارات والمؤهلات اللازمة لتوف�� هذه 

 

 فئات الامتيازات السر�ر�ة

 

 :تنقسم الامتيازات السر�ر�ة ال�ي يتم منحها للأطباء إ�� ثلاث فئات

 

�ـــــــــــــــــ� أ�شــــــــــــــــطة طـــــــــــــــــب الأســـــــــــــــــنان الســـــــــــــــــر�ر�ة (الإجـــــــــــــــــراءات أو مجـــــــــــــــــالات العـــــــــــــــــلاج) ال�ـــــــــــــــــي تتما�ـــــــــــــــــىى  الامتيـــــــــــــــــــازات الأساســـــــــــــــــــية: -١

مـــــــــــــــع مـــــــــــــــؤهلات الطبيـــــــــــــــب وتدر�بـــــــــــــــھ. حيـــــــــــــــث يتوقـــــــــــــــع مـــــــــــــــن أي طبيـــــــــــــــب أســـــــــــــــنان تـــــــــــــــم تدر�بـــــــــــــــھ �شـــــــــــــــ�ل مناســـــــــــــــب ولديـــــــــــــــھ رخصـــــــــــــــة 

 ل�حصول ع�� تلك الامتيازات.
ً
 مصدقة وحاز ع�� توصيات جيدة لممارسة مهنتھ أن ي�ون مؤهلا

 

�ـــــــــــــــ� أ�شـــــــــــــــطة ســـــــــــــــر�ر�ة متقدمـــــــــــــــة ضـــــــــــــــمن تخصـــــــــــــــص طـــــــــــــــب الأســـــــــــــــنان، يمكـــــــــــــــن  امتيــــــــــــــــــازات خاصــــــــــــــــــة (غ�ــــــــــــــــــ� الأساســــــــــــــــــية): -٢

 فقط للمتخصص�ن أو الاستشار��ن �� هذا ا�جال القيام ��ا بكفاءة وأمان.

 

�ــــــــــــــــ� الإجـــــــــــــــــراءات أو مجـــــــــــــــــالات العــــــــــــــــلاج ال�ـــــــــــــــــي لا تــــــــــــــــرتبط بـــــــــــــــــالمؤهلات والتــــــــــــــــدر�ب الم�ـــــــــــــــــي للطبيـــــــــــــــــب، امتيـــــــــــــــــــازات إضـــــــــــــــــــافية:  -٣

أو استشـــــــــــــــاري مـــــــــــــــن ا�حاصـــــــــــــــل�ن  نائـــــــــــــــب عـــــــــــــــام، أوف�ـــــــــــــــي أ�شـــــــــــــــطة ســـــــــــــــر�ر�ة متقدمـــــــــــــــة قـــــــــــــــد يطلـــــــــــــــب إجراءهـــــــــــــــا طبيـــــــــــــــب أســـــــــــــــنان 

 .العاموالل��ر والعلاج تحت التخدير  زراعة الأسنانع�� رخصة �� التخصصات الطبية مثل إجراءات 

 

تطبــــــــــــــــــق سياســــــــــــــــــة التخطــــــــــــــــــيط ع�ــــــــــــــــــ� جميــــــــــــــــــع أطبــــــــــــــــــاء الأســــــــــــــــــنان الــــــــــــــــــذين يمارســــــــــــــــــون دور أطبــــــــــــــــــاء الأســــــــــــــــــنان المســــــــــــــــــتقل�ن �ــــــــــــــــــ� 

 :ا�خاص و�� المستشفيات ال�ي تقدم ا�خدمات ال�حية بالمملكة العر�ية السعودية، بما �� ذلكالقطاع 

 

 أطباء الأسنان عامة. •

 �ن والاستشار��ننائبأطباء الأسنان ال •

 

 

�عت�ــــــــــــــ� هــــــــــــــذه السياســــــــــــــة، بمــــــــــــــا �ــــــــــــــ� ذلــــــــــــــك نمــــــــــــــاذج التوظيــــــــــــــف والوثــــــــــــــائق المطلو�ــــــــــــــة ومــــــــــــــا إ�ــــــــــــــ� ذلــــــــــــــك، إلزاميــــــــــــــة وذلــــــــــــــك لي�ــــــــــــــون 

 الأطباء ع�� دراية بالإجراءات ال�ي يمك��م تنفيذها بناءً ع�� تدر���م ومؤهلا��م، وأن يوقعها و�وافق عل��ا 
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مـــــــــــــــــن أجـــــــــــــــــل ا�حصـــــــــــــــــول ع�ـــــــــــــــــ� موافقـــــــــــــــــة ال�جنـــــــــــــــــة  ال�ـــــــــــــــــحية،مـــــــــــــــــدير المؤسســـــــــــــــــة ال�ـــــــــــــــــحية أو المشـــــــــــــــــرف الف�ـــــــــــــــــي للمؤسســـــــــــــــــة 

 .�عد ذلك

 

يتوجــــــــــــــــــــب ع�ــــــــــــــــــــ� طبيــــــــــــــــــــب الأســــــــــــــــــــنان العــــــــــــــــــــام أن يتقــــــــــــــــــــدم ل�حصــــــــــــــــــــول ع�ــــــــــــــــــــ� الامتيــــــــــــــــــــازات الأساســــــــــــــــــــية، فيمــــــــــــــــــــا ينب�ــــــــــــــــــــ� ع�ــــــــــــــــــــ� 

الاستشـــــــــــــــــــاري / النائـــــــــــــــــــب التقـــــــــــــــــــدم ل�حصـــــــــــــــــــول ع�ـــــــــــــــــــ� الامتيـــــــــــــــــــازات ا�خاصـــــــــــــــــــة �ـــــــــــــــــــ� تخصصـــــــــــــــــــهم، و�مكـــــــــــــــــــ��م التقـــــــــــــــــــدم بطلـــــــــــــــــــب 

أمــــــــــــــــا إذا تــــــــــــــــم طلــــــــــــــــب امتيــــــــــــــــازات إضــــــــــــــــافية  .ل�حصــــــــــــــــول ع�ــــــــــــــــ� الامتيــــــــــــــــازات الأساســــــــــــــــية �ــــــــــــــــ� نمــــــــــــــــوذج طلــــــــــــــــب الالتحــــــــــــــــاق نفســــــــــــــــھ

 مما هو محدد أعلاه، يجب تقديم طلب منفصل مع الوثائق المطلو�ة للمراجعة والتقييم من قبل ال�جنة.

  

ــا �عــــــــــــــــرّف بحقــــــــــــــــوق  تــــــــــــــــوفر سياســــــــــــــــة الامتيــــــــــــــــازات إرشــــــــــــــــادات شــــــــــــــــاملة ل�خــــــــــــــــدمات ال�ــــــــــــــــحية المقدمــــــــــــــــة لطــــــــــــــــب الأســــــــــــــــنان، كمــــــــــــــ

أطبــــــــــــــــــاء الأســــــــــــــــــنان ومســــــــــــــــــؤوليا��م فيمــــــــــــــــــا يتعلـــــــــــــــــــق بالامتيــــــــــــــــــازات. �ــــــــــــــــــ� حــــــــــــــــــ�ن تقـــــــــــــــــــوم �جنــــــــــــــــــة الامتيــــــــــــــــــازات بمــــــــــــــــــنح الامتيـــــــــــــــــــازات 

الأوليــــــــــــــــة أو ا�حدثـــــــــــــــــة أو مراجعــــــــــــــــة أو مـــــــــــــــــنح امتيــــــــــــــــازات للأطبـــــــــــــــــاء المســـــــــــــــــتقل�ن المرخصــــــــــــــــ�ن. ولكـــــــــــــــــن قبــــــــــــــــل أن تـــــــــــــــــتمكن ال�جنـــــــــــــــــة 

ــة لأداء  ــاد اللازمــــــــــــــــــ ــ�ن لــــــــــــــــــــد��م أوراق الاعتمــــــــــــــــــ ــاء المرخصــــــــــــــــــ ــد مــــــــــــــــــــن أن الأطبــــــــــــــــــ ــا التأكــــــــــــــــــ ــازات، يجــــــــــــــــــــب عل��ــــــــــــــــــ ــنح الامتيــــــــــــــــــ مــــــــــــــــــــن مــــــــــــــــــ

امتيــــــــــــــــــازا��م. أمــــــــــــــــــا بالنســــــــــــــــــبة لمــــــــــــــــــنح امتيــــــــــــــــــازات للأطبــــــــــــــــــاء المرخصــــــــــــــــــ�ن، يتعــــــــــــــــــ�ن ع�ــــــــــــــــــ� ال�جنــــــــــــــــــة جمــــــــــــــــــع المعلومــــــــــــــــــات المتعلقــــــــــــــــــة 

ــأوراق اعتمــــــــــــــــــادهم والتحقــــــــــــــــــق م��ــــــــــــــــــا  ــ� ذلــــــــــــــــــك ال�ــــــــــــــــــ�خيص ا�حــــــــــــــــــا�� والتــــــــــــــــــدر�ب ذي الصــــــــــــــــــلة والكفــــــــــــــــــاءة  بمــــــــــــــــــا وتقييمهــــــــــــــــــا،بـــــــــــــــ �ـــــــــــــــ

ا�حاليــــــــــــــــــة والقـــــــــــــــــــدرة ع�ـــــــــــــــــــ� أداء الامتيـــــــــــــــــــازات الســـــــــــــــــــر�ر�ة ال�ـــــــــــــــــــي طلب��ــــــــــــــــــا، كمـــــــــــــــــــا يتوجـــــــــــــــــــب ع�ـــــــــــــــــــ� أطبـــــــــــــــــــاء الأســـــــــــــــــــنان ممارســـــــــــــــــــة 

 .الامتيازات الممنوحة لهم ع�� وجھ التحديد

 

 مدة الامتيازات السر�ر�ة

 

 لف�ــــــــــــــــ�ة تتناســــــــــــــــب مــــــــــــــــع مــــــــــــــــدة ال�ــــــــــــــــ�خيص الممنوحــــــــــــــــة للممارســــــــــــــــة ع�ــــــــــــــــ� الا تز�ــــــــــــــــد 
ً
يــــــــــــــــتم مــــــــــــــــنح الامتيــــــــــــــــازات الســــــــــــــــر�ر�ة عمومــــــــــــــــا

 عن سنت�ن قابلة للتجديد.

ــا يمكــــــــــــــن أن تو�ــــــــــــــىي  ــ� مــــــــــــــدة الامتيــــــــــــــازات الســـــــــــــر�ر�ة حســــــــــــــب ا�حاجــــــــــــــة. كمـــــــــــ ــاز بوضــــــــــــــع قيــــــــــــــود ع�ـــــــــــ ــد تو�ــــــــــــــىي �جنــــــــــــــة الامتيـــــــــــ وقـــــــــــ

بف�ـــــــــــــــ�ة اختبـــــــــــــــار لمز�ـــــــــــــــد مـــــــــــــــن التقيـــــــــــــــيم قبـــــــــــــــل مـــــــــــــــنح الموافقـــــــــــــــة ال��ائيـــــــــــــــة. و�ـــــــــــــــ� مثـــــــــــــــل هـــــــــــــــذه ا�حالـــــــــــــــة، يجـــــــــــــــب مراجعـــــــــــــــة بيانـــــــــــــــات 

 .اعتماد الطبيب والامتيازات السر�ر�ة �� ��اية ف��ة الاختبار
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الامتيازات السر�ر�ةعملية تطبيق   

 

 �شمل ما ي��: 

 

 
ً
ــ�ن  -أولا ــا �ـــــــــــــــــ� ذلـــــــــــــــــك الهـــــــــــــــــدف والرؤ�ـــــــــــــــــة والنمـــــــــــــــــاذج المناســـــــــــــــــبة ال�ـــــــــــــــــي يتعـــــــــــــــ مجموعـــــــــــــــــة سياســـــــــــــــــة الامتيـــــــــــــــــازات بمـــــــــــــــ

مجلـــــــــــــــــــــس الإدارة أو ال�جنـــــــــــــــــــــة المعينـــــــــــــــــــــة مـــــــــــــــــــــن المؤسســـــــــــــــــــــة  والمعتمـــــــــــــــــــــدة مـــــــــــــــــــــنالمســـــــــــــــــــــتندات المطلو�ـــــــــــــــــــــة  إكمالهـــــــــــــــــــــا،

وا�جمعــــــــــــــــات ال�ـــــــــــــــحية لطــــــــــــــــب الأســــــــــــــــنان لتشـــــــــــــــمل جميــــــــــــــــع أطبــــــــــــــــاء الأســـــــــــــــنان �ــــــــــــــــ� عيــــــــــــــــادات الأســـــــــــــــنان ا�خاصــــــــــــــــة 

 عــــــــــــــــــن  الطبيــــــــــــــــــة
ً
والمستشــــــــــــــــــفيات. حيــــــــــــــــــث يتوجــــــــــــــــــب أن ي�ــــــــــــــــــون مــــــــــــــــــدير المستشــــــــــــــــــفى أو ا�جمــــــــــــــــــع الط�ــــــــــــــــــي مســــــــــــــــــؤولا

تلقـــــــــــــــــي وتوزيـــــــــــــــــع وضـــــــــــــــــمان اســـــــــــــــــتكمال جميـــــــــــــــــع الطلبـــــــــــــــــات �شـــــــــــــــــ�ل �ـــــــــــــــــحيح. بحيـــــــــــــــــث يمتثـــــــــــــــــل جميـــــــــــــــــع المـــــــــــــــــوظف�ن 

 .ا�خاضع�ن لإشرافھ للامتيازات ا�حددة ال�ي تتوافق مع بيانات اعتمادهم ومؤهلا��م

 

 ف�ي كما ي��:
ً
 وورقيا

ً
 المستندات المطلو�ة وال�ي يجب حفظها الك��ونيا

 

 :بالنسبة للامتيازات الأساسية والامتيازات ا�خاصة (غ�� الأساسية)  -أ

 

 .استمارة امتيازات طب الأسنان السر�ر�ة موقعة ومختومة ومكتملة (الم�حق أ) -١

 .��خة من المؤهلات التعليمية والتدر�بية -٢

 .��خة من الت�جيل لدى الهيئة السعودية للتخصصات ال�حية -٣

 ��خة من بطاقة الهو�ة أو الإقامة. -٤

 .صورة �خصية حديثة -٥

 :امتيازات اضافية -ب

 

بالإضــــــــــــــــافة إ�ــــــــــــــــ� المســــــــــــــــتندات المــــــــــــــــذكورة أعــــــــــــــــلاه، يجــــــــــــــــب ع�ــــــــــــــــ� الطبيــــــــــــــــب الــــــــــــــــذي يتقــــــــــــــــدم ل�حصــــــــــــــــول ع�ــــــــــــــــ� 

 :امتيازات إضافية تقديم ما ي�� 

 

 .الس��ة الذاتية، وال�ي تحتوي ع�� التار�خ الم�ي ال�امل للمتقدم -١

 (الم�حق أ)  -٢
ً
 ومختوما

ً
 نموذج امتيازات طب الأسنان السر�ري موقعا
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ــات الدراســـــــــــــــــــــية ال�ـــــــــــــــــــــي   -٣ ــهادات المـــــــــــــــــــــؤهلات التعليميـــــــــــــــــــــة والــــــــــــــــــــدورات وورش العمـــــــــــــــــــــل وا�حلقــــــــــــــــــ ــخ مـــــــــــــــــــــن شــــــــــــــــــ ��ــــــــــــــــــ

حضــــــــــــــــــــــــــرها، وا�خ�ــــــــــــــــــــــــــ�ات المعتمــــــــــــــــــــــــــدة، والبحــــــــــــــــــــــــــوث المنشــــــــــــــــــــــــــورة، إن وجــــــــــــــــــــــــــدت، وال�ــــــــــــــــــــــــــي تتعلــــــــــــــــــــــــــق بالامتيـــــــــــــــــــــــــــازات 

 .المطلو�ة

 

 

 
ً
ــة  -ثانيــــــــــــــــــــا تخضـــــــــــــــــع جميـــــــــــــــــع نمـــــــــــــــــاذج التقـــــــــــــــــديم للتقيـــــــــــــــــيم الأو�ـــــــــــــــــ� والتحقـــــــــــــــــق مـــــــــــــــــن تـــــــــــــــــوافر المســـــــــــــــــتندات المطلو�ـــــــــــــــ

 .(قائمة المراجعة) من قبل المؤسسة ال�حية لطب الأسنان

 

 
ً
يــــــــــــــــــــــتم إرســــــــــــــــــــــال الطلبــــــــــــــــــــــات الثلاثــــــــــــــــــــــة ال�املــــــــــــــــــــــة ال�ــــــــــــــــــــــي تطــــــــــــــــــــــابق المســــــــــــــــــــــتندات المطلو�ــــــــــــــــــــــة إ�ــــــــــــــــــــــ� �جنــــــــــــــــــــــة  -ثالثـــــــــــــــــــــــــا

الاستشــــــــــــــــــــارات والامتيــــــــــــــــــــازات لطــــــــــــــــــــب الأســــــــــــــــــــنان، حيــــــــــــــــــــث تقــــــــــــــــــــوم ال�جنــــــــــــــــــــة بمراجعــــــــــــــــــــة طلــــــــــــــــــــب مقــــــــــــــــــــدم الطلــــــــــــــــــــب 

ــا  ــبة، بمـــــــــــــــ ــافية المناســـــــــــــــ ــادر المعلومـــــــــــــــــات الإضـــــــــــــــ ــة اســـــــــــــــــتخدام مصـــــــــــــــ ــازات. و�مكـــــــــــــــــن ل�جنـــــــــــــــ ــ� الامتيـــــــــــــــ ل�حصـــــــــــــــــول ع�ـــــــــــــــ

�ـــــــــــــــ� ذلـــــــــــــــك المقـــــــــــــــابلات ال�خصـــــــــــــــية مـــــــــــــــع مقـــــــــــــــدم الطلـــــــــــــــب، وتقيـــــــــــــــيم �ـــــــــــــــجلھ مـــــــــــــــن ا�حـــــــــــــــالات المكتو�ـــــــــــــــة والعمليـــــــــــــــة 

 .والسر�ر�ة حسب ما تراه ضرورً�ا، لا سيما لطلبات الامتيازات الإضافية

 

 
ً
ــا مراجعـــــــــــــــــة جميـــــــــــــــــع الطلبـــــــــــــــــات �ـــــــــــــــــ� الوقـــــــــــــــــت المناســـــــــــــــــب مـــــــــــــــــن قبـــــــــــــــــل ال�جنـــــــــــــــــة لتحديـــــــــــــــــد خطـــــــــــــــــة التقيـــــــــــــــــيم  -را�عـــــــــــــــــ

 المناسبة بناءً ع�� �ل طلب والموافقة ال��ائية اللاحقة.

 

 
ً
إذا صــــــــــــــــــــــوتت �جنــــــــــــــــــــــة الاعتمــــــــــــــــــــــاد لــــــــــــــــــــــرفض أو مراجعــــــــــــــــــــــة أو إلغــــــــــــــــــــــاء أي امتيــــــــــــــــــــــازات، يحــــــــــــــــــــــق لمقــــــــــــــــــــــدم  -خامســـــــــــــــــــــــــا

 الطلب طلب مراجعة الطلب مرة اخرى.

 

 
ً
ــا ــات وال�ـــــــــــــــــجلات والتقــــــــــــــــــار�ر  -سادســــــــــــــــــ ــاح عـــــــــــــــــن جميــــــــــــــــــع المعلومـــــــــــــــ ــاز ســــــــــــــــــر�ة ولا يجـــــــــــــــــوز الإفصـــــــــــــــ ــة الامتيـــــــــــــــ عمليـــــــــــــــ

والمراســــــــــــــــــلات ال�ــــــــــــــــــي يــــــــــــــــــتم تلق��ــــــــــــــــــا و��شــــــــــــــــــاؤها مــــــــــــــــــن قبــــــــــــــــــل أو بتوجيــــــــــــــــــھ مــــــــــــــــــن �جنــــــــــــــــــة الامتيــــــــــــــــــازات دون إذن مــــــــــــــــــن 

 أن ي�ون الافشاء وفق الأنظمة واللوائحع��  .رئيس ال�جنة

 

 
ً
إرســــــــــــــــال إشــــــــــــــــعار بــــــــــــــــالإجراء ال��ــــــــــــــــائي ل�جنــــــــــــــــة الاعتمــــــــــــــــادات والامتيــــــــــــــــازات، المتعلقــــــــــــــــة بمقــــــــــــــــدم الطلــــــــــــــــب،  -ســــــــــــــــــا�عا

إ�ــــــــــــــــ� مــــــــــــــــدير المؤسســــــــــــــــة ال�ــــــــــــــــحية لطــــــــــــــــب الأســــــــــــــــنان أو مــــــــــــــــن ينــــــــــــــــوب عنــــــــــــــــھ الــــــــــــــــذي ســــــــــــــــيمنح المتقــــــــــــــــدم المعتمــــــــــــــــد 
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امتيـــــــــــــــازات العـــــــــــــــرض الكتـــــــــــــــا�ي و�شـــــــــــــــعار خـــــــــــــــاص بـــــــــــــــأي ملاحظـــــــــــــــة ع�ـــــــــــــــ� الطلـــــــــــــــب �ـــــــــــــــ� الوقـــــــــــــــت المناســـــــــــــــب. (انظـــــــــــــــر 

 الم�حق ب، خر�طة مسار امتيازات طب الأسنان)

 

 :المسؤولية

 

 :تنحصر المسؤولية �� �لٍ من

 

 مدير المستشفى أو ا�جمع الط�ي  -١

 

باســــــــــــــــــتكمال نمــــــــــــــــــاذج وهــــــــــــــــــو مســــــــــــــــــؤول �ــــــــــــــــــ� ال��ايــــــــــــــــــة عــــــــــــــــــن برنــــــــــــــــــامج الاعتمــــــــــــــــــادات والامتيــــــــــــــــــازات، فيمــــــــــــــــــا يتعلــــــــــــــــــق 

التقــــــــــــــــديم بأكملهــــــــــــــــا مــــــــــــــــن أجـــــــــــــــــل الموافقــــــــــــــــة ال��ائيــــــــــــــــة وضـــــــــــــــــمان تنفيــــــــــــــــذ هــــــــــــــــذه الامتيـــــــــــــــــازات �ــــــــــــــــ� ممارســــــــــــــــ��ا كمـــــــــــــــــا 

 .أقر��ا ال�جنة

 

 رئيس قسم طب الأسنان  -٢

 

يتحمــــــــــــــــل رئــــــــــــــــيس قســــــــــــــــم طــــــــــــــــب الأســــــــــــــــنان، بالتعــــــــــــــــاون مــــــــــــــــع طــــــــــــــــاقم طــــــــــــــــب الأســــــــــــــــنان، المســــــــــــــــؤولية عــــــــــــــــن مراجعــــــــــــــــة 

وا�حالـــــــــــــــــــة ال�ــــــــــــــــــــحية �جميـــــــــــــــــــع المتقـــــــــــــــــــدم�ن للتعيــــــــــــــــــــ�ن و�عـــــــــــــــــــادة التعيــــــــــــــــــــ�ن، أوراق الاعتمـــــــــــــــــــاد والكفـــــــــــــــــــاءة المهنيــــــــــــــــــــة 

وعليـــــــــــــــھ أن يضـــــــــــــــمن حصـــــــــــــــول الأطبـــــــــــــــاء المتقـــــــــــــــدم�ن ع�ـــــــــــــــ� ��ـــــــــــــــخة مـــــــــــــــن الامتيـــــــــــــــازات الســـــــــــــــر�ر�ة والموافقـــــــــــــــة ع�ـــــــــــــــ� 

الال�ـــــــــــــــــــ�ام باللائحـــــــــــــــــــة الداخليـــــــــــــــــــة لمـــــــــــــــــــوظفي طـــــــــــــــــــب الأســـــــــــــــــــنان والقواعـــــــــــــــــــد واللـــــــــــــــــــوائح وسياســـــــــــــــــــة و�جـــــــــــــــــــراءات وزارة 

 .ال�حة

 

 تنو�ھ: 

 

مســـــــــــــــؤولية أعضـــــــــــــــاء ال�جنـــــــــــــــة عـــــــــــــــن الامتيـــــــــــــــازات الصـــــــــــــــادرة عـــــــــــــــن �جـــــــــــــــا��م �ـــــــــــــــ� حـــــــــــــــال مـــــــــــــــنحهم امتيـــــــــــــــازات ت�ـــــــــــــــون  •

 .غ�� �حيحة

إذا تــــــــــــــم الاخــــــــــــــلال ��ـــــــــــــــده الامتيــــــــــــــازات �عـــــــــــــــد الموافقــــــــــــــة أو الــــــــــــــرفض، فســـــــــــــــيتم اعتبــــــــــــــار ذلـــــــــــــــك مخالفــــــــــــــة وســـــــــــــــيتخذ  •

 .الإجراء المناسب
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 الم�حق (أ) 

 نموذج الامتيازات السر�ر�ة لطب الأسنان 
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 المستشفى / ا�جمع الط�ي 

 قسم جراحة الفم والأسنان 

 نموذج الامتيازات 

 

 = مطلوب ١

 = معتمد  ٢

 = مرفوض  ٣

 ....................... ............................................................................................................................. اسم طبيب الأسنان: 

 ..................................... رقم الهو�ة: .................................................................................................................

 ......................................... المنصب ا�حا��: ..............................................................................................................

 ................................القسم: ......................................................................................................................

 ................................... المؤهلات: ...................................................................................................................

 

١ 

 مطلوب

 امتيازات 

 الامتيازات الأساسية لطب الأسنان

٢ 

 معتمد

٣ 

 مرفوض

٤ 

افقة   مو

�جنة  

 الامتيازات 

    الكشف و الت�خيص وا�خطة العلاجية ▢

    علاج �سوس الأسنان  ▢

ووضع سادات  التداب�� الوقائية (تطبيق الفلورايد  ▢

 ) الشقوق 

   

    ا�حشوات التحفظية المباشرة  ▢

    �سيط الأسنان قلع ▢

    داخل الفم  س�يشق وتفريغ لورم  ▢

    علاج ال��ابات  وخراجات اللثة ا�حادة ▢

    غ�� ا�جرا��والأ��جة ا�حيطة اللثة ال��ابات  علاج  ▢
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    للأسنان الدائمة  استئصال اللب ▢

    الغ�� معقدة  الأمامية والضواحكمعا�جة لبية للأسنان   ▢

    ا�جزئي للأسنان اللبنية   استئصال اللب ▢

 

 *)  المؤهلات والمعاي�� ا�حددة (انظر الامتيازات ا�خاصة غ�� الأساسية 

 ل�حصـــــــــــــــول ع�ـــــــــــــــ� الامتيـــــــــــــــازات ا�خاصـــــــــــــــة غ�ـــــــــــــــ� الأساســـــــــــــــية المـــــــــــــــذ�ورة 
ً
يجـــــــــــــــب  أدنـــــــــــــــاه،لي�ـــــــــــــــون المتقـــــــــــــــدم مـــــــــــــــؤهلا

عليــــــــــــــھ إثبـــــــــــــــات نجاحــــــــــــــھ �ـــــــــــــــ� إتمـــــــــــــــام دورة معتمــــــــــــــدة ومع�ـــــــــــــــ�ف ��ــــــــــــــا عنـــــــــــــــد إقام��ـــــــــــــــا، أو تــــــــــــــدر�ب مقبـــــــــــــــول خاضـــــــــــــــع 

كمـــــــــــــــــــا يجـــــــــــــــــــب عليـــــــــــــــــــھ تقـــــــــــــــــــديم وثـــــــــــــــــــائق  أخـــــــــــــــــــرى.للإشـــــــــــــــــــراف �ـــــــــــــــــــ� الإقامـــــــــــــــــــة أو الزمالـــــــــــــــــــة أو أي خ�ـــــــــــــــــــ�ة مقبولـــــــــــــــــــة 

ــا �ــــــــــــــ� سياســــــــــــــات  ــع المعــــــــــــــاي�� المنصــــــــــــــوص عل��ـــــــــــ ــراء المطلــــــــــــــوب بمــــــــــــــا يتوافــــــــــــــق مـــــــــــ ــاءة �ــــــــــــــ� تنفيــــــــــــــذ الإجـــــــــــ �جنــــــــــــــة الكفـــــــــــ

 .الأسنان ال�ي تقر ممارسة امتيازات محددة طب

 

١ 

 مطلوب

 امتيازات 

. طب الأسنان / التجمي�� ١  

٢ 

 معتمد

٣ 

 مرفوض

٤ 

افقة   مو

�جنة  

 الامتيازات 

ا�حشوات غ�� المباشرة، حشوات مصبو�ة فقط (من   ▢

 ) أو الزر�ون  الذهب ا�خزف أو  

   

    القشرة ا�خزفية (الفين��) ▢

    تركيبات ثابتة (بدلات)  ▢

    اعة الأسنان (ا�جزء التعو���ي)زر  ▢

    تبييض الأسنان ا�حيوي  ▢

    تبييض الأسنان غ�� ا�حيوي  ▢

    تقو�م الإطباق ا�حدود  ▢
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 المستشفى / ا�جمع الط�ي 

 والأسنان قسم جراحة الفم  

 نموذج الامتيازات 

 

 = مطلوب ١

 = معتمد  ٢

 = مرفوض  ٣

 ....................... ............................................................................................................................. اسم طبيب الأسنان: 

 ..................................... رقم الهو�ة: .................................................................................................................

 ........................................ المنصب ا�حا��: ..............................................................................................................

 ................................القسم: ......................................................................................................................

 ................................... المؤهلات: ...................................................................................................................

 

١ 

 مطلوب

 امتيازات 

. طب أسنان الأطفال ٢  

٢ 

 معتمد

٣ 

 مرفوض

٤ 

افقة   مو

�جنة  

 الامتيازات 

     الأطفال  للمر�ىى  ا�حشوات التحفظية  ▢

     قلع الأسنان الأولية والدائمة  ▢

     حافظات المسافات ▢

     شق اللب / استئصال اللب ▢

     الأسنان اصاباتعلاج  ▢

    ستينلس ستيل تاج  ▢

    تجمي��  \تاج شر�طي ▢

     أجهزة سلوكية لمنع ميل الأسنان ▢
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    علاج الأسنان تحت التخدير التام ▢

١ 

 مطلوب
 امتيازات 

 . تقو�م الأسنان ٣

 

٢ 

 معتمد

٣ 

 مرفوض

٤ 

افقة   مو

�جنة  

 الامتيازات 

    حالة الأسنان التقو�مية ووضع ا�خطة العلاجية  تقدير  ▢

    استقامة  و�عديل الأضراس المائلة    ▢

    الأجهزة التقو�مية الوقائية / الاع��اضية  ▢

    علاج تقو�م الأسنان الشامل  ▢

    الاستفادة من أجهزة تقو�م الأسنان الثابتة  ▢

    القابلة للإزالة استخدام أجهزة تقو�م الأسنان  ▢

    الأجهزة الوظيفية  ▢
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 المستشفى / ا�جمع الط�ي 

 قسم جراحة الفم والأسنان 

 نموذج الامتيازات 

 

 = مطلوب ١

 = معتمد  ٢

 = مرفوض  ٣

 ....................... ............................................................................................................................. اسم طبيب الأسنان: 

 ..................................... رقم الهو�ة: .................................................................................................................

 ........................................ المنصب ا�حا��: ..............................................................................................................

 ................................القسم: ......................................................................................................................

 ................................... المؤهلات: ...................................................................................................................

 

١ 

 مطلوب

 امتيازات 

. تركيب الأسنان ٤  

٢ 

 معتمد

٣ 

 مرفوض

٤ 

افقة   مو

�جنة  

 الامتيازات 

    أطقم أسنان �املة  ▢

    أطقم أسنان فور�ة  ▢

    تركيب الكروم ع�� أطقم الأسنان ا�جزئية القابلة للإزالة ▢

    طقم أسنان أكر�ليك قابل للإزالة ▢

    أطقم أسنان مثبتة بم�حقات  ▢

    بزرعات أسنان   أطقم أسنان مدعومة ▢

    تركيبات ثابتة  ▢

    تركيبات ثابتة مع �عديل الاتجاه العمودي ▢

    ا�جزء التعو���ي  – زراعة الأسنان  ▢
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    تركيبات الوجھ والفك�ن  ▢

    ا�حنك   لشق مسد   ▢

١ 

 مطلوب
 امتيازات 

 وا�جذور السنيةعلاج العصب  . ٥

 

٢ 

 معتمد

٣ 

 مرفوض

٤ 

افقة   مو

�جنة  

 الامتيازات 

    الفم والوجھ  أسنان��خيص آلام  ▢

    علاج قناة ا�جذر الأمامي  ▢

    للضواحكعلاج قناة ا�جذر  ▢

    علاج قناة جذر الضرس  ▢

    ا�جذور غ�� مكتملة النمو  معا�جة ▢

    �� القنوت  المنفصلة  الأوتاد والأدوات إزالة   ▢

    انثقاب ا�جذر   معا�جة ▢

    إعادة علاج قناة ا�جذر  ▢

    الأسنان المرضوحة   معا�جة  ▢

    ا�جراحة اللبية  ▢
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 المستشفى / ا�جمع الط�ي 

 قسم جراحة الفم والأسنان 

 نموذج الامتيازات 

 

 = مطلوب ١

 = معتمد  ٢

 مرفوض =  ٣

 ......................................... اسم طبيب الأسنان: ...........................................................................................................

 ..................................... رقم الهو�ة: .................................................................................................................

 ......................................... المنصب ا�حا��: ..............................................................................................................

 ................................القسم: ......................................................................................................................

 ................................... المؤهلات: ...................................................................................................................

 

١ 

 مطلوب

 امتيازات 

 (أمراض وجراحة اللثة)  . دواعم الأسنان6

٢ 

 معتمد

٣ 

 مرفوض

٤ 

افقة   مو

�جنة  

 الامتيازات 

    ا�جذور   وكحتعميق  تنظيف ▢

    عمليات الوتد ا�جان�ي والوح��ي  ▢

    استئصال وترميم اللثة ▢

    متعلقة بالغشاء ا�خاطي واللثة جراحة  ▢

    جراحة إعادة �شكيل ا�حواف لداعم السن العظ�ي  ▢

    عمليات ترقيع داعم السن العظ�ي ▢

    عمليات ترقيع النسيج الرخو للثة ▢

    ع�� أمراض الفم ا�حو�صلية المسببة  للتآ�ل   معا�جة ▢

    الأسنان تثبيت   ▢
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    إح�ام الإطباق  ▢

    عملية شر�حة لثو�ة  ▢

    جراحة إطالة التاج  ▢

كشف جرا�� لسن منحشرة ومخفية للمساعدة ع��   ▢

 خروجها  

   

    دواعم الأسنان  الإجراءات الدور�ة لرعاية  ▢

١ 

 مطلوب
 امتيازات 

 ا�جزء ا�جرا��  - . زراعة الأسنان٧

 

٢ 

 معتمد

٣ 

 مرفوض

٤ 

افقة   مو

�جنة  

 الامتيازات 

    �سيطة لزرع سن عظ�ي مدمج جراحة  ▢

    جراحة معقدة لزرع سن عظ�ي مدمج  ▢

    عمليات ترقيع العظام  ▢

    عمليات ترقيع النسيج الرخو  ▢

إزالة عظم ذا�ي المنشأ داخل الفم (الشعبة الصاعدة   ▢

 من عظم الفك السف�� / الذقن) 

   

    عمليات رفع التجو�ف / ا�جيب الداخ�� ▢

    عمليات رفع التجو�ف / ا�جيب ا�خار�� ▢

▢  
ً
    إزالة الزرع جراحيا

زراعة  ا�جراحية واللاجراحية لال��اب ما حول   المعا�جة  ▢

 الأسنان 
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 المستشفى / ا�جمع الط�ي 

 قسم جراحة الفم والأسنان 

 نموذج الامتيازات 

 

 = مطلوب ١

 = معتمد  ٢

 = مرفوض  ٣

 ................................ الأسنان: ....................................................................................................................اسم طبيب  

 ..................................... رقم الهو�ة: .................................................................................................................

 ......................................... المنصب ا�حا��: ..............................................................................................................

 ................................القسم: ......................................................................................................................

 ................................... المؤهلات: ...................................................................................................................

 

١ 

 مطلوب

 امتيازات 

 . جراحة الفم ٨

٢ 

 معتمد

٣ 

 مرفوض

٤ 

افقة   مو

�جنة  

 الامتيازات 

    قلع الأسنان  ▢

    القلع ا�جرا�� ▢

 لسن  ▢
ً
    مطمور الإزالة جراحيا

    إغلاق قناة فمو�ة جيبية   ▢

    نا�ئ �عديل طقم الأسنان / استئصال جزء من عظم  ▢

    خزعة داخل الفم  ▢

    إزالة النمو العظ�ي السط�� ▢

    ترميم جرا�� لتمزق اللسان  ▢
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للمساعدة ع��   ومخفي مطمور كشف جرا�� لسن  ▢

 خروجھ 

   

    إرجاع الفك العلوي المغلق والأسنان المثبتة  ▢

    إرجاع الفك السف�� المغلق   ▢

    الأسنان تثبيت دعامة جذور   ▢

    إرجاع مغلق �خلع المفصل الصد�� الف�ي السف��   ▢
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 المستشفى / ا�جمع الط�ي 

 قسم جراحة الفم والأسنان 

 نموذج الامتيازات 

 

 = مطلوب ١

 = معتمد  ٢

 = مرفوض  ٣

 ....................... ............................................................................................................................. اسم طبيب الأسنان: 

 ..................................... رقم الهو�ة: .................................................................................................................

 ........................................ المنصب ا�حا��: ..............................................................................................................

 ................................القسم: ......................................................................................................................

 ......................... .............................................................................................................................المؤهلات: 

 

 

 

١ 

 مطلوب

 امتيازات 

 . جراحة الفم والوجھ والفك�ن٩

٢ 

 معتمد

٣ 

 مرفوض

٤ 

افقة   مو

�جنة  

 الامتيازات 

    ا�جرا�� ا�خلع  ▢

 لسن منحشر  ▢
ً
    الإزالة جراحيا

    إغلاق قناة فمو�ة جيبية   ▢

    �عديل طقم الأسنان / استئصال جزء من عظم نا�ئ  ▢

    خزعة داخل الفم  ▢

    إزالة النمو العظ�ي السط�� ▢

    ترميم جرا�� لتمزق اللسان  ▢
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كشف جرا�� لسن منحشرة ومخفية للمساعدة ع��   ▢

 خروجها 

   

    المر�ض  تنو�م  ▢

    خزعة ▢

    إجراء رفع ا�جيوب لوضع زرع الأسنان   ▢

ترميم عظم الفك العلوي والسف�� و�عقيدات وجْنة   ▢

 الفك العلوي  

   

    إرجاع / تقليص الكسر للفك العلوي المغلق  ▢

    إرجاع / تقليص لتعقيدات وجنة الفك العلوي المغلق  ▢

    استئصال ووضع لطعوم  فطر�ة   ▢

    استئصال عظم لطعم ضلع  ▢

استئصال ترقيع عظم القحف وحافة ا�حرقف / النتوء   ▢

 الس�ي 

   

    استئصال طعوم  جلدية لموضع داخل الفم  ▢

تقليص مفتوح للتثبيت الداخ�� وكسور الأنف المغلقة   ▢

 بال��امن مع كسور متعددة أخرى 

   

مفتوح للتثبيت الداخ�� وتقليص مغلق لكسور  تقليص  ▢

 الفك السف�� 

   

تقليص مفتوح للتثبيت الداخ�� وتقليص مغلق لكسور   ▢

 الفك العلوي 

   

    تقليص مفتوح للتثبيت الداخ�� للكسور ا�حجاجية  ▢

تقليص مفتوح للتثبيت الداخ�� لتعقيدات وجنة الفك   ▢

 العلوي 

   

    خار�� للفك�ن ومحيط الرأس وضع أجهزة تثبيت دبوس  ▢

    إعادة بناء منطقة القحف الوجهية ▢

    إزالة الأورام ا�حميدة غ�� السنية  ▢
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 المستشفى / ا�جمع الط�ي 

 قسم جراحة الفم والأسنان 

 نموذج الامتيازات 

 

 = مطلوب ١

 = معتمد  ٢

 = مرفوض  ٣

 ....................... ............................................................................................................................. اسم طبيب الأسنان: 

 ............................................. رقم الهو�ة: .................................................................................................................

 ......................................... المنصب ا�حا��: ..............................................................................................................

 .............................................. القسم: ......................................................................................................................

 ........................................... المؤهلات: ...................................................................................................................

 

    إزالة الأورام ا�حميدة ، سنية المنشأ ▢

    إزالة الأجسام ا�حميدة  ▢

    إزالة كيس بجانب الفم  ▢

    إزالة التورمات ا�حنكية  ▢

    ترميم التمزقات داخل الفم  ▢

    فموي ترميم جيب �� الفم وناسور أنفي  ▢

    جراحة للمفصل الف�ي الصد��  ▢

    ت�حيح جرا�� لف�ح الشفة وا�حنك  ▢

    ت�حيح جرا�� لصغر الفك العلوي والسف��  ▢

    ت�حيح جرا�� ل��وز الفك العلوي والسف��  ▢

    ت�حيح جرا�� للتشوهات الوجهية السنية الأخرى  ▢

    العلاج ا�جرا�� لأمراض الفك ا�حميدة  ▢
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١ 

 مطلوب
 امتيازات 

 . غ�� محددة ١٠

 

٢ 

 معتمد

٣ 

 مرفوض

٤ 

افقة   مو

�جنة  

 الامتيازات 

    العلاج بالل��ر �حالات الفم  ▢

    �سك�ن موض�� لأكسيد ن��وجي�ي ▢

    تخدير  وا�� عن طر�ق الفم  ▢

    تخدير  وا�� عن طر�ق العضل   ▢

    تخدير  وا�� عن طر�ق الشرج   ▢

    تخدير وا�� عن طر�ق الور�د  ▢
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 المستشفى / ا�جمع الط�ي 

 قسم جراحة الفم والأسنان 

 نموذج الامتيازات 

 

 = مطلوب ١

 = معتمد  ٢

 = مرفوض  ٣

 ....................... ............................................................................................................................. اسم طبيب الأسنان: 

 ..................................... رقم الهو�ة: .................................................................................................................

 ........................................ المنصب ا�حا��: ..............................................................................................................

 ................................القسم: ......................................................................................................................

 ......................... .............................................................................................................................المؤهلات: 

 

 المؤهلات والمعاي�� ا�حددة 

 

 جراحة الوجھ والفك�ن* 

 

 المطلوب           

 ا�حد الأد�ى من التدر�ب الرس�ي �جراحة الفم والوجھ والفك�ن: •

يجــــــــــــــــب إثبـــــــــــــــــات الكفــــــــــــــــاءة �ـــــــــــــــــ� جراحــــــــــــــــة الفـــــــــــــــــم والوجـــــــــــــــــھ والفكــــــــــــــــ�ن و�كمـــــــــــــــــال نــــــــــــــــاجح ل��نـــــــــــــــــامج تـــــــــــــــــدر�ب 

الإقامــــــــــــــة �ــــــــــــــ� جراحــــــــــــــة الفــــــــــــــم والوجــــــــــــــھ والفكــــــــــــــ�ن ع�ــــــــــــــ� أن لا تقــــــــــــــل المــــــــــــــدة عــــــــــــــن أر�ــــــــــــــع ســــــــــــــنوات ضــــــــــــــمن 

 برنامج معتمد من قبل الهيئة السعودية للتخصصات ال�حية.

 

 ا�خ��ة السابقة مطلو�ة للتعي�ن الأو��: •

 أن ي�ــــــــــــــــون / ت�ــــــــــــــــون (خــــــــــــــــلال ســــــــــــــــنت�ن) مــــــــــــــــن تــــــــــــــــدر�ب الإقامــــــــــــــــة 
ً
حيــــــــــــــــث يتعــــــــــــــــ�ن ع�ــــــــــــــــ� المتخــــــــــــــــرج حــــــــــــــــديثا

 ع�ـــــــــــــــــ� إثبـــــــــــــــــات أدائـــــــــــــــــھ النـــــــــــــــــاجح أو جراحتـــــــــــــــــھ للفـــــــــــــــــم 
ً
ع�ـــــــــــــــــ� جراحـــــــــــــــــة الفـــــــــــــــــم والوجـــــــــــــــــھ والفكـــــــــــــــــ�ن قـــــــــــــــــادرا
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 أو أك�ــــــــــــــ� ع�ــــــــــــــ� الأقــــــــــــــل، �شــــــــــــــرط ألا يحتــــــــــــــاج أك�ــــــــــــــ� مــــــــــــــن خمســــــــــــــة  ٧٥والوجــــــــــــــھ والفكــــــــــــــ�ن ع�ــــــــــــــ� 
ً
مر�ضــــــــــــــا

ــ� جراحــــــــــــــة الفــــــــــــــم  ــ�ة إقــــــــــــــام��م التدر�بيــــــــــــــة ع�ـــــــــــ ــراء عمليــــــــــــــة جراحيــــــــــــــة ســـــــــــــنخية خــــــــــــــلال ف�ـــــــــــ ــ��م إ�ــــــــــــــ� إجـــــــــــ مـــــــــــ

 والوجھ والفك�ن.

يجــــــــــــــــب ع�ــــــــــــــــ� خر��ــــــــــــــــ� جراحــــــــــــــــة الفــــــــــــــــم والوجــــــــــــــــھ والفكــــــــــــــــ�ن الــــــــــــــــذين أكملــــــــــــــــوا التــــــــــــــــدر�ب ع�ــــــــــــــــ� جراحــــــــــــــــة  •

الفــــــــــــــــم والوجــــــــــــــــھ والفكــــــــــــــــ�ن لأك�ــــــــــــــــ� مــــــــــــــــن عــــــــــــــــام�ن قبــــــــــــــــل التقــــــــــــــــدم بطلــــــــــــــــب ل�حصــــــــــــــــول ع�ــــــــــــــــ� الامتيــــــــــــــــازات 

الأوليــــــــــــــــــة أن ي�ونــــــــــــــــــوا قــــــــــــــــــادر�ن ع�ــــــــــــــــــ� توثيــــــــــــــــــق الأداء النــــــــــــــــــاجح �حــــــــــــــــــالت�ن ع�ــــــــــــــــــ� الأقــــــــــــــــــل خــــــــــــــــــلال الاث�ــــــــــــــــــي 

 الماضية �� �ل فئة من فئات ا�جراحة الرئيسية ال�ي تتطلب امتيازات.
ً
 عشر شهرا

 

 :التوصيات •

يجــــــــــــــب تقــــــــــــــديم خطــــــــــــــاب توصــــــــــــــية مــــــــــــــن مــــــــــــــدير ال��نــــــــــــــامج التــــــــــــــدر��ي �جراحــــــــــــــة الفــــــــــــــم والوجــــــــــــــھ والفكــــــــــــــ�ن  

لمقــــــــــــــــدم الطلــــــــــــــــب. وع�ــــــــــــــــ� الصــــــــــــــــعيد ذاتــــــــــــــــھ، يجــــــــــــــــب أن تــــــــــــــــأ�ي خطابــــــــــــــــات التوصــــــــــــــــية المتعلقــــــــــــــــة بالكفــــــــــــــــاءة 

مــــــــــــــــن رئــــــــــــــــيس جراحــــــــــــــــة الفــــــــــــــــم والوجــــــــــــــــھ والفكــــــــــــــــ�ن أو المشــــــــــــــــرف ع�ــــــــــــــــ� أوراق الاعتمــــــــــــــــاد �جراحــــــــــــــــة الفــــــــــــــــم 

.
ً
 والوجھ والفك�ن �� المعهد الذي عمل فيھ مقدم الطلب مؤخرا

التــــــــــــــــــدر�ب ع�ــــــــــــــــــ� الإقامــــــــــــــــــة أو  توثيــــــــــــــــــق الكفــــــــــــــــــاءة �ــــــــــــــــــ� أداء التخــــــــــــــــــدير المعتــــــــــــــــــدل مــــــــــــــــــن مــــــــــــــــــديري بــــــــــــــــــرامج •

 ال�ي �شمل التخدير المعتدل كجزء من المن�ج الدرا��ي. ةالزمال

 

 (المعتدل)  الوا�� ** إدارة التخدير  

 المطلوب      

 يجب ع�� المتقدم تقديم:

وثيقة تثبت نجاحھ �� إتمام دورة معتمدة ومع��ف ��ا �� التخدير المعتدل وال�ي تتضمن التدر�ب �� الإدارة الآمنة   -١

  .للتخدير

 الأدو�ة المسكنة المستخدمة لتحديد مستوى التخدير المعتدل. -٢

 استخدام عناصر مضادة للأفيون والبن�ودياز�ب�ن  -٣

رصد المتغ��ات ا�جسدية الغ�� طبيعية للمر�ض أثناء التخدير، والتعرف ع�� المتغ��ات الغ�� طبيعية أثناء المراقبة   -٤

 من قبل طبيب التخدير المتمرس أو طبيب التخدير  
ً
 وال�ي �ستلزم تدخلا
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 المستشفى / ا�جمع الط�ي 

 قسم جراحة الفم والأسنان 

 نموذج الامتيازات 

 

 = مطلوب ١

 = معتمد  ٢

 = مرفوض  ٣

 ................................ الأسنان: ....................................................................................................................اسم طبيب  

 ..................................... رقم الهو�ة: .................................................................................................................

 ........................................ المنصب ا�حا��: ..............................................................................................................

 ......................................................................................................................................................القسم: 

 ......................... .............................................................................................................................المؤهلات: 

 

   ا�جزء ا�جرا��   – زراعة الأسنان *** 

 المطلوب      

     

توثيــــــــــــــق الإكمـــــــــــــــال النـــــــــــــــاجح لإقامـــــــــــــــة معتمــــــــــــــدة مـــــــــــــــن قبـــــــــــــــل الهيئـــــــــــــــة الســــــــــــــعودية للتخصصـــــــــــــــات ال�ـــــــــــــــحية مـــــــــــــــع ف�ـــــــــــــــ�ة 

زراعــــــــــــــــة تــــــــــــــــدر�ب لا تقــــــــــــــــل عــــــــــــــــن ســــــــــــــــنت�ن �ــــــــــــــــ� التخصــــــــــــــــص أو تخصــــــــــــــــص فر�ــــــــــــــــ� �شــــــــــــــــمل التــــــــــــــــدر�ب ع�ــــــــــــــــ� عمليــــــــــــــــات 

ال�ـــــــــــــــ�ميم العظ�ـــــــــــــــي مثـــــــــــــــل تخصـــــــــــــــص أمـــــــــــــــراض وجراحـــــــــــــــة اللثـــــــــــــــة , جراحـــــــــــــــة الفـــــــــــــــم جراحيـــــــــــــــة وجراحـــــــــــــــات ا� الأســـــــــــــــنان

 وجراحة الوجھ والفك�ن.

 .............................................................. التار�خ: 

 

 اسم المتقدم: ......................................................... 

 

 التوقيع: .............................................................. 
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 المستشفى / ا�جمع الط�ي 

 والأسنان قسم جراحة الفم  

 نموذج الامتيازات 

 

 = مطلوب ١

 = معتمد  ٢

 = مرفوض  ٣

 ......................................... اسم طبيب الأسنان: ...........................................................................................................

 ..................................... رقم الهو�ة: .................................................................................................................

 ........................................ المنصب ا�حا��: ..............................................................................................................

 ................................القسم: ......................................................................................................................

 ......................... .............................................................................................................................المؤهلات: 

 

 

 

 إقرار المتقدم:

 

ا�جام�� وخ���ي وتدر��ي  أنا الطبيب الموقع ادناه أرغب بممارسة الامتيازات والصلاحيات ال�ي منحها �� �علي�ي 

 وأدائي �� مستشفى /مجمع ........................ 

 

 

 الاسم: 

 التوقيع:
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 المستشفى / ا�جمع الط�ي 

 قسم جراحة الفم والأسنان 

 نموذج الامتيازات 

 

 = مطلوب ١

 = معتمد  ٢

 = مرفوض  ٣

 ....................... ............................................................................................................................. اسم طبيب الأسنان: 

 ..................................... رقم الهو�ة: .................................................................................................................

 ........................................ المنصب ا�حا��: ..............................................................................................................

 ................................القسم: ......................................................................................................................

 ......................... .............................................................................................................................المؤهلات: 

 

افقة المستشفى أو ا�جمع الط�ي:  مو

 

  الاسم  المنصب  التوقيع  التار�خ 

 طلبت من:     

افقة من قبل: تمت   رئيس الشعبة     المو

   رئيس القسم   

   المدير الط�ي   

رئيس �جنة المستشفى    

 لاعتماد الامتيازات 
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 المستشفى / ا�جمع الط�ي 

 قسم جراحة الفم والأسنان 

 نموذج الامتيازات 

 

 = مطلوب ١

 = معتمد  ٢

 = مرفوض  ٣

 ....................... ............................................................................................................................. اسم طبيب الأسنان: 

 ..................................... رقم الهو�ة: .................................................................................................................

 ........................................ المنصب ا�حا��: ..............................................................................................................

 ................................القسم: ......................................................................................................................

 ................................... المؤهلات: ...................................................................................................................

 

 

افقة مدير الإدارة العامة لل�حة   مو

 

  الاسم  المنصب  التوقيع  التار�خ 

افقة من قبل:       تمت المو

     

     

     

   رئيس �جنة الامتيازات   
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 الم�حق ب: خر�طة مسار الامتيازات السنية 
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السر�ر�ة (القائمة) استمارة الامتيازات   

   . المتقدم: .......................................اسم 

 ا�جنسية: .......................................................... 

 رقم الهو�ة / الإقامة: .........................................  

 رقم ترخيص الهيئة السعودية للتخصصات ال�حية ................... 

 الرجاء التأكد من الاختيارات المناسبة أدناه: 

 إعادة الطلب (الأسباب)  ☐طلب جديد                                              ☐

 طلب امتيازات إضافية  -

 رفض طلب الامتيازات  -

 لمز�د من التحقق -                                                                
ً
     طلب الامتيازات متوقف مؤقتا

 العمل ا�حا��:

 استشاري .....................................  ☐........................     نائب  ☐طبيب عام    ☐

 مجمع طب الأسنان / المستشفى

 نوع الطلب: 

 امتيازات إضافية      ☐امتيازات خاصة (غ�� الأساسية)                 ☐امتيازات أساسية                   ☐
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 الوثائق المطلو�ة:

 بالنسبة للامتيازات الأساسية والامتيازات ا�خاصة (غ�� الأساسية):

 استمارة امتيازات طب الأسنان السر�ر�ة موقعة ومختومة ومستكملة ☐

 ��خة من التعليم المؤهل والتدر�ب ☐

 ��خة من الهيئة السعودية لت�جيل التخصصات ال�حية ☐

 ��خة من بطاقة الهو�ة / الإقامة☐

 صورة �خصية حديثة  ☐

          

 بالنسبة للامتيازات الإضافية 

 الوثائق المذكورة أعلاه، يجب ع�� الطبيب المتقدم بطلب الامتيازات الإضافية تقديم الوثائق التالية: إضافة إ�� 

 س��ة ذاتية محدثة  ☐

 

 استمارة امتيازات طب الأسنان السر�ر�ة موقعة ومختومة ومستكملة (تتضمن طلب الامتيازات الإضافية)  ☐

 

 استمارة امتيازات طب الأسنان السر�ر�ة موقعة ومختومة ومستكملة  ☐

 

��خ من شهادات التعليم والتدر�ب المؤهلة ، وحضور الدورات وورش العمل والندوات ، وا�خ��ات المعتمدة ، والبحوث   ☐

 المنشورة إن وجدت ، وال�ي تتعلق بالامتيازات المطلو�ة.
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 لما
ً
 الامتيازات ا�حددةسبق، أتقدم بطلب الامتيازات ا�خاصة كما هو مشار إليھ وفق قائمة    وفقا

 

 ... توقيع المتقدم .............................................. .............التار�خ ...........................................

 

 

افقة من قبل:   تمت المو

 

 ................................... التار�خ................................................ المدير الط�ي / مدير طب الأسنان 
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Appendix A: clinical dental privileges form 
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HOSPITAL/CENTER 

DEPARTMENT OF ORAL &DENTAL SURGERY 

PRIVILEGING FROM 

 

Requested =1 

Granted =2 

Not Granted =3 

Name of Dental Practitioner: 

ID Number: 

Current Position: 

Section: 

Qualifications: 

 

4 

GDHAR 

(DAPC) 

Approval 

3 

Not 

Granted 

2 

Granted 

PRIVILEGES 

DENTISTRY CORE PRIVILEGES 

1 

Requested 

   Examination, Diagnosis and treatment plan ▢ 

   Caries control ▢ 

   Preventive measures (Fluoride application and 

Fissure sealant) 

▢ 

   Direct operative restorations ▢ 

   Simple extractions ▢ 

   Incision and drainage for  fluctuate intra oral 

swelling 

▢ 

   Management of acute periodontal lesion ▢ 
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   Non-surgical periodontal therapy ▢ 

   Pulp extirpation ▢ 

   Endodontic treatment for anterior and premolar 

“non-complicated “canal teeth  

▢ 

   Pulpotomy  ▢ 

 

SPECILA NON-CORE PRIBILEGES (See Qualifications and Specific Criteria*) 

To be eligible to apply for the special non-core privileges listed below, the applicant must demonstrate 

successful Completion of an approved, recognized course when such exists, or acceptable supervised 

training in residency, fellowship or other acceptable experience, and provide documentation of 

competence in performing the requested procedure consistent with criteria set forth in dental staff policies 

governing the exercise of specific privileges. 

 

4 

GDHAR 

(DAPC) 

Approval 

3 

Not 

Granted 

2 

Granted 

PRIVILEGES 

1.RESTOEATIVE/ESTHETICDENTISTRY 

1 

Requested 

   Indirect restorations, inlay and only. ▢ 

   Veneers ceramic. ▢ 

   Fixed prosthodontics ▢ 

   Implant restorations ▢ 

   Vital tooth bleaching ▢ 

   Non-vital tooth bleaching ▢ 

   Limited occlusal adjustment ▢ 

 

HOSPITAL/CENTER 
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DEPARTMENT OF ORAL &DENTAL SURGERY 

PRIVILEGING FROM 

 

Requested =1 

Granted =2 

Not Granted =3 

Name of Dental Practitioner: 

ID Number: 

Current Position: 

Section: 

Qualifications: 

 

4 

GDHAR 

(DAPC) 

Approval 

3 

Not 

 Granted 

2 

Granted 

PRIVILEGES 

2.PEDIATRIC DENTISTRY 

1 

Requested 

   Operative restoration for pediatric patients ▢ 

   Extraction of primary and permanent teeth ▢ 

   Space maintainers ▢ 

   Pulpotomy/ pulpectomy ▢ 

   Management of dental trauma ▢ 

   Stainless steel crown ▢ 

   Strip crown ▢ 

   Habit breaking appliances ▢ 

   Dental treatment under GA ▢ 

4 3 2 PRIVILEGES 1 
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GDHAR 

(DAPC) 

Approval 

Not 

 Granted 

Granted 3.ORTHODONTICS Requested 

   Orthodontic evaluation & treatment plan ▢ 

    Orthodontic up righting appliances ▢ 

   Preventive /interceptive orthodontic appliances ▢ 

   Comprehensive orthodontic treatment ▢ 

   Utilization of fixed orthodontic appliances ▢ 

   Utilization of removable orthodontic appliances ▢ 

   Functional appliance. ▢ 
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HOSPITAL/CENTER 

DEPARTMENT OF ORAL &DENTAL SURGERY 

PRIVILEGING FROM 

 

Requested =1 

Granted =2 

Not Granted =3 

Name of Dental Practitioner: 

ID Number: 

Current Position: 

Section: 

Qualifications: 

 

4 

GDHAR 

(DAPC) 

Approval 

3 

Not 

Granted 

2 

Granted 

PRIVILEGES 

4.PROSTHODONICS 

1 

Requested 

   Complete Dentures ▢ 

   Immediate Dentures ▢ 

   Chrome cobalt based removable partial Dentures ▢ 

   Acrylic removable partial denture ▢ 

   Denture retained by attachments ▢ 

   Implant retained /supported dentures ▢ 

   Fixed prosthodontics ▢ 

   Fixed prosthodontics with vertical dimension 

modification 

▢ 

   Implant restorations ▢ 



 

47 
 

   Maxillofacial prosthodontics ▢ 

   Obturator for Cleft Palate ▢ 

4 

GDHAR 

(DAPC) 

Approval 

3 

Not 

Granted 

2 

Granted 

PRIVILEGES 

5.ENDODONTICS 

1 

Requested 

   Diagnosis of dental orofacial pain ▢ 

   Anterior root canal treatment ▢ 

   Bicuspid root canal treatment ▢ 

   Molar root canal treatment ▢ 

   Management of incompletely developed roots ▢ 

   Removal of post and separated instruments ▢ 

            Management of perforations ▢ 

   Root canal retreatment  ▢ 

   Management of traumatized teeth ▢ 

   Endodontic surgery ▢ 
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HOSPITAL/CENTER 

DEPARTMENT OF ORAL &DENTAL SURGERY 

PRIVILEGING FROM 

 

Requested =1 

Granted =2 

Not Granted =3 

Name of Dental Practitioner: 

ID Number: 

Current Position: 

Section: 

Qualifications: 

 

4 

GDHAR 

(DAPC) 

Approval 

3 

Not 

Granted 

2 

Granted 

PRIVILEGES 

6.PERIODONTICS 

1 

Requested 

   Deep Scaling & Root Planning ▢ 

   Distal & Proximal wedge procedures ▢ 

   Gingivectomy and gingivoplasty ▢ 

   Mucogingival Surgery ▢ 

   Periodontal Osseous re-contouring Surgery ▢ 

   Periodontal Osseous Grafting procedures ▢ 

   Gingival soft tissue grafting procedures ▢ 

   Management of erosive or vesicular oral lesions ▢ 

   Periodontal Splinting ▢ 

   Occlusal Adjustment ▢ 
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   Gingival Flap Procedure ▢ 

   Crown lengthening surgery ▢ 

   Surgical Exposure of impacted or Underrated Tooth 

to aid eruption 

▢ 

   Periodontal maintenance procedures ▢ 

4 

GDHAR 

(DAPC) 

Approval 

3 

Not 

Granted 

2 

Granted 

PRIVILEGES 

7.IMPLANT DENTISTRY "SURGICAL'*** 

1 

Requested 

   Osteo-integrated dental implant surgery-limited ▢ 

   Osteo-integrated dental implant surgery-complex ▢ 

   Bone grafting procedures ▢ 

   Soft tissue grafting procedures ▢ 

   Intra-oral autogenous bone harvesting (Chin/ramus)  ▢ 

   Internal sinus lift procedures ▢ 

   External sinus lift procedures ▢ 

   Surgical implant removal ▢ 

   Non-surgical and surgical managements of peri-

implantitis 

▢ 
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HOSPITAL/CENTER 

DEPARTMENT OF ORAL & DENTAL SURGERY 

PRIVILEGING FROM 

 

Requested =1 

Granted =2 

Not Granted =3 

Name of Dental Practitioner: 

ID Number: 

Current Position: 

Section: 

Qualifications: 

4 

GDHAR 

(DAPC) 

Approval 

3 

Not 

Granted 

2 

Granted 

PRIVILEGES 

8.ORAL SURGERY 

1 

Requested 

   Tooth Extractions ▢ 

   Surgical extractions ▢ 

   Surgical removal of impacted teeth ▢ 

   Ora  Antral Fistula Closure ▢ 

   Alveloplasty /Alveolectomy ▢ 

   Intra-oral biopsy ▢ 

   Removal of bony exostosis  ▢ 

   Surgical repair of tongue lacerations ▢ 

   Surgical Exposure of impacted or Underrated Tooth to 

aid eruption 

▢ 

   Maxilla closed reduction, teeth immobilized ▢ 

   Mandible closed reduction ▢ 

   Alveolus stabilization of teeth, splinting ▢ 

   Closed reduction of TMJ dislocation ▢ 
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HOSPITAL/CENTER 

DEPARTMENT OF ORAL & DENTAL SURGERY 

PRIVILEGING FROM 

 

Requested =1 

Granted =2 

Not Granted =3 

Name of Dental Practitioner: 

ID Number: 

Current Position: 

Section: 

Qualifications: 

 

4 

GDHAR 

(DAPC) 

Approval 

3 

Not 

Granted 

2 

Granted 

PRIVILEGES 

9.ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY* 

1 

Requested 

   Surgical extractions ▢ 

   Surgical removal of impacted teeth ▢ 

   Oral Antral Fistula Closure ▢ 

   Alveloplasty/Alveolectomy ▢ 

   Intra-oral biopsy ▢ 

   Removal of bony exostosis ▢ 

   Surgical repair of tongue lacerations ▢ 

   Surgical Exposure of impacted or unerrupted tooth to 

aid eruption 

▢ 
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   Admit patient ▢ 

   Biopsy ▢ 

   Sinus lift procedure for dental implant placement ▢ 

   Bone grafting to mandible, maxilla & zygomatico-

maxillary complexes 

▢ 

   Closed reduction maxillary fracture ▢ 

   Closed reduction of zygomatico-maxillary complex ▢ 

   Harvesting & placement of mucosal grafts ▢ 

   Harvesting bone for grafting-rib ▢ 

   Harvesting bone grafting calvarium and iliac crest   ▢ 

   Harvesting skin grafts for intra oral placement ▢ 

   ORIF and closed nasal fractures in conjunction with 

other multiple fractures 

▢ 

   ORIF and closed reduction mandibular fractures ▢ 

   ORIF mandibular fractures ▢ 

   ORIF maxillary fractures ▢ 

   ORIF orbital fractures ▢ 

   ORIF zygomatico-maxillary complexes ▢ 

   Placement of external pin fixation devices for jaws & 

head frames 

▢ 

   Reconstruction of craniofacial area ▢ 

   Removal of benign tumors, non-odontogenic ▢ 
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HOSPITAL/CENTER 

DEPARTMENT OF ORAL & DENTAL SURGERY 

PRIVILEGING FROM 

 

Requested =1 

Granted =2 

Not Granted =3 

Name of Dental Practitioner: 

ID Number: 

Current Position: 

Section: 

Qualifications: 

 

   Removal of benign tumors, odontogenic ▢ 

   Removal of benign bodies ▢ 

   Removal of para-oral cyst ▢ 

   Removal of torus palatines  ▢ 

   Repair of intra-oral lacerations ▢ 

   Repair of oral-antral & oral-nasal fistulae ▢ 

   Surgery of temporomandibular joint ▢ 

   Surgical correction of cleft lip & palate ▢ 

   Surgical correction of maxillary & mandibular 

micrognathism 

▢ 

   Surgical correction of maxillary & mandibular 

prognathism 

▢ 

   Surgical correction of other dento-facial deformities ▢ 

   Surgical  treatment of benign jaw pathology ▢ 
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4 

GDHAR 

(DAPC) 

Approval 

3 

Not 

Granted 

2 

Granted 

PRIVILEGES 

10.UNSPECIFIED** 

1 

Requested 

   Laser treatment for oral conditions ▢ 

   Nitrous oxide analgesia ▢ 

   Oral conscious sedation  ▢ 

   IM conscious sedation  ▢ 

   Rectal conscious sedation ▢ 

   IV conscious sedation ▢ 
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HOSPITAL /  CENTER  

DEPARTMENT OF ORAL & DENTAL SURGERY 

PRIVILEGING FORM 

 

Requested =1 

Granted =2 

Not Granted =3 

Name of Dental Practitioner: 

ID Number: 

Current Position: 

Section: 

Qualifications: 

 

Qualification and Specific Criteria  

Oral and Maxillofacial Surgery *  

           Requested  

• Minimum formal training for oral and maxillofacial surgery : OMFS must demonstrate  

Successful completion of a residency-training program in oral and maxillofacial surgery not less 

than four years SCHS accredited program.  

• Required previous experience for initial appointment : the OMFS who is a recent graduate  

(i.e., within two years) of an oral and maxillofacial surgery residency must be able to demonstrate 

that he or she has successfully performed major oral and maxillofacial surgery  

On a minimum of 75 patients- no more than five of whom required dent alveolar surgery during 

the OMS residency. 

• The OMFS who has completed oral and maxillofacial surgery training in excess of two years 

before application for initial privileges must be able to document successful performance of at 

least two cases in the past 12 months in each of the major surgery categories for which privileges 

are requested. 
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• References: A letter of reference must come from the director of the applicant ‘s oral and 

maxillofacial surgery training program. Alternatively, letters of reference regarding competence 

should come from the chief of oral and maxillofacial surgery or the credentialed supervising 

OMFS at the institution where the applicant most recently practiced.  

Administration of moderate sedation ** 

      Requested    

The applicant must provide, either:  

• Documentation of successful completion of an approved , recognized course in moderate 

sedation that include training in 1  ) the safe administration of sedative And analgesic drugs used 

to establish a level of moderate sedation ,2 ) use of reversal agents for opioids and 

benzodiazepines , 3 ) monitoring of patients‘ physiologic parameters during sedation , and 4 ) 

recognition of abnormalities in monitored  variables that require intervention by the non-

anesthesiologist sedation practitioner or anesthesiologist . or  

• Documentation of competence in performing moderate sedation from directors of residency or 

fellowship training programs which include moderate sedation as part of the curriculum. 

• Dental implant surgery *** 

    Requested  

Documentation of successful completion of an SCHS approved residency with a minimal of two 

years training in a specialty or subspecialty, which included training in surgical implant 

placement such Periodontics, Oral surgery or maxillofacial programs. 

 

 

 DATE: ………………………………………………... 

APPLICANT NAME: ……………………………… 

SIGNATURE: ……………………………………….. 
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HOSPITAL APPROVALS: 

 

  Name Title Signature date 

Requested 

By:  

    

Approved  By 

: 

 Head of Section   

  Head of Department   

  Medical director   

  Chairman of Hospital committee, credentialing 

privileging 
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Appendix B:   Dental privileges Process Map 
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Clinical Privileges Request (Checklist)  

 

                Applicant's Name: …...............................  Nationality: ....................................... 

ID/Iqama No.: .........................................   SCFHS No.: ...................................... 

 

Please check the appropriate option below: 

☐ New Application   ☐ Reapplication (reasons): 

      - Extra privileges request 

      - Privileges request rejected 

      - Privileges request paused for further verification  

 

Current Job: 

☐ G.P.  ☐ Specialist .................................... ☐ Consultant ........................ 

Dental Center/ Hospital: ................................................................................ 

 

Type of request: 

☐ Core privileges  ☐ Special (non-core) privileges  ☐ Extra privileges 

Required documents: 

For core privileges and special (non-core) privileges: 
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☐signed, stamped and completed clinical dental privileges form 

☐copy of qualifying education and training 

☐copy of the Saudi commission for health specialties registration 

☐Copy of Identification Card, Iqama as appropriate 

☐current personal photo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

For Extra privileges: 

 

In addition to the above documents, the practitioner who apply for extra privileges should submit the following:  
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☐An updated CV 

☐Signed, stamped and completed clinical dental privileges form (including the requested extra privileges) 

☐Copies of qualifying education & training certificates, courses/workshops/seminars attended, experience 

credentials, and published research If any which are related to the requested privileges. 

 

I hereby request the specific privileges as indicated on this delineation of privileges listing. 

 

 

   Signature of Applicant___________________________________ Date_____________________ 

 

 

APPROVED: 

  Medical/Dental Director__________________________________ Date______________________ 

 

 


