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 راهنماي تكميل برنامه سالانه پزشك خانواده
اين فرم كه براي مستند سازي و خود ارزيابي فعاليتهاي مهم پزشك خانواده طراحي شده است تواتر و زمان انجام آنها را در قالب برنامه سالانه 

بصورت شفاف نشان داده و اين امكان را براي  پزشك خانواده فراهم مي سازد كه براي كليه فعاليتهاي خود برنامه ريزي نموده و در طول سال و 

پايان سال آنها را پايش نمايد تا در زمان مناسب براي حذف نكات ضعف و تقويت نكات قوت خود برنامه ريزي نموده و هيچ فعاليتي از ديد پزشك 

 دور نماند.

 -قسمتهاي مورد انتظار اين فرم در اسفند ماه هر سال توسط پزشك خانواده تكميل مي گردد.1

پزشكان خانواده اي كه در وسط سال  در مراكز بهداشتي و درماني مجري برنامه پزشك خانواده شروع بكار مي نمايند اين فرم را در اولين ماه 

 و تا حد امكان برنامه پزشك  فعاليت خود و با لحاظ نمودن برنامه سالانه تدوين شده توسط  پزشك خانواده قبلي آن مركز تنظيم خواهند نمود

 قبلي را ادامه خواهند داد.

- عناوين فعاليتهاي اصلي پزشك خانواده در ستون فعاليت ها درج شده است. هدف از اين فعاليتها ، اموري است كه نياز به برنامه ريزي دقيق 2

دارند و قسمت اصلي فرايندهاي روز مره پزشك خانواده را شامل مي شوند . ساير فعاليتها مثل ارسال آمار ، بازديد از محيط و .. بطور روتين انجام 

 مي گيرند.

 - تواتر زماني و استاندارد انجام فعاليتها در زير ستون استانداردها نوشته مي شود.3

- پزشك بر اساس استاندارد در نظر گرفته شده براي انجام فعاليت ها و براي تحقق استاندارد هاي پيش بيني شده ، انجام فعاليت مورد نظر را در 4

طول ماههاي سال تقسيم و در زير ستون هرماه در قسمت مورد انتظار (مخرج كسر)، فعاليت در نظر گرفته شده در آن ماه را ثبت مي كند. در 

پايان ماه ، مقدار يا درصدي ازفعاليت پيش بيني شده كه موفق به انجام آن تا پايان ماه شده است را در قسمت تحقق يافته ( صورت كسر) مي 

 نويسد.

 در زير ستون كل سال  مي  - پزشك مقدار يا درصد پيش بيني شده براي انجام فعاليت تا پايان سال را در قسمت مورد انتظار (مخرج كسر)5

 نويسد.

- با عنايت به اختصاص امتياز براي هر يك از فعاليتهاي نوشته شده در برنامه سالانه در چك ليست پايش پزشك خانواده  ، امتياز منظور شده 6

در چك ليست پايش براي آن فعاليت در قسمت مورد انتظار (مخرج كسر) و  امتياز اخذ شده در پايش فصلي توسط مركز بهداشت شهرستان  در 

 قسمت تحقق يافته ( صورت كسر) در قسمت نمره كسب شده در پايش نوشته خواهد شد.

بديهي است با مقايسه نمرات كسب شده در  پايش و نتايج بدست آمده در ماههاي سال، قضاوت در مورد فعاليتها و تحليل نمرات كسب شده 

 عملي تر و آسان تر خواهد بود.

- پزشك خانواده در پايان سال ، مقدار يا درصدي ازفعاليت پيش بيني شده كه موفق به انجام آن تا پايان سال شده است (كه از مجموع 7

قسمتهاي تحقق يافته ماههاي سال موجود در جدول برنامه سالانه  بدست مي آيد )را در قسمت تحقق يافته ( صورت كسر) در زير ستون كل 

سال  مي نويسد. و در زير ستون تحليل فعاليت، عواملي را كه باعث تحقق يافتن فعاليت مورد نظر يا عدم تحقق آن شده است و شامل نكات قوت، 

 ضعف ، فرصت و تهديد مي باشد را در مقابل فعاليت ذكر مي كند.

 

 نفركه اين پزشك (غير مسئول) داراي 7500براي مثال برنامه سالانه پزشك خانواده يك مركز بهداشتي درماني دو پزشكه با جمعيت تحت پوشش 

 روستاي سياري تحت پوشش اين پزشك 3 روستاي قمر و 4( علي آباد و حسن آباد) و   روستاي داراي خانه بهداشت2 نفر جمعيت شامل  4000
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 بيمار داراي پرونده مراقبت فعال مي باشد ودر تيم سلامت تحت پوشش وي يك نفر ماما، يك نفر مربي ناظر خانه هاي بهداشت 401بوده  و داراي 

  نفر بهورز فعاليت دارند،در پيوست آورده شده است. 3و

* فرآيند نيازسنجي سلامت در اولين فصل هر سال ( ارديبهشت ماه ) درمراكز بهداشتي درماني وخانه هاي بهداشت با استخراج شاخص هاي 

سلامتي مراكز وخانه هاي بهداشت وتعيين واولويت بندي مشكلات سلامت منطقه تحت پوشش، عوامل موثر برمشكل اولويت دار ، مداخلات موثر 

 نيازسنجي سلامت ) 5 و4 ،3 ، 2، 1برحل مشكل اولويت دار وتدوين برنامه هاي اجرايي براي مداخلات اولويت دار ( طبق دستورالعمل فرم هاي

 براي يكسال تقويمي انجام مي شود . 

 در هر روستا ي داراي خانه  در مقابل رديف تعيين مشكلات سلامت ، زمان تشكيل جلسات تيم سلامت و هيات امنا براي تعيين مشكلات سلامت

 بهداشت يا شهر با ذكر نام آن  در قسمت مورد انتظار در  جدول نوشته مي شود.

* انتظار مي رود پزشكان خانواده سالي يكبار اقدام به ويزيت دوره اي جمعيت تحت پوشش نمايند . با توجه به كمبود پزشك وتعداد زياد بيماران 

% جمعيت تحت پوشش پزشك مورد انتظار بوده و هر سه 36در برخي مراكز فعلا در اين مرحله انجام ويزيت دوره اي حداقل هر سال به اندازه 

 سال از شروع برنامه پزشك خانواده مي گذرد افرادي از جمعيت تحت 5سال يكبار بايد كل جمعيت تحت ويزيت ادواري قرار گيرد. اگر تا بحال كه 

پوشش مورد ويزيت دوره اي قرار نگرفته باشند بايد تا پايان سال ويزيت دوره اي آنان انجام شود. ضمنا براي گروههاي هدف خاص مثل سالمندان 

 ، دانش آموزان ، قاليبافان و... ويزيت دوره اي به فواصل پيش بيني شده در هر برنامه انجام خواهد گرفت.

پزشك خانواده تعداد افرادي از جمعيت تحت پوشش را كه در هرماه مشخص ، مي خواهد ويزيت دوره اي انجام دهد در قسمت مورد انتظار در 

 جدول مي نويسد و در پايان ماه تعداد افرادي را كه موفق به انجام ويزيت دوره اي آنان شده درقسمت تحقق يافته در  جدول ثبت مي كند.

*انتظار مي رود همكاران پزشك خانواده نسبت به ويزيت مجدد بيماران شناسايي شده در ويزيت دوره اي  اقدام لازم را انجام و زمان آن را  در 

دفتر پيگيري ثبت نمايند. در موقع انجام مراقبت ،تاريخ انجام مراقبت مجدد در دفتر پيگيري در زير ستون ماه مربوطه با خودكار نوشته مي شود 

 و زمان مراجعه بيمار براي مراقبت بعدي در دفتر پيگيري با مداد نوشته مي شود. 

پزشك تعداد افرادي راكه در دفتر پيگيري براي انجام مراقبت مجدد وقت داده است در قسمت مورد انتظار و تعداد افرادي از اينها را كه تا پايان 

 ماه موفق به مراقبت مجدد آنها شده است در قسمت تحقق يافته در جدول ثبت مي كند. 

در صورتي كه پزشك  در تعيين تاريخ مراجعه بعدي استاندارد  پروتكل ها رارعايت نموده باشد ، به نسبت ويزيت مجدد انجام شده از بيماراني كه 

 در فصل مورد پايش بايد مراقبت مجدد مي شدند نمره داده خواهد شد.

  در جدول زير تواتر مورد انتظار براي ويزيت مجدد بيماران غير واگير آورده شده است. 
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 جدول تواتر مورد انتظار براي ويزيت مجدد  بيماران  شناسايي شده

 

 

 

 250 بيمار ديابتي و 101پرونده بيمار داراي اختلالات  رواني ، 50 پرونده فعال در دفتر پيگيري بوده كه شامل 401در مثال مذكور پزشك فوق داراي 

بيمار فشار خوني مي باشد.  پس انتظار مي رود حد اقل بيماران رواني  را هر ماه ، ديابتي را هر سه ماه و فشارخوني را هر سه ماه مورد مراقبت 

 مجدد قرار دهد.

 با استفاده از بسته هاي آموزشي ارائه شده از سوي "با استانداردهاي تعريف شده "* در صورتي كه پزشك خانواده طبق تقويم آموزش همگاني 

گروههاي كارشناسي و با استفاده از روشها و رسانه هاي آموزشي مشخص شده براي هر جلسه آموزشي ، اقدام به اجراي برنامه آموزشي براي 

گروههاي هدف جمعيت تحت پوشش نمايد امتياز مربوطه داده مي شود.در حال حاضر انتظار مي رود پزشك خانواده حداقل هر ماه يك جلسه 

 آموزشي از پيش دعوت شده براي جمعيت تحت پوشش اجرا نمايد.

 با استفاده از بسته "با استانداردهاي تعريف شده "پزشك خانواده  برنامه ريزي لازم براي  اجراي جلسه آموزشي طبق تقويم آموزش همگاني 

هاي آموزشي ارائه شده از سوي گروههاي كارشناسي و با استفاده از روشها و رسانه هاي آموزشي مشخص شده براي هر جلسه آموزشي  براي 

گروههاي هدف جمعيت تحت پوشش مي نمايد .در حال حاضر انتظار مي رود پزشك خانواده حداقل هر ماه يك جلسه آموزشي از پيش دعوت 

 شده براي جمعيت تحت پوشش اجرا نمايد.

پزشك در رديف آموزش به مردم ، تعداد جلسات آموزشي پيش بيني شده در ماه با ذكر نام روستا يا شهر در نظر گرفته شده براي آموزش را در 

 زير ماه مربوطه در قسمت مورد انتظار و تعداد جلسات آموزشي را كه موفق به انجام آن در آن ماه شده است را در قسمت تحقق يافته مي نويسد.

* پزشك براي انجام دهگردشي بصورت هفته اي دو بار در روستاهاي داراي خانه بهداشت ، يكبار در ماه براي روستاهاي قمر و هر سه ماه يكبار 

 بار به روستاهاي 4بار به روستاهاي داراي خانه بهداشت و 16براي روستاهاي سياري برنامه ريزي مي نمايد. پس پزشك در مثال فوق بايد در ماه 

  دهگردشي در ماه داشته باشد.21قمر و هر ماه به يك روستاي قمر ( هر سه ماه يك بار به روستاهاي قمر ) جمعا 

جهت هماهنگي بين كادر مركز تشكيل يك جلسه هماهنگي بين كادر لازم مي باشد كه اين جلسه به رياست پزشك خانواده مسئول مركز  وبا * 

حضور  كليه كادر مركز از جمله ديگر پزشكان خانواده شاغل در مركز ، ماما ، مربي ، كادر بهداشت محيط ، بهداشت خانواده ، دارويار ، پذيرش و... 

حداقل هر ماه يكبار در مركز تشكيل مي شود. موضوعات مطرح شده در اين جلسات مي تواند تمامي مشكلات موجود مركز و خانه هاي بهداشت ، 

  برنامه هاي جديد ، ايجاد هماهنگي بيشتر بين كادر مركز و.... بوده باشد.

انتظار مي رود پزشكان مسئول تيم سلامت كه بعنوان پزشك دوم و سوم در مركز فعاليت داشته و مسئول مركز بهداشتي و درماني نيستند نيز 

 حداقل هرماه يكبار با كادر زير مجموعه خود ( ماما ، مربي و..) جلسه هماهنگي  داشته باشند.

 روستاي داراي 2* جلسه هيئت امنا در روستاهاي داراي خانه بهداشت هر سه ماه يكبار تشكيل خواهدشد. در مثال فوق چون پزشك موردنظر 

  جلسه هيئت امنا داشته باشد.8جلسه و در طول سال 2خانه بهداشت تحت پوشش دارد انتظار مي رود هر سه ماه يكبار 

پزشك در رديف جلسه هيات امنا تعداد جلسات هيات امنا و نام محل هاي برنامه ريزي شده براي   تشكيل جلسات (روستا يا شهر )را در قسمت 

 مورد انتظار در زير ماه مربوطه مي نويسد .

 تواتر مورد انتظار براي ويزيت مجدد نام بيماري رديف
 هر سه ماه ديابت  1
 هر سه ماه فشار خون  2

 هر يك ماه اختلالات رواني  53
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* پايش كادردر تمامي مراكز در دومين ماه هر فصل انجام خواهد گرفت. هر پزشك بعنوان مسئول تيم سلامت كادر تحت پوشش خود كه شامل 

 در مراكز روستايي يا كاردان يا كارشناس بهداشت خانواده در مراكز شهري روستايي  بهورزان خانه هاي بهداشت و مربي ناظر خانه هاي بهداشت

يا روستايي و ماماي تيم سلامت مي باشد هرسه ماه يكبار با چك ليست پايش ارايه شده پايش خواهد نمود. پايش كادري كه براي كل مركز ارايه 

خدمت مي نمايند از قبيل :كارشناس يا كاردان بهداشت محيط، آزمايشگاه ، دارويار،امور عمومي ، پذيرش و خدمات توسط پزشك مسئول مركز 

 انجام خواهد گرفت.

* پزشك در ابتداي سال براساس فرم هاي مربوطه نيازهاي نيروي انساني ، تجهيزات ، تعميرات تجهيزاتي و فضاي فيزيكي و خودرو را برآورد 

نموده وكتبا از مركز بهداشت شهرستان پيگيري خواهد نمود. در طول سال هر زماني كه كمبودي در موارد مورد اشاره وجود داشته باشد همان ماه 

 كمبود ها از مركز بهداشت شهرستان پيگيري شده و در برنامه سالانه درج خواهد شد.

 



1
ن

دي
ور

فر

ت
ش

به
دي

ار

اد
رد

خ

ير
ت

اد
رد

م

ور
ري

شه

هر
م

ن
ذرآبا
آ

ي
د

ن
هم

ب

ند
سف

ا

ه 
ه

ما
ه 

س
1

ه 
ه

ما
ه 

س
2

ه 
ه

ما
ه 

س
3

ه 
ه

ما
ه 

س
4

تحقق 
یافته
مورد 
انتظار
تحقق 
یافته
مورد 
انتظار
تحقق 
یافته
مورد 
انتظار
تحقق 
یافته
مورد 
انتظار
تحقق 
یافته
مورد 
انتظار
تحقق 
یافته
مورد 
انتظار
تحقق 
یافته
مورد 
انتظار
تحقق 
یافته
مورد 
انتظار
تحقق 
یافته

مورد 
انتظار

1
تعيين مشکلات 

اولویت دار
سالی 
یکبار

انجام ویزیت دوره ای2
حداقل 
هر سه 

سال یکبار

مراقبت مجدد3
طبق 

پروتکل 
بيماریها

آموزش4
هر ماه 

یک 
جلسه

6
جلسه هماهنگی 

مرکز

هر ماه 
یک 

جلسه

9

پيگيری 
الزامات(نيروی 

انسانی ، تجهيزات 
، خودرو ، فضای 

فيزیکی)

بر اساس 
فرم های 
مربوطه

ردیف

جلسه هيئت امنا7
هر سه 
ماه یک 
جلسه

پایش کادر8
هر سه 

ماه یک بار

دهگردشی5

مطابق 
برنامه 
پيش 
بينی 

پيوست شماره يک

نام پزشک خانواده مرکز بهداشتي درماني

پایش 
فعاليتها

برنامه سالانه پزشکان خانواده

شهرستان                                                

کل 
سال

تحليل وضعيت فعاليت استانداردفعاليت

نمره کسب شده در پايشماه



6

ن
دي

ور
فر

ت
ش

به
دي

ار

اد
رد

خ

ير
ت

اد
رد

م

ور
ري

شه

هر
م

ن
ذرآبا
آ

ي
د

ن
هم

ب

ند
سف

ا

ه 
ه

ما
ه 

س
1

ه 
ه

ما
ه 

س
2

ه 
ه

ما
ه 

س
3

ه 
ه

ما
ه 

س
4

تحقق 
یافته

مورد 
انتظار

 - 2/15
علی آباد
 -2/18

حسن آباد

تحقق 
یافته

مورد 
انتظار

1201201201201201201201201201201201201440

تحقق 
یافته

مورد 
انتظار

1502001511502001511502001511502001512004

تحقق 
یافته

مورد 
انتظار

1- علی 
آباد

1- حسن آباد1- علی آباد1- حسن آباد
1- علی 

آباد
1- حسن آباد

1- علی 
آباد

1- حسن آباد1- علی آباد1- حسن آباد
1- علی 

آباد
112- حسن آباد

تحقق 
یافته

مورد 
انتظار

212121212121212121212121252

تحقق 
یافته

مورد 
انتظار

11111111111112

تحقق 
یافته

مورد 
انتظار

 -15
علی آباد

18- حسن آباد15- علی آباد18- حسن آباد
15- علی 

آباد
188- حسن آباد15- علی آباد18- حسن آباد

تحقق 
یافته

مورد 
انتظار

555520

تحقق 
یافته

مورد 
انتظار

1
تعيين مشکلات 

سلامت
سالی 
یکبار

انجام ویزیت دوره ای2

حداقل 
هر سه 
سال 
یکبار

مراقبت مجدد3
طبق 

پروتکل 
بيماریها

آموزش4
هر ماه 

یک 
جلسه

6
جلسه هماهنگی 

مرکز

هر ماه 
یک 

جلسه

9

پيگيری 
الزامات(نيروی 

انسانی ، تجهيزات 
، خودرو ، فضای 

فيزیکی)

بر 
اساس 

فرم 
های 

مربوطه

ردیف

جلسه هيئت امنا7
هر سه 
ماه یک 
جلسه

پایش کادر8
هر سه 
ماه یک 

بار

دهگردشی5

مطابق 
برنامه 
پيش 
بينی 
شده

مثال

نام پزشک خانواده مرکز بهداشتی درمانی

پایش 
فعاليتها

برنامه سالانه پزشکان خانواده

شهرستان                                                

کل 
سال
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 2پيوست شماره 

 :اعضاي هيئت امنا 

- مديران 3- يك يا دو نفر نماينده  شوراي اسلامي روستا  2دهيار، شهرداروبخشدار  -1
- نماينده شوراي حل اختلاف دادگستري 5- دونفر از معتمدين روستا 4مدارس منطقه  

- كارشناس يا كاردان بهداشت 9- پزشك خانواده  8- مربي خانه بهداشت  7- بهورز 6
- كارشناس يا كاردان مسئول 11- كارشناس يا كاردان مامايي مركز 10محيط مركز 

- نماينده 13 روحاني منطقه –12بهداشت خانواده در مراكز شهري يا شهري روستايي 
 ساير بخش ها ( در صورت نياز )

 :هيئت امناوظايف  
  اعضا 3/2تشكيل مرتب و منظم جلسات در هر فصل يك جلسه با حضور حداقل  -1

  طرح ، شناسايي و تهيه ليست مشكلات سلامت در منطقه تحت پوشش  -2

 بررسي و اولويت بندي مشكلات سلامت در منطقه تحت پوشش -3

 بررسي و اولويت بندي عوامل موثر در مشكلات اولويت دار  -4
شناسايي وانتخاب راه حل هاي مناسب براي حل عوامل اولويت دار در بروز مشكلات  -5

اولويت داربا توجه به منابع موجود در منطقه تحت پوشش ، جلب مشاركت مردم و ساير 
 بخش هادر اين زمينه 

 تهيه وتدوين برنامه اجرايي براي حل عوامل اولويت دار در بروز اولي ترين  مشكل  -6

 اجراي برنامه ( با توجه به زمانبندي بعمل آمده )  -7

 پايش روند اجراي برنامه  -8
 ارزشيابي نتايج  -9

  مستند سازي و گزارش فعاليت هاي انجام شده  -10
    صميم گيري براي تداوم يا اتمام برنامهت -11

 

 

 

 

 : هيئت امناسرپرست   
 شهردار يا بخشدار( در مراكز بهداشتي درماني دهيار يا رئيس شوراي اسلامي روستاو

   به انتخاب اعضا داراي شهردار يا بخشدار) 

 : هيئت امنادبير  
  تيم سلامت     پزشك

 :هيئت امناوظايف مسئول  
 تشكيل جلسات و مديريت آن  -1
 پيگيري نحوه اجراي مصوبات جلسات  -2

 هدايت ورهبري اعضا در جهت اجراي برنامه ها و مصوبات كميته  -3

 : هيئت امناوظايف دبير  
توجيه وتبين ابعاد و عوامل تعيين كننده ( بيولوژيكي ، فردي و اجتماعي ) سلامت   -1

 مبتني بر آمار و ارقام شاخص هاس سلامت منطقه 
 تعيين زمان تشكيل جلسات  -2
 دعوت از اعضاي هيئت امنا -3

 تهيه وارسال صورت جلسات به مراجع ذيربط واعضاي هيئت امنا -4
 تهيه گزارش از روند اجراي برنامه هاي هيئت امنا ومستند سازي آنها  -5

 وظايف بهورز/ بهورزان : 
  شركت فعال ومستمر در جلسات  -1
  همكاري وهماهنگي با مسئول ودبير تيم سلامت در جهت تشكيل  -2

   وپيگيري اجراي مصوبات تيم سلامت 
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 نام ونام خانوادگي
ميزان 

 تحصيلات
 رشته تحصيلي

 سمت
 امضاء شماره تماس محل كار

 اداري  محلي

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تبريز 

 كروه كارشناسان آموزش  وارتقاي سلامتمعاونت بهداشتي   -    

 مشخصات اعضاي  هيئت امنا
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 امضاء و  نام ونام خانوادگي تائيد كننده ..............................    امضاء و نام ونام خانوادگي تكميل كننده ..............................                                                                         

 ليست مشكلات سلامت  منطقه تحت پوشش  رديف

 تعيين ميزان اولويت مشكل 
رتبه 

 مشكل 
شيوع و 

 فراواني

شدت 

 مشكل

 فوريت 

 مداخله 

امكان 

 مداخله 

 اثربخشي

 مداخله 
جمع  

 نمرات
4-0 4-0 4-0 4-0 4-0 4-0 

          

          
          
          
          
          
          
          
          

                                                                                                                                       دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تبريز 

 معاونت بهداشتي   -    كروه كارشناسان آموزش  وارتقاي سلامت

 فرم بررسي ، تعيين و اولويت بندي مشكلات سلامت   

                                

)2( فرم شماره  
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 )2دستورالعمل تكميل فرم شماره (

اين فرم توسط اعضاي  هيئت امنا  در مراكز بهداشتي درماني و خانه هاي بهداشت سالي يكبار( بهمن  ماه) در مراكز دريك نسخه ودرخانه هاي بهداشت دردونسخه تكميل و توسط پزشك  -1

مسئول يا مربي ضمن  جمع آوري و جمع بندي يك نسخه از آن در خانه بهداشت مربوطه و نسخه ديگر درمركز بهداشتي درماني نگهداري وفرم جمع بندي مشكلات سلامت مركز تكميل به 

 كارشناسان آموزش سلامت شهرستان جهت بهره برداري لازم ارسال مي گردد.

 در ستون اول (رديف) ، اعداد از شماره يك تا ...... بسته به تعداد مشكلات سلامت منطقه كه به تصويب اعضاي  هيئت امنا  واحد مربوطه رسيده ثبت مي گردد. -2

در ستون دوم اعضاي  هيئت امنا  پس از شنيدن توضيحات پزشك ، مربي و بهورز خانه بهداشت و با توجه آمار وارقام  و با روش بارش افكار  به نظرشان هر چيزي كه سلامت منطقه و افراد را با  -3

 خطر مواجه مي سازد را ليست مي كنند. 

در ستون سوم ، مشكلات سلامت براساس معيارها ي تعيين شده توسط اعضاي  هيئت امنا  اولويت بندي مي شود . اعضاي تيم بايد توجه كنند كه در دادن نمره به معيار مورد نظر به ترتيب  به  -4

 ودر صورتيكه اهميت 3 ،  اهميت معيار مورد نظر زياد باشد نمره 2 ،  اهميت معيار مورد نظر متوسط باشد نمره 1عدم قبول معيار نمره صفر ، در صورتيكه معيار مورد نظر اهميت كمي دارد نمره 

 را به آن اختصاص مي دهند همچنين اعضاي مي تواند علاوه بر معيار هاي مندرج در اين ستون ها از معيار هاي ديگري نيز استفاده كرده آن را در 4معيار مورد بررسي  خيلي زياد باشد نمره 

ستون خالي اولويت بندي  آيتم هاي اولويت بندي توسط اعضاي  هيئت امنا  منطقه تعيين وبراساس سه ستون قبلي  امتياز دهد. در ادامه اين ستون تيم مجموع نمرات اعضا را نسبت به هر معيار 

 جمع بندي و جمع آن را در ستون بعدي درج مي كند 

 در ستون چهارم با توجه به جمع امتيازات مشكلات سلامت  منطقه تحت پوشش رتبه بندي و رتبه مربوطه هرمشكل در رديف مربوطه ثبت خواهد شد . -5

 

 در بالاي فرم شماره صفحه گذاشته شود زيرا ممكن است براي تكميل به چند صفحه از فرم مربوطه مورد نياز باشد 
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 عوامل موثر بر بروز مشكل  رديف

 تعيين ميزان اولويت عوامل موثر بر بروز مشكل  

شيوع و  رتبه مشكل 

 فراواني

شدت 

 مشكل

 فوريت 

 مداخله 

امكان 

 مداخله 

 اثربخشي

 مداخله 
جمع  

 نمرات
4-0 4-0 4-0 4-0 4-0 4-0 

          
          
          
          
          
          
          
          
          

 امضاء و  نام ونام خانوادگي تائيد كننده .............................. امضاء و نام ونام خانوادگي تكميل كننده ..............................                                                                           

 عنوان مشكل اولويت دار :
گروه / گروه 

  هاي هدف
 

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تبريز                                                                                                                             

 معاونت بهداشتي   -    كروه كارشناسان آموزش  وارتقاي سلامت

 سلامت   اولويت دار فرم  تعيين و اولويت بندي عوامل موثر بر مشكلات 

                          

 )3 ( فرم شماره
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 )3دستورالعمل تكميل فرم شماره (

 ماه) در مراكز دريك نسخه ودرخانه هاي بهداشت دردونسخه تكميل و توسط پزشك مسئول يا مربي ضمن  بهمن اين فرم توسط اعضاي  هيئت امنا  در مراكز بهداشتي درماني و خانه هاي بهداشت سالي يكبار(  -1

جمع آوري و جمع بندي يك نسخه از آن در خانه بهداشت مربوطه و نسخه ديگر درمركز بهداشتي درماني نگهداري وفرم جمع بندي مشكلات سلامت مركز تكميل به كارشناسان  آموزش سلامت شهرستان جهت 

 بهره برداري لازم ارسال مي گردد.

  انتخاب شده است ثبت خواهد شد وبعد در مقابل گروه وگروههاي هدف مشخصا گروه ويا گروههاي نوشته مي شود كه بطور مستقيم با مشكل 2در قسمت  بالاي فرم عنوان مشكل اولويت دار كه در فرم شماره    -2

 اولويت دار مواجه مي باشند  ثبت   خواهد شد.

 

 

 

 

 

 

در ستون اول (رديف) ، اعداد از شماره يك تا ...... بسته به تعداد عوامل موثركه  موجب بروز مشكل اولويت دار شده  توسط اعضاي هيئت امنا  ليست شده ، اعضاي تيم با توجه به معيار ها عوامل موثر را اولويت بندي  -3

 ، اهميت 2 ، اهميت معيار مورد نظر متوسط باشد نمره 1مي نمايند .بايد توجه كنند كه در دادن نمره به معيار مورد نظر به ترتبب به عدم قبول معيار نمره صفر ، در صورتيكه معيار مورد نظر اهميت كمي دارد نمره 

 را به آن اختصاص مي دهند همچنين اعضاي تيم مي تواند علاوه بر معيار هاي مندرج در اين ستون ها از معيار هاي 4 ودر صورتيكه اهميت معيار مورد بررسي خيلي زياد باشد نمره 3معيار مورد نظر زياد باشد نمره 

ديگري نيز استفاده كرده آن را در ستون خالي اولويت بنديها  درج نموده وبراساس نمرات ستون قبلي  امتياز دهد. در ادامه اين ستون ، دبيرتيم مجموع نمرات اعضا را نسبت به هر معيار جمع بندي و جمع امتيازات 

 آن را در ستون بعدي درج مي نمايد.

 در ستون پنجم با توجه به جمع امتيازات عوامل موثر رتبه بندي و رتبه مربوطه هرعامل موثر در رديف مربوطه ثبت خواهد شد . -4

   منظور از گروه هدف : گروه يا كساني هستند كه مستقيما با مشكل مواجه مي باشند و شما  مي خواهيد  به اين گروه ياافراد دسترسي پيداكنيد و آنها را متقاعدنمائيد تا تغيير *

 مورد نظر شمارا اعمال نمايند 

   در بالاي فرم شماره صفحه گذاشته شود زيرا ممكن است براي تكميل به چند صفحه از فرم مربوطه مورد نياز باشد*
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عوامل اولويت دار 

موثر بر بروز 

 مشكل

راه حل و مداخلات مورد نياز  به تفكيك عوامل 

 اولويت دار
 گروه هدف

رتبه راه  تعيين ميزان اولويت مداخله 

حل و 

 مداخله 

قابل اجرا 

 بودن 

هزينه 

 اثربخشي
مقبوليت 

 اجتما عي 
جمع    

 0-4 0-4 0-4 0-4 0-4 0-4 نمرات

 

 

          

          

          
 

 

          

          

          
 

 

          

          

          

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تبريز                                                                                                             

 معاونت بهداشتي   -    كروه كارشناسان آموزش  وارتقاي سلامت

 سلامت   اولويت دار فرم  تعيين و اولويت بندي مداخلات موثر بر حل مشكلات 

                          

  )4( فرم شماره
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 )4دستورالعمل تكميل فرم شماره (

 ماه) در مراكز دريك نسخه ودرخانه هاي بهداشت دردونسخه تكميل و توسط پزشك مسئول يا مربي ضمن  جمع بهمن اين فرم توسط اعضاي هيئت امنا در مراكز بهداشتي درماني و خانه هاي بهداشت سالي يكبار(  -1

آوري و جمع بندي يك نسخه از آن در خانه بهداشت مربوطه و نسخه ديگر درمركز بهداشتي درماني نگهداري وفرم جمع بندي مشكلات سلامت مركز تكميل به كارشناسان  آموزش سلامت شهرستان جهت بهره 

 برداري لازم ارسال مي گردد.

 درستون دوم سه عامل موثراولويت دار كه باعث بروز مشكل الويت دار گرديده است ثبت و براي هر عامل موثر درستون سوم راه حلها و يا مداخلات با توجه به گروه هدف ثبت مي شود  -2

در ستون پنجم توسط اعضاي هيئت امنا با توجه به معيار راه حل ها ومداخلات را اولويت بندي مي نمايند .بايد توجه كنند كه در دادن نمره به معيار مورد نظر به ترتبب به عدم قبول معيار نمره صفر ، در صورتيكه  -3

 را به آن اختصاص مي 4 ودر صورتيكه اهميت معيار مورد بررسي خيلي زياد باشد نمره 3 اهميت معيار مورد نظر زياد باشد نمره 2 ، اهميت معيار مورد نظر متوسط باشد نمره 1معيار مورد نظر اهميت كمي دارد نمره 

دهند همچنين اعضاي تيم مي تواند علاوه بر معيار هاي مندرج در اين ستون ها از معيار هاي ديگري نيز استفاده كرده آن را در ستون خالي اولويت بنديها  درج نموده وبراساس نمرات ستون قبلي  امتياز دهد. در 

 ادامه اين ستون ، دبيرتيم مجموع نمرات اعضا را نسبت به هر معيار جمع بندي و جمع امتيازات آن را در ستون بعدي درج مي نمايد..

 در ستون ششم رتبه راه حل ومداخله مشخص مي شود ..  -4

   منظور از گروه هدف : گروه يا كساني هستند كه مستقيما با مشكل مواجه مي باشند و شما  مي خواهيد  به اين گروه ياافراد دسترسي پيداكنيد و آنها را متقاعدنمائيد تا تغيير *

مورد نظر شمارا اعمال نمايند ويا  گروه هدف  گروه يا افرادي هستند كه مستقيما با مشكل مواجه نبوده ولي مي توانند در حل  مشكل افراد ويا گروه هاي درگير مشكل موثر 

  ريش سفيدان محل و.....)– اولياي مدارس  روحانيون – شوهر زنان – بزرگان خانواده –باشند و تصميم آنان را تحت تاثير قرار دهند ( مانند والدين دانش آموزان  داراي مشكل 

 در بالاي فرم شماره صفحه گذاشته شود زيرا ممكن است براي تكميل به چند صفحه از فرم مربوطه مورد نياز باشد
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ف
دي

ر
 

 محل اجرا گروه هدف شرح فعاليت مورد انتظار   

 مجري 
پايش روند  زمان بندي اجرايي  

 اجرا 

 اصلي 
همكاري 

ن كننده 
دي

ور
فر

ت 
ش

به
دي

ار
د  

دا
خر

 
ر 

تي
د  
دا

مر
ور  

ري
شه

 
ر 

مه
ان 

آب
ذر  

آ
ي  

د
ن  

هم
ب

د 
فن

اس
د  

ش
ر 

اج
د  

ش
را ن

اج
ت 

عل
 / 

جه
نتي

 

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

                     

 ............................................................................................................................................................................................................................................................................. عنوان مداخله اولويت دار

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تبريز 

 معاونت بهداشتي   -    كروه كارشناسان آموزش  وارتقاي سلامت

 سلامت   اولويت دار فرم برنامه ريزي  مداخلات موثر بر حل مشكلات 

                          

  ) 5 ( فرم شماره
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 )5دستورالعمل تكميل فرم شماره (

 ماه) در مراكز دريك نسخه ودرخانه هاي بهداشت دردونسخه تكميل و توسط پزشك مسئول يا مربي ضمن  جمع بهمن  - اين فرم توسط اعضاي هيئت امنا در مراكز بهداشتي درماني و خانه هاي بهداشت سالي يكبار( 1 

آوري و جمع بندي يك نسخه از آن در خانه بهداشت مربوطه و نسخه ديگر درمركز بهداشتي درماني نگهداري وفرم جمع بندي مشكلات سلامت مركز تكميل به كارشناسان  آموزش سلامت شهرستان جهت بهره برداري 

 لازم ارسال مي گردد.

 -در ستون دوم ، هيئت امنا ليست فعاليتهاي كه در رابطه با راه حل يا مداخله در نظر گرفته شده ثبت مي شود .2

-  در ستون سوم ، گروه / يا گروههايي كه مستقيما با مشكل مواجه يا مرتبط هستند را مشخص مي شوند. البته بايد توجه كنند كه گروه هدف مي تواند به چند شكل با مشكل سلامت مرتبط باشد :  الف- گروه يا 3

گروههاي هدفي كه مستقيماَ در معرض عوارض مشكل هستند . ب- گروه يا افرادي هستند كه مستقيما با مشكل مواجه نبوده ولي مي توانند در حل  مشكل افراد ويا گروه هاي درگير مشكل موثر باشند و تصميم آنان را 

 تحت تاثير قرار دهند ( مانند والدين دانش آموزان  داراي مشكل، بزرگان خانواده، شوهر زنان ، اولياي مدارس ، روحانيون ، ريش سفيدان محل و.....)

 - در ستون چهارم محلي كه فعاليت مورد نظر  مي بايست در آنجا انجام شود ثبت مي شود .4

- در ستون پنجم مجري كه بايد آن فعاليت را انجام دهد ثبت ميگردد قابل ذكر است در ستون اصلي فرد يا گروهي كه مستقيما مامور انجام وظيفه مي باشد ودر ستون همكاركننده فرد يا گروهي يا همكاراني كه مي 5

 تواند در انجام فعاليت به مجري اصلي كمك كند ثبت مي گردد..

 - در ستون ششم زمان بندي اجراي آن فعاليت با همفكري اعضاي هيئت امنا مشخص گرديده وثبت مي شود .6

 - درستون هفتم روند پايش فعاليتي كه ثبت شده مشخص مي شود كه آيا فعاليت انجام يافته پايش شده يا نه ؟ ودر ستون ديگر نتيجه پايش فعاليت ثبت مي شود .7

 مدخله يا راه حل اولويت دار ثبت مي شود .در قسمت دوم بالاي فرم عنوان •
 

 در بالاي فرم شماره صفحه گذاشته شود زيرا ممكن است براي تكميل به چند صفحه از فرم مربوطه مورد نياز باشد 
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 نيازهاي آموزشي مخاطبين (براساس ظرفيت هاي موجود) دانش موجود  نيازهاي دانش استاندارد (مطلوب ودلخواه )

 
- 
- 
- 
- 

- 
- 
- 
- 
- 
 

 
- 
- 
- 
- 

 نيازهاي نگرش مخاطبين  باور ونگرش هاي موجود  (مطلوب ودلخواه ) نيازهاي نگرشي استاندارد

 
- 
- 
- 
- 

 
- 
- 
- 
- 

 
- 
- 
- 
- 

 نيازهاي مهارت هاي عملي مخاطبين  مهارت هاي عملي موجود  نيازهاي مهارتي وعملي استاندارد 

 
- 
- 
- 
- 

 
- 
- 
- 
- 

 
- 
- 
- 

                                                                                                دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تبريز 

 معاونت بهداشتي   -    كروه كارشناسان آموزش  وارتقاي سلامت     

 فرم تعيين نيازهاي آموزشي فراگيران جهت انجام مداخلات آموزشي    
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 دستورجلسه :  
تاريخ جلسه 

 مدت جلسه

خاتمه   شروع  

   

سمت ارائه كننده  شرح مباحث 

 

  

زمان اجرا  مسئول اجرا  مصوبات جلسه  

   

 
 
 
 
 
 

 
 

امضاء  سمت   اعضاي شركت كننده 

    

 
 
 
 
 
 
 

 
 

  3پيوست شماره 
دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تبريز         

معاونت بهداشتي            

كروه كارشناسان آموزش  وارتقاي سلامت 

  امنا  تفرم صورت جلسات هيا
 ...........................         خانه بهداشت  ..........................                               نام مركز بهداشتي درماني ............................                          نام شهرستان
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 جدول  برآوردوضعيت  تجهيزات  وفضاهاي فيزيكي 

 مركز بهداشتي درماني .............  
 

 
 
  

 * از قبيل: اتاق پزشك، محل بيتوته پزشك و ...  ** نوع تعمير موردنياز برحسب واحد آن ثبت مي شود مثل مساحت موردنياز نقاشي ساختمان و ... 

 

 نام واحد تابعه  رديف 
(مركز با خانه 
 بهداشت تابعه)

  ليست كمبود تجهيزات ( براساس
 ليست استاندارد) 

ليست تجهيزات 
موردنياز براي 

 تعمبر 

فضاي فيزيكي 
موردنياز براي 

 احداث *

مواردساختماني نيازمند   
 براي تعمير**

واحد (مترمربع و...) براي 
 تعميرات

1 
 

  
   

2 
 

  
   

3 
 

  
   

4 
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 تجهيزات مركز
 نام وسيله

 
 دارد ندارد

 آخرين تاريخ پيگيري براي تعمير يا تامين نياز به تعمير قابل استفاده

     )ECG- الكتروكارديوگرام(1
     اتوكلاو يا فور- 2
     ترازو- 3
     يخچال- 4
     ساكشن- 5
     ست معاينه- 6
     ست احيا- 7
     فشارسنج و گوشي- 8
     تخت معاينه- 9
     پاراوان- 10
     ميز- 11
     صندلي- 12
13-     
14-     
15-     
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 جدول  فرم برآورد نيروي انساني به تفكيك تيم سلامت
 

 نام مركز رديف
 تعداد مورد نياز جمعيت

تعداد پرسنل رسمي و 
پيماني و طرحي وپيام 
 آورعقد قرارداد شده

تعداد نيروي بخش 
خصوصي  عقد قرارداد 

 شده
 تعداد كمبود 

تعداد ساير نيروهاي عقد 
قرار داد شده از بخش 

 خصوصي 

 پرستار ماما پزشك پرستار ماما پزشك پرستار ماما پزشك ماما پزشك روستايي شهري
كاردان 

 آزمايشگاه 
كاردان 

 راديولوژي 
                 
                 
                 
                 
                 
                 

                 
                 
                 
                 
                 

                جمع  
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 چك ليست پايش امور عمومي

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ندارد مورد خير بلي سوال رديف

    آيا مركز تابلوي سردرب ورودي دارد؟  1
    آيا اتاقهاي مركز داراي تابلوي سردر مي باشند؟  2
    آيا ساعات ارائه خدمات مركز در معرض ديد مراجعين قرار دارد؟  3
    آيا صندلي يا نيمكت به تعداد مناسب در سالن مركز براي استفاده مراجعين موجود است؟  4
    آيا حضور و غياب كاركنان بصورت مرتب مكتوب شده است؟  5
    آيا برآورد نياز مركز به ملزومات انجام مي شود؟  6
    آيا تامين ملزومات مركز از طرف مركز بهداشت شهرستان، توسط مركز پيگيري مي شود؟  7
    آيا سوخت مورد نياز برآورد و به موقع تامين مي شود؟  8
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 چك ليست پايش پذيرش

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 مورد ندارد خير بلي سوال رديف

    آيا تعرفه خدمات مختلف بر روي تابلوي اعلانات مركز نصب شده است؟  1
    آيا  تعرفه هاي خدمات ارائه شده توسط مركز بهداشت شهرستان در مركز موجود است؟  2
    آيا از مراجعين طبق تعرفه هاي موجود، پول دريافت مي شود؟   3

4 
آيا هماهنگي لازم بين پذيرش، ماما يا پرستار مركز و تكنيسين امور دارويي درمورد نحوه 

 صدور قبض بعمل آمده است؟ 
   

5 
آيا فرمهاي بيمه هاي درماني مركز تكميل و بموقع به مركز بهداشت شهرستان ارسال مي 

 گردند؟ 
   

6 
آيا جداول درآمدهاي نقدي و بيمه اي ماهانه تكميل و بموقع به مركز بهداشت شهرستان 

 ارسال مي گردند؟ 
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 چك ليست پايش خدمات

 

 مورد ندارد خير بلي سوال رديف
    آيا نظافت كلي مركز مناسب است؟  1
    آيا نظافت عمومي اتاقهاي كار مناسب است؟  2
    آيا وضعيت نظافت سرويسهاي بهداشتي مركز مطلوب مي باشد؟  3
    آيا زباله هاي مركز بموقع جمع آوري مي شود؟  4
    آيا زباله هاي عفوني بصورت مجزا جمع آوري مي شود؟  5
    آيا زباله ها بصورت صحيح دفع مي شوند؟  6
    آيا وسايل مامايي بصورت مرتب شست و شو مي شوند؟  7

8 
آيا كارهاي خدماتي مركز در كل ساعاتي كه خدمات بصورت فعال در مركز ارائه مي گردد،  

 انجام مي شود؟ 
   



                                                                                                              

1 
 

 

 
چك ليست 

پايش عملكرد بهورز و مربي 
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)  گروه كارشناسان توسعه شبكه وارتقاء سلامتچك ليست پايش عملكرد بهورز در  پزشك خانواده (
 

 
 نام خانه بهداشت ...................... نا م بهورز............................          شهرستان       ........................                       مركز بهداشتي درماني روستايي/ شهري  ........................   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

نام و نام خانوادگی پزشک مسئول تيم سلامت                 تاريخ تکميل چک ليست                 امضا  
 
 
 
 
 
 
 
 

ف
ردي

 

 عملكرد
مورد 
 ندارد

نحوه 
 بررسي 

 امتياز

مورد 
 انتظار

كسب 
 شده

بهورز در زمان دهگردشي پزشك در خانه بهداشت حضور دارد   1
 

  10 3و2و1 

2 
بهورز عدم حضور خود در خانه بهداشت را به اطلاع پزشك خانواده          

مي رساند  
 

 
  10 3و2و1

3 
بهورز پرونده خانوار و پرونده سلامت را با هم در محل خانه بهداشت 

نگهداري كرده و در صورت درخواست پزشك تحويل مي نمايد  
 

 
  10 3و2و1

4 
 1بهورز اطلاعات لازم در پوشه سلامت و قسمت اطلاعات عمومي فرم شماره 
پرونده سلامت (فرم اولين مراجعه به پزشك خانواده ) را تكميل مي نمايد  

 

 
  10 3و2و1

تشكيل جلسه هيات امنا را پي گيري مي كند   بهورز  5
 

  5 3و2و1 

بهورز مصوبات مربوط به خود در هيات امنا را انجام مي دهد   6
 

  5 3و2و1 

بيماران نيازمند ارجاع فوري توسط بهورز ارجاع مي شوند   7
 

  10 3و2و1 

 بهورز در زمان دهگردشي  تيم سلامت در روستاي قمر حضور دارد   8
 

  9 3 و 2 

9 
بهورز زمان حضور يا عدم حضور پزشك را به مردم روستا (اصلي و قمر)  

اعلام مي كند  
 

  7 3و2و1

10 
بهورز در تنظيم برنامه ويزيت دوره اي مردم روستا با پزشك همكاري      مي 

كند . 
 

  14 2و1

11 
بهورز گروه هدف را براي ويزيت دوره اي زمان حضور پزشك در خانه 

بهداشت دعوت مي نمايد  
 

 
1 10  

  جمع امتياز   
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)  گروه كارشناسان توسعه شبكه وارتقاء سلامت      چك ليست پايش عملكرد مربي  در  پزشك خانواده (
 
 

 نام خانه بهداشت ...................... نا م مربي ............................       شهرستان       ........................    مركز بهداشتي درماني روستايي/ شهري  ........................                  

 

ف
ردي

 

 عملكرد
مورد 
 ندارد

نحوه 
 بررسي 

 امتياز

مورد 
 انتظار

كسب 
 شده

 مربي مرخصي خود را با پزشك خانواده هماهنگ مي كند . 1
 

  3 2و1

 . بار از خانه بهداشت بازديد نموده است 9مربي خانه بهداشت در سه ماهه اخير حداقل  2
 

3 9  

 .مربي خانه بهداشت در هر بازديد دفتر بازديد را كاملا صحيح تكميل نموده است  3
 

3 9  

4 
مربي خانه بهداشت در هر بازديد نحوه انجام  تكاليف مربي و بهورز در بازديد قبلي را كنترل 

 .نموده است 

 
3 9  

  9 3  . ساعت در خانه بهداشت تنها كار نموده است 5/2مربي خانه بهداشت در هر بازديد حداقل  5

  5 3 . كارشناسان ستاد فقط در معيت مربي از خانه بهداشت بازديد مي كنند 6

  5 3 . كارشناسان ستاد فقط بر اساس چك ليست مربوطه  از خانه بهداشت بازديد مي كنند  7

  3 3  .مربي حضور و غياب بهورز را كنترل نموده است  8

  3 3  .  غيبت غير موجه بهورز را به مركز بهداشتي درماني گزارش داده است  9

 مربي برنامه سالانه خانه بهداشت را نوشته است .  10
3 3  

 مربي برنامه ارتقا فرايند مشكل دار را به تيم سلامت ارائه نموده است   11
 4  

  10 3 مربي تا روز بازديد  برنامه پايش سالانه خود را دقيقا اجرا نموده است .  12

 مربي تا روز بازديد  برنامه ارتقا سالانه خود را دقيقا اجرا نموده است .  13
3 5  

14 
 ماهه اخير حداقل سه بار فرايندهاي پشتيبان خانه بهداشت را 3مربي خانه بهداشت در 

كنترل كرده است . 

 
3 6  

15 
مربي از نواقص فرايندهاي پشتيبان يا موارد نياز به تخصصهاي فني ستادي مركز  بهداشت 

شهرستان  به مركز بهداشتي درماني مربوطه پس خوراند داده است . 

 
2 3  

16 
مربي خانه بهداشت همه ماهه سمينار ماهانه بهورزان را در مركز بهداشتي درماني خود اجرا 

نموده است . 

 
2 6  

  3 2 مربي برنامه سمينار ماهانه بهورزان را مطابق دستور العمل استاني اجرا  نموده است .  17

 مربي مصوبات مربوط به خود در هيئت امنا را انجام مي دهد. 18
 

  5 3و2و1

  جمع امتيازات  

 نام و نام خانوادگي پزشك مسئول تيم سلامت                    تاريخ تكميل چك ليست              امضا
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  پايش عملكردبهورز   در  پزشك خانوادهراهنماي تكميل چك ليست 

 

 خواهشمند است قبل از تكميل چك ليست به نكات ذيل توجه فرماييد :
 ماه يك بار توسط  پزشكان خانواده شاغل در مراكزبهداشتي و درماني   از بهورزان  خانه هاي بهداشت 3اين چك ليست  هر 

تحت پوشش با مراجعه مستقيم به تمام خانه هاي بهداشت  تكميل خواهد شد و نتايج آن در دفتر بازديد خانه بهداشت ثبت 
 خواهد شد. ( اصل چك ليست جهت پيگيريهاي بعدي در مركز بهداشتي درماني مربوطه بايگاني خواهد شد) 

 
  در صورت عدم تحقق برنامه  دهگردشي تيم سلامت در روستا به دليل عدم حضور غير موجه بهورز دو امتياز كسر گردد .–1
 در صورت اطلاع ندادن از مرخصي يا غيبت  بهورز  در خانه بهداشت در زمان دهگردشي به پزشك مربوطه كل امتياز كسر –2

 گردد .
  در صورت نگهداري پوشه خانوار و سلامت در خانه بهداشت و تحويل آن در هنگام نياز به پزشك كل امتياز داده شود . به –3

 ازاي هر مورد
  عدم دسترسي به پرونده كه به علت سهل انگاري بهورز بوده باشد يك امتياز كسر گردد .

 دو پرونده سلامت و خانوار به طور راندوم بازديد شود ، در صورت تكميل اطلاعات مربوط به بهورز در پرونده ها امتياز –4
 داده شود به ازاي هر مورد نقص از يك پرونده، كل امتياز پرونده خانوار و سلامت فرد همان خانوار كسر گردد. 

 با مراجعه به صورت جلسه هيئت امنا در صورت تشكيلجلسه ، يا وجود  مدركي دال بر پي گيري بهورز  امتياز داده –5
 شود(اگر فرايندهاي مشكل دار توسط مربي نيز به پزشك اعلام گردد امتياز مربوطه داده شود .)

 با مراجعه به صورت جلسه مذكور در صورت وجود دليل كافي مبني بر  اقدام بهورز براي تكاليف خود بر اساس صورت –6
 جلسه امتياز داده شود 

 ماهه اخير در صورت ارجاع بيماران نيازمند ارجاع فوري 3 با مراجعه به دفتر ثبت مراجعين و بيماران  خانه بهداشت در –7
  امتياز كسر شود .5امتياز داده شود و به ازاي هر مورد عدم ارجاع فوري بيمار نيازمند  

 در خانه هاي بهداشت داراي بهورز زن حضور بهورز زن در روستاي قمر در زمان دهگردشي الزامي است و در صورت نبود –8
  امتياز داده شود .3بهورز زن ، استفاده از بهورز مرد بلامانع است و به ازاي هر حضور بهورز 

- بهورز  با نصب اطلاعيه در محل مناسب مي يايد مردم روستاي اصلي و قمر را از زمان دهگردشي پزشك مطلع نمايد و در 9
صورت اطلاع از عدمحضور پزشك در روز مورد نظر مي بايست موضوع را به اطلاع مردم به تحو مقتضي برساند . به ازاي 

 هر مورد عدم اطلاع دو امتياز  كسر گردد .  
بهورز مي بايد با كمك  پزشك خانواده ليست  افراد حائز شرايط براي ويزيت دوره اي را تنظيم نموده و برنامه ويزيت –10

آنان را به صورت سالانه بر اساس دستور العمل وزارتي ( مثلا تناوب ويزيت يا ...)  تنظيم نمايند . در صورت وجود برنامه 
 امتياز كامل داده شود . 

 بهورز بايد در روز دهگردشي افراد حائز شرايط براي ويزيت دوره اي  را به خانه بهداشت دعوت نمايد .(با توجه به –11
 ميزان رضايت پزشك از همكاري بهورز امتياز داده شود)
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  پايش عملكرد مربي  در  پزشك خانوادهراهنماي تكميل چك ليست 

 خواهشمند است قبل از تكميل چك ليست به نكات ذيل توجه فرماييد :
 ماه يك بار توسط  پزشكان خانواده شاغل در مراكزبهداشتي  از مربيان خانه هاي بهداشت تحت پوشش با مراجعه 3الف -   اين چك ليست  هر 

مستقيم به تمام خانه هاي بهداشت  تكميل خواهد شد و نتايج آن در دفتر بازديد خانه بهداشت ثبت خواهد شد. ( اصل چك ليست جهت پيگيريهاي 
 بعدي در مركز بهداشتي درماني مربوطه بايگاني خواهد شد) 

 ب -  قبل از تكميل چك ليست گذراندن دوره آموزشي بدو خدمت براي پزشكان الزامي است .

ج -   فرايند مربي با مراجعه به  دفتر بازديد خانه بهداشت ،  پرونده برنامه سالانه خانه بهداشت ،  صورت جلسات سمينارهاي ماهانه بهورزان 
تكميل خواهد شد (اين صورت جلسه در مركز بهداشتي درماني توسط مربي خانه بهداشت بايگاني شده و يك نسخه آن به مركز بهداشت 

 شهرستان ارسال مي گردد . بنابراين لازم است قبل از عزيمت به خانه بهداشت از مربي مربوطه اين صورت جلسه درخواست گردد ) 

 - به ازاي هر مورد مرخصي مربي بدون هماهنگي با پزشك يك امتياز كسر گردد .1
  امتياز) 9 با مراجعه به دفتر بازديد خانه بهداشت به ازاي هر بازديد مربي در سه ماه يك امتياز داده شود (جمع –2
 امتياز) 9 در صورتي كه تمام قسمتهاي مختلف دفتر در هر   بازديد انجام شده توسط  مربي تكميل شده باشد  يك امتياز داده شود . (جمع –3
  مربي خانه بهداشت در هر بازديد براي مراجعه بعدي خود   تكاليف مربي و بهورز را تا بازديد بعد در قسمت مربوطه دفتر بازديد ثبت مي كند و در –4

مراجعه بعدي نحوه انجام اين تكاليف را بررسي و در قسمت مربوطه ثبت مي نمايد چنانچه در هر بازديد گزارش نحوه انجام تكاليف ثبت شده باشد 
) ازي امت9(جمع يك  امتياز داده شود . 

 9 (جمع  ساعت در خانه بهداشت بوده است امتياز داده شود .5/2 از روي ساعت ورود و خروج مربي در بازديدها چنانچه در هر بازديد حداقل مربي –5
) ازيامت

 ماهه اخير كارشناسانستادي از خانه بهداشت  در معيت مربي بازديد كرده باشند امتياز داده 3 با مراجعه به دفتر بازديد خانه بهداشت چنانچه در –6
شود ( در مواردي كه كارشناسان ستادي از خانه  بهداشت بازديد نداشته  يا بازديد  انفرادي آنان توسط مربي به مركز بهداشتي درماني تابعه گزارش 

 شده باشد نيز امتياز داده شود )
 با مراجعه به دفتر بازديد چنانچه  كارشناسان ستاد فقط بر اساس چك ليست مربوطه  از خانه بهداشت بازديد مي كنند امتياز داده شود (در –7

 صورتي كه جواب خير باشد و موضوع به مركز بهداشتي درماني تابعه گزارش شده باشد امتياز داده مي شود)
 ماهه اخير در صورتي كه قسمت حضور و غياب  بهورز در هر بازديد تكميل شده باشد  يك امتياز داده شود 3 با كنترل دفتر بازديد خانه بهداشت در –8

) ازي امت9(جمع 
  با مراجعه به دفتر بازديد خانه بهداشت در صورتي كه   غيبت غير موجه بهورز  به مركز بهداشتي درماني گزارش شده باشد امتياز داده شود –9

 - در صورت وجود برنامه امتياز داده شود .10
  در صورت ارائه برنامه ارتقا فرايند مشكل دار به تيم سلامت امتياز داده شود .–11
  اگر  مربي خانه بهداشت تا روز بازديد  تمام فرايندهاي نوشته شده را   پايش نموده باشد امتياز داده شود . –12
  اگر  مربي تا روز بازديد  برنامه ارتقا سالانه خود را اجرا نموده و گزارش آن را در دفتر بازديد نوشته باشد امتياز داده شود .–13
) ازي امت6(جمع  امتياز داده شود2براي هر مورد پايش فرايند پشتيبان –14
چنانچه در بازديد ازفرايندهاي  خانه بهداشت مربي به حضور كارشناسان ستادي فرايند در خانه بهداشت احساس نياز نمايد يا  فرايند پشتيبان كه –15

ضامن اجراي صحيح فرايندهاي خدمتي است (در چك ليست خانه بهداشت اين فرايند دقيقا مشخص شده است ) مي بايداز  اين موارد  به مركز بهداشتي 
 درماني مربوطه پس خوراند دهد . 

  - با مراجعه به صورت جلسه برگزاري سمينار ماهانه براي هر جلسه دو امتياز  داده شود ودر صورت نبود صورت جلسه امتياز داده نمي شود.16
) ازي امت6(جمع 

) ازي امت3 (جمع  در صورت مطابقت صورت جلسه با دستورالعمل استاني براي هر جلسه يك  امتياز داده شود .–17
با مراجعه به صورت جلسه هيئت امنا چنانچه مربي تكاليف مربوط به خود را به نحو مطلوب انجام داده امتياز داده مي شود و به ازاي هر مورد –18

  عدم انجام يك امتياز كسر مي شود
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چك ليست پايش دارويار يا نسخه پيچ داروخانه توسط پزشك مسئول مركز 

 
نظرات و پيشنهادات پايش شونده :                     

 
 
 
 

نام و نام خانوادگي پايش كننده :                                        نام ونام خانوادگي پايش شونده:  
 

 
 

 داروچك ليست پايش عملكرد 
...... ......  اريخ تكميل .........     ت.........    ركز بهداشتي درماني روستايي/ شهرينام  دارويار يا نسخه پيچ ..................... م

 

ف 
 عملكردردي

 
خير بلي 

مورد 
 ندارد

امتياز 
مورد 
انتظار 

كسب 
شده 

  3   قوانين حضوروغياب رعايت مي گردد؟  1
  6   درجلسات برگزارشده مركزحضورفعال دارد؟  2
  2    پي گيري نظافت داروخانه  توسط شركت خدماتي طبق برنامه بعمل مي آيد؟ 3
  6    در نگهداري داروها   اصول ايمني و استانداردرعايت ميشود؟ 4

5 
 نسخه پيچ مركز بهداشتي و – كارشناسان و كاردانان مامايي –تابلوي مشخصات نيروي انساني (پزشك 

 درماني تهيه و نصب شده است )؟
  

 6  

  2    داروخانه فاقد پوسترهاي تبليغاتي ميباشد؟ 6
  2    ليست بيماران خاص در دسترس مي باشد؟ 7
  5    نسخ بطور مرتب در محل مناسبي نگهداري مي شود؟ 8
  5    دفترچه بيمه بيماران بصورت امانت در داروخانه نگهداري نمي شود؟ 9
  9    تاريخ انقضا داروها برروي قفسه ها ثبت  شده است؟ 10
  9    ماه به بالا مي باشد؟6تمامي داروها ي موجود در داروخانه داراي تاريخ انقضا  11
  9    از ليست دارويي پزشك خانواده  اطلاع  دارد؟ 12
  6    داروهاي نسخ پزشكان براساس ليست دارويي پزشك خانواده پيچيده ميشود؟ 13
  6    داروهاي نسخ كارشناسان مامايي براساس ليست دارويي كارشناسان مامايي  پيچيده ميشود؟ 14
  6    قيمت گذاري نسخ  با خودكار قرمز و براساس آخرين قيمت دارويي محاسبه ميشود ؟(بررسي سه نسخه)؟ 15
  6    نسخ ارائه شده در داروخانه در حضور بيمار قيمت گذاري مي شود؟ 16
  6    دستورات دارويي بصورت دقيق بر روي داروهاي تحويلي به بيمار درج مي گردد؟ 17
  6    گيرد؟ درخواست دارويي باهماهنگي پزشك مركزطبق دستورالعمل صورت مي 18

       

       

  100جمع نمره 
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                                                             خانواده   چك ليست پايش كارشناس يا كاردان بهداشت محيط توسط پزشك                                  

 بهداشت محيطچك ليست پايش عملكرد 
  ...................  تاريخ تكميل  ......................    ركز بهداشتي درماني روستايي/ شهري  كارشناس يا كاردان بهداشت محيط .................  م

 

ف 
بلي  عملكردردي

 
خير 

مورد 
ندارد 

نحوه 
 بررسي 

امتياز 
مورد 
انتظار 

كسب 
شده 

  3    آيا اتاق بهداشت محيط ووسايل كار تميز و بدون گرد و غبار است ؟  1
  2    آيا دفاتر و پرونده ها بطور مرتب در محل مناسبي نگهداري مي شود ؟   2

3 
آيا تابلوي مشخصات ووضعيت بهداشت محيط منطقه تحت پوشش مركز بهداشتي و درماني تهيه و 

 ) 2 و 3/4 و 4/4 فرم هاي –نصب شده است ؟( كروكي يا نقشه منطقه 
   

 3  

4  
آيا موارد نامطلوب از نظر بهداشت محيط مراكز بهداشتي و درماني به موقع به مسئول مركز گزارش 

و پي گيري شده است ؟ 
   

 4  

5 
  و ارسال به  S.Bآيا پي گيري لازم براي جمع آوري زباله هاي نوك تيز و عفوني در ظرف مخصوص 

مركز بهداشت شهرستان جهت امحا ء انجام مي گيرد ؟ 
   

 4  

  4    آيا فعاليت هاي روزانه بطور مرتب در دفتر گزارش روزانه ثبت مي شود ؟  6
  4    آيا گزارش هاي ثبت شده ي روزانه با واقعيت مطابقت دارد ؟  7

8 
 جلسه ، 2 بار جلسه آموزش بهداشت محيط برگزار مي شود ؟( براي پيشه وران 3آيا حداقل ماهي 

رابطين و يا ساير اقشار يك جلسه )  
   

 4  

9 
آيا حداقل ماهي يك جلسه براي دانش آموزان برنامه آموزشي بهداشت محيط در مدارس برگزار 

مي شود ؟ 
   

 4  

10 
 مورد ) انجام و نتايج را 3آيا بطور مستمر عمل كلر سنجي از آب آشاميدني منطقه ( حداقل روزانه 

 ثبت گرديده و موارد نامطلوب كلر سنجي به موقع به مركز بهداشت شهرستان 5/6در فرم كد 
 امتياز ) 2گزارش مي شود ؟ ( به ازاي هركدام از موارد 

   
 6  

  4     ثبت مي كند ؟ 5آيا خلاصه اقدامات انجام يافته در خصوص بهداشت مواد غذايي را در فرم شماره  11

12 
نتايج آمارگيري بر حسب تعداد كل هر صنف و درصد هاي بهداشتي و بهسازي شده در فرم هاي 

 ثبت گرديده است ؟ 3/4 و 4/4
   

 4  

13 
آيا درصد بهداشتي اماكن عمومي و مراكز تهيه و توزيع و فروش مواد غذايي ارتقاء يافته است ؟ 

 امتياز) 8(مقايسه شاخص با يك سال قبل ) به ازاي هر درصد ارتقا يك امتياز ( حداكثر 
   

 8  

14 

درصد كاركنان داراي كارت معاينه پزشكي معتبر اماكن و مراكز تهيه و توزيع و فروش مواد غذايي 
در منطقه تحت پوشش : 

 امتياز 8 درصد    90 بيش از 
 امتياز 6 درصد        90 تا 80
 امتياز  4 درصد         80تا 70
 امتياز 2 درصد         70 تا 60

   

 8  

15 
آيا براي كليه مدارس و مراكز آموزشي و تربيتي پرونده اجرايي بهداشت محيط تشكيل شده و و به 

 ماه يكبار ) بازديد و نواقص مربوطه گزارش و پيگيري مي شود ؟ 3طور مرتب ( هر 
   

 4  

16 
آيا براي كليه مساجد و اماكن متبركه منطقه تحت پوشش پرونده بهداشتي تشكيل شده و به طور 

مرتب ( هر سه ماه يكبار ) مورد بازديد و كنترل قرار مي گيرد ؟  
   

 4  

  4    آيا به پسخورند هاي ارسالي توجه كرده و به موقع اقدام مي كند ؟  17
  5     استفاده مي كند ؟ 13آيا در مكاتبات مربوط به بهداشت محيط از فرم هاي يكنواخت ماده  18

19 
آيا كانون هاي آلودگي منطقه تحت پوشش ( محل تجمع زباله ، دفع غير بهداشتي فاضلاب ،مراكز 

آلوده كننده هوا ، وجود ناقلين بيماريها و ............ ) شناسايي ، گزارش و پي گيري مي كند ؟ 
   

 5  

  4     آيا كاردان يا كارشناس بهداشت محيط قوانين مربوط به حضور و غياب را رعايت مي كند ؟ 20

  6    آيا در اماكن مواد غذايي فاسد شدني در يخچال نگه داري مي شود ؟  21

  6    آيا در مورد مصوبات مربوط به بهداشت محيط  در  هيئت امنا  پيگيري و اقدام مي كند؟  22

  100جمع نمره 



چك ليست پايش بهداشت خانواده 
 مديريت 

  
 توضيحات :              

 منطقه تحت پوشششاخصهاي سلامت خانواده 

پوشش تنظيم خانواده   -1

 درصد شيرمصنوعي خوار -2

 تعدادمرگ مادر -3

 تعداد مرگ نوزاد -4

 ليست زنان باردارپرخطر -5

 آموزش سالمندان  -6

 مراقبت سالمندان -7

 غربالگري كانسر سرويكس و پستان -8

 تكريم ارباب رجوع وهمكاران

پوشيدن روپوش سفيد  .1

 استفاده ازاتاق آراسته .2

 برخورد مناسب با ارباب رجوع وهمكاران .3

 حضور بموقع  .4
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خود جمع بندي Uمنطقه تحت پوشش U را درUشاخصهاي سلامت خانوادهUآيا كاركنان بهداشت خانواده  1
     نموده است ؟ 

ت 
لاعا

 10اط

 5//     آيا كاركنان بهداشت خانواده شاخصهاي نيازمند مداخله را مشخص كرده است؟  2

آيا كاركنان بهداشت خانواده اقدامات لازم براي بهبود شاخصهاي فوق  درحيطه خود را انجام داده  3
 15 //     است؟

 10//     استخراج شده است؟  هاي درونداها ( تجهيزات، اقلام و...) آيا كمبود 4

آيا دستور العمل ها، جزوات ،كتب آموزشي و بخشنامه هاي ابلاغي از مركز بهداشت شهرستان  5
 موجود و در دسترس  مي باشد؟

     //10 

آيا كودكان، مادران و سالمندان طبق دستورالعمل هاي مربوطه به پزشك خانواده ارجاع داده مي  6
 10     شود؟ 

آيا درتكميل فرمها و  ويزيت ادواري جمعيت تحت پوشش، طبق بخشنامه هاي ارسالي با پزشك  7
 10     خانواده همكاري دارد؟ 

 10     آيا در مورد مصوبات مربوط به بهداشت خانواده  در  هيئت امنا  پيگيري و اقدام مي كند؟  8

 10//     آيا آمار درخواستي  بررسي  و بموقع ارائه مي شود ؟  9

 10//      انجام ميشود؟ Uتكريم ارباب رجوع و همكارانUآيا  10

 100جمع 



 چك ليست پايش عملكرد آزمايشگاه

چك ليست پايش عملكرد آزمايشگاه مركز بهداشتي درماني و ستاد 

 ...................   تاريخ تكميل  ................................نام ونام خانوادگي مسوول آزمايشگاه  ............................      نام مركز ..........................شهرستان  

خير بلي عملكرد رديف 
موردي 
ندارد 

امتياز 
مورد 
انتظار 

كسب 
شده 

  8   آيا قوانين مربوط به حضوروغياب رعايت مي گردد ؟  1

2 
آيا وسايل حفاظت فردي اوليه مانند روپوش ، دستكش يكبارمصرف وماسك 

درآزمايشگاه موجود بوده ومورد استفاده كاركنان قرار مي گيرد ؟ 
 امتياز ) 4 امتياز  + استفاده نمودن 4( موجود بودن 

   8 
 

3 
آيادرصورت عدم انجام آزمايش درمحل ازسيستم زنجيره سرد جهت ارسال نمونه 

ها استفاده مي شود ( درصورت نبود مورد ، امتياز كامل داده شود ) 
   8 

 

4 
 ساعت ) تا انجام 1-4آيا درصورت ارسال نمونه ، فاصله زماني مناسب ( حداكثر

آزمايش رعايت مي گردد ( درصورت نبود مورد ، امتياز كامل داده شود ) 
   8 

 

 8   آيا درجلسات وكارگاههاي دعوت شده ، بطورفعال شركت مي نمايند ؟  5
 

 8   آيا سفارشات مربوط به اقلام مصرفي بموقع درخواست مي گردد؟  6
 

7 
آيا به تاريخ مصرف محلول ها ، معرف ها ، كيت ها وموادمصرفي ازقبيل سرنگ ها، 

ديسكهاي آنتي بيوگرام ، پودرها ومحيط هاي كشت ميكروبي و... 
 به دقت توجه مي گردد ؟ 

   8 
 

8 
 هاي آموزشي وبخشنامه هاي ابلاغي CDآيا دستورالعمل ها ، جزوات ، كتب ، 

ازگروه كارشناسان دارو وآزمايشگاه بهداشت استان ، موجود ودردسترس 
  امتياز ) 4  امتياز + دردسترس بودن 4 مي باشند ؟ ( موجودبودن 

   8 
 

9 
آيا دستورالعمل نحوه سترون سازي وشستشوي لوازم آزمايشگاهي مكتوب بوده 

وبه نحو صحيح اجرا مي شود ؟ 
   8 

 

10 
آيا سرسوزن ها وسرنگها پس ازنمونه برداري ، بصورت بهداشتي دفع مي گردند ؟ 

 ريخته مي شوند ) Safety Box( پس ماندهاي تيزوبرنده مانند سرسوزن و... در 
   8  

11 
آيا بعد ازنمونه برداري وانجام آزمايش جوابهاي آزمايش به موقع  

 تحويل مي گردند ؟
   8  

12 

آيا اطلاعات وعملكرد درخواستي گروه كارشناسان دارو وآزمايشگاه بهداشت 
استان ، بموقع ارسال مي شوند ؟  

  امتياز +  4( اطلاعات وعملكرددرخواستي  
  امتياز  4ارسال بموقع : ازستاد به استان ، حداكثر تا پانزدهم ماه بعد 

  امتياز ) 4ارسال بموقع : ازشهرستان به ستاد شهرستان ، حداكثر تا هفتم ماه بعد 
* چهارامتيازيكي ازدوموردارسال بموقع يعني ازستادبه استان ويا ازشهرستان به ستاد شهرستان ، درج گردد . 

   8  

  100جمع امتياز 

درصورت نيازاز پشت اين صفحه  ، جهت درج نكته نظرات وپيشنهادات اصلاحي ، استفاده گردد .  •

 

 نام ونام خانوادگي پايش كننده / امضاء                                               نام ونام خانوادگي پايش شونده / امضاء



چك ليست پايش ماما 
 مديريت 

 توضيحات :             

 منطقه تحت پوشش شاخصهاي سلامت خانواده

 پوشش تنظيم خانواده  -1

 درصد شيرمصنوعي خوار -2

 تعدادمرگ مادر -3

 تعداد مرگ نوزاد -4

 ليست زنان باردارپرخطر -5

 آموزش سالمندان  -6

 مراقبت سالمندان -7

 غربالگري كانسر سرويكس و پستان -8

تكريم ارباب رجوع وهمكاران 

 پوشيدن روپوش سفيد .1

 استفاده ازاتاق آراسته .2

 برخورد مناسب با ارباب رجوع وهمكاران .3

     حضور بموقع  .۴
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  خود را جمع بندي نموده است ؟ Uخانواده درمنطقه تحت پوشش شاخصهاي سلامتUآيا ماما  1
    

ت 
لاعا

اط

10 

 5//     آيا ماما شاخصهاي نيازمند مداخله را مشخص كرده است؟   2

 15 //     آيا ماما اقدامات لازم براي بهبود شاخصهاي فوق  درحيطه خود را انجام داده است؟ 3

 ذيربط (واحد مافوق يا واحد تحت پوشش) خود را به واحد مراقبتيپس خوراند گزارش يا   ماما آيا  4
     ارائه مي دهد؟

// 
5 

 15 //     آيا نظارت و دهگردشي خانه هاي بهداشت طبق برنامه زمانبندي  اجرا مي شود ؟ 5

 5 //    استخراج شده است؟ ، اقلام و...)  ها ( تجهيزاتد هاي درونداآيا كمبود 6

 10     آيا مادران و بيماران  طبق دستورالعمل هاي مربوطه به پزشك خانواده ارجاع داده مي شود؟  

آيا درتكميل فرمها و  ويزيت ادواري جمعيت تحت پوشش، طبق بخشنامه هاي ارسالي با پزشك  
 10     خانواده همكاري دارد؟ 

 5     آيا در مورد مصوبات مربوط به خود  در  هيئت امنا  پيگيري و اقدام مي كند؟  

آيا دستور العمل ها، جزوات ،كتب آموزشي و بخشنامه هاي ابلاغي از مركز بهداشت شهرستان  7
 موجود و در دسترس  مي باشد؟

    // 5 

 5 //    آيا آمار درخواستي  بررسي  و بموقع ارائه مي شود ؟  8

 10      انجام ميشود؟ Uتكريم ارباب رجوع و همكارانUآيا  9

 100 جمع
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نام ونام خانوادگی پزشک تيمتعدادروستای سياریتعدادروستای قمرتعدادخانه بهداشت

مرکز بهداشت استان

گروه کارشناسان توسعه شبکه 
وارتقاءسلامت

گزارش برنامه دهگردشی تيم سلامت

نام مرکز بهداشتی درمانی

تعداد پزشک موجود مرکز 
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