AİLE HEKİMLİĞİ BİRİMİ DEĞERLENDİRME FORMU

Tarih:

Toplum Sağlığı Merkezi/ Aile Hekimliği Birimi No:

	
	Depresif
Bozukluklar
	Anksiyete 
Bozuklukları
	Gelişim
 Geriliği
	Beslenme
 Yetersizliği

	Yıllık Hedef
	
	
	
	

	Tespit Edilen Olgu
	
	
	
	

	Ulaşılan Oran
	%
	%
	%
	%



Program temel eğitimi almamış personel:


(Aile Sağlığı Elemanı/Ebe/hemşire ……………………………………………..

(Aile Hekimi/Hekim……………………………………………………………

Aile Hekimliği Birimi ziyareti yapılmış ise:

· Aylık Çalışma Formları dosyalanıyor mu? 



(Evet



(Hayır…………………………………………………………………………………

· Aile Hekimliği Birimi Psikososyal İzleme Aylık Bildirim Formu dolduruluyor mu?

(Evet



(Hayır…………………………………………………………………………………

Değerlendirme ekibi:

Değerlendirme ekibinin notları:
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