ÇPGD PROGRAMI İLÇE İZLEM FORMU

Tarih: 
İlçe adı: 
	Mevcut Durum:
	2009
	2010

	Toplam temel eğitim sayısı
	
	

	Eğitilen personel sayısı
	
	

	Toplam Görüşme süpervizyonu verilen sayısı
	
	

	Aile Hekimliği Birimi süpervizyonu
	
	

	Takip toplantısı sayısı
	
	


Bildirilen riskli olgu sayısı:
( Besin desteği : ……. 
( Uyaran materyali desteği :…….




( İlaç desteği : ………
( Diğer : …………………………

            ( İhmal/ istismar: …...

Aylık çalışma hatası var mı?
( Evet…………………………………………………………….





( Hayır

Program temel eğitimi olmayan personel sayısı: 

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





             ( Aile Hekimi/Hekim……………………………...
Merkez Ekibinin Görev Yerleri: 

	                İsim


 
	TSM

	
	

	
	

	
	


Yapılması Planlananlar


                                          Sayı
         Tarih

   Tarih

    Tarih

	Temel eğitim
	
	
	
	

	Eğitimi planlanan personel sayısı
	
	
	
	

	Görüşme süpervizyonu
	
	
	
	

	Aile Hekimliği Birimi süpervizyonu
	
	
	
	

	Takip toplantısı
	
	
	
	


TSM içerisinde İlçe Merkez Ekibine ait çalışma mekanı var mı?

( Evet……………………………………………………………………………………………
( Hayır…………………………………………………………………………………………..       
Toplum Sağlığı Merkezinde Bakılan Form Dosyaları

[image: image1.emf]DÜZENLİ EKSİK/DÜZENSİZ

Görüşme süpervizyonu formları

Aile Hekimliği Birimi Süpervizyon formları

Aylık çalışma bildirim  formları

Yıllık hedef ve ulaşım oranları

Riskli olgu formları

Riskli olgu hastane geri bildirim formları

DOSYA

VAR

YOK


Tespit edilen sorunlar: 
Öneriler:               
Görüşme yapılan kişiler:
Değerlendirme ekibi: 
Değerlendirme: 
F.RS.11.01

_1314699912.xls
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