	نوع واحد
	شرح فعالیت
	بازديد اول
	بازديد دوم
	توضيحات

	
	
	بلي
	خير
	تاحدودي
	بلي
	خير
	تاحدودي
	بازديد اول
	بازديد دوم

	مرکز بهداشتي درماني
	1- آيا مسئول مرکز بهداشتي درماني از روند اجراي برنامه اطلاع کافي دارد؟  *
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2- آيا کليه کارکنان درگير برنامه در مرکز حضور دارند(پزشک-واکسیناتور-کاردان مسئول ثبت خدمات)  *
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3- آيا یک نفر کاردان جهت ثبت خدمات دانش آموزان در مرکز تعيين شده است  .*
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4- آيا کارکنان درگير برنامه با روند اجرايي برنامه آشنايي کافي دارند ودر اين رابطه آموزشهاي لازم را فرا گرفته اند(شرکت در جلسه آموزشی توجیهی)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	5- آيا از سوي مرکز اطلاع رساني وتبليغات مناسب جهت مراجعه مردم به مرکز صورت گرفته  است(نصب پرده جلوي مرکز وتعيين مسير کار در داخل مرکز به نحو مناسب)*
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	6- آيا تجهيزات وابزار کار مورد نياز جهت انجام معاينات نوآموزان در اتاق کار پزشک موجود مي باشد
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 7- آيا در مرکز تجهيزات وابزار کار مورد نياز جهت ارائه خدمات دهان ودندان به  نوآموزان ارجاع شده در اتاق بهداشت دهان ودندان موجود مي باشد
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	8-آيا درمرکز تمهيدات لازم جهت ارائه مشاوره وخدوات آموزشي مورد نياز نوآموزان ووالدين آنان پیش بینی شده است   *
	
	
	
	
	
	
	
	



اسامی ناظرین:.............................................................................................................................
واحد سلامت جوانان ومدارس –پاییز 1385

	نوع واحد
	شرح فعالیت
	بازديد اول
	بازديد دوم
	توضيحات

	
	
	بلي
	خير
	تاحدودي
	بلي
	خير
	تاحدودي
	بازديد اول
	بازديد دوم

	مرکز بهداشتي درماني
	9- آيا با توجه به افزايش مراجعين روزانه به مرکز  هماهنگي لازم به منظور آماده سازي فضاي فيزيکي مناسب جهت پذيرش مراجعين برنامه معاينات دانش آموزان صورت گرفته است(وجود صندلي در سالن انتظار-تنظيم دماي محيط با توجه به فصل گرما-تميزي محيط و...)*
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10- آيا نتايج معاينات ارزيابي مقدماتي ثبت شده در شناسنامه سلامت نوآموز(انجام شده در پايگاههاي سنجش) توسط کاردان مسئول پذيرش وثبت خدمات استخراج وبه نحو صحيح در فرم 1/1/-109  ودر صورت نياز در فرم ثبت وپيگيري موارد ارجاع درج مي گردد.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11- طبق راهنماي تکميل شناسنامه سلامت معاينات پزشکي نوآموزان انجام وبه نحو صحيح در صفحه 11  شناسنامه سلامت وفرم 2/1-109درج مي گردد.(مشاهده شناسنامه وفرم تکمیل شده)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	12-درصورت نياز به ارجاع نوآموز  به مراکز تخصصي آيا فرم ثبت وپيگيري موارد ارجاع توسط پزشک به نحو صحيح تکميل مي گردد(مشاهده فرم تکميل شده)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	13-آيا در مورد درمان هاي مورد نياز دهان ودندان از طريق مرکز ويا بخش خصوصي پيگيري لازم صورت گرفته است(تعيين نوبت ويا ارجاع به بخش خصوصي)*
	
	
	
	
	
	
	
	



	نوع واحد
	شرح فعالیت
	بازديد اول
	بازديد دوم
	توضيحات

	
	
	بلي
	خير
	تاحدودي
	بلي
	خير
	تاحدودي
	بازديد اول
	بازديد دوم

	مرکز بهداشتي درماني
	14- آيا مسیرارجاع به مراکز تخصصي تعیین وبه کارکنان  درگير برنامه از سوي مسئولين ستادي اعلام گردیده است 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	15- آيا پس از اتمام معاينات پزشکي (و در صورت نيازپس از انجام پيگيري موارد ارجاعي) صفحه 11 شناسنامه ممهور به مهر پزشک ومرکز بهداشتي درماني مي گردد 
(مشاهده چند شناسنامه)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	16-  آيا استاندارد تعداد معاينه روزانه وزمان معاينه جهت هر کودک رعايت
 مي گردد(28-24 معاينه در 4 ساعت کاري وحداقل زمان معاينه براي هر کودک 10-8دقيقه)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	17- آيا همکاران در گیر برنامه مشکل /مشکلات خاصي را که بر روند اجراي برنامه تاثير منفي داشته باشد مطرح وراهکار هاي اجرايي مناسب را براي حل/کاهش مشکلات ارائه مي نمايند(لطفا بنويسيد) 
	
	
	
	
	
	
	
	


* موارد فوق در صورت استقرار پزشک در مرکز بهداشتی درمانی بررسی وتکمیل می گردد.
تاريخ بازديد. اول   ...................                                                                                                  نام ونام خانوادگي وامضاء ناظر /ناظرين ...................................      

تاريخ بازديد. دوم ....................                                                                                                 نام ونام خانوادگي  وامضاء ناظر /ناظرين ...................................

	نوع واحد
	شرح فعالیت
	بازديد اول
	بازديد دوم
	توضيحات

	
	
	بلي
	خير
	تاحدودي
	بلي
	خير
	تاحدودي
	بازديد اول
	بازديد دوم

	پايگاه سنجش
	1-آیا مربي بهداشت مستقر در پايگاه  در ارتباط با معاینات دانش آموزان پایه اول وتکمیل شناسنامه سلامت اطلاعات کافی دارد
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2- طبق راهنماي تکميل شناسنامه سلامت اندازه گيري قد و وزن و نمايه توده بدني  نوآموز به نحو صحيح انجام ونمودار وضعیت رشد وی در شناسنامه سلامت رسم می شود
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3- طبق راهنماي تکميل شناسنامه سلامت بررسي سلامت پوست وموي نوآموزان  به نحو صحيح انجام  ودر صفحه 7 شناسنامه ثبت مي گردد
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4- معاينات دهان ودندان نوآموزان طبق راهنماي شناسنامه سلامت به نحو صحيح انجام ودر صفحه 7 شناسنامه  سلامت ثبت مي گردد
	
	
	
	
	
	
	
	


توضیح: در صورت استقرار پزشک در پایگاه سنجش  موارد مربوط به وی وهمین طور  چگونگی تکمیل فرم های آماری(1/1-109 و2/1-109 وفرم ثبت وپیگیری موارد ارجاع) در پایگاه مطابق با چک لیست مرکز بهداشتی درمانی  مورد بررسی قرار خواهد گرفت.(مطابق با ردیف های 6و 10و11و12 و15 و16 چک لیست مرکز بهداشتی درمانی)
تاريخ بازديد اول   ...................                                                                                                  نام ونام خانوادگي وامضاء ناظر / ناظرين ...................................     
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دانشگاه علوم پزشکی مشهد


مرکز بهداشت استان خراسان رضوی


چک لیست ارزشیابی برنامه معاينات پزشکي ومراقبت هاي درماني دانش آموزان (طرح سنجش)
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