	نوع واحد
	شرح فعالیت
	بازديد اول
	بازديد دوم
	توضيحات

	
	
	بلي
	خير
	تاحدودي
	بلي
	خير
	تاحدودي
	بازديد اول
	بازديد دوم

	ستاد شهرستان
	1-آیا اعضاء کمیته شهرستانی معاینات پزشکی ومراقبتهای درمانی دانش آموزان در شهرستان  طبق دستورالعمل تعیین وابلاغ جهت آنان صادر گردیده است
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2- آیا قبل از شروع برنامه کميته شهرستاني معاينات پزشکي ومراقبتهاي درماني دانش آموزان مطابق دستورالعمل ارسالي برگزار گرديده است؟

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3- آيا نتايج معاينات دانش آموزان پايه اول ابتدايي(انجام شده در سال تحصيلي قبل) در اختيار  واحد هاي ذيربط گذاشته شده است؟
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4- آیا صورتجلسات کمیته تنظیم و در دسترس مي باشد(مشاهده صورتجلسه)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	5- آيا مصوبات کميته پيگيري شده است
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	6- آیا از سوی واحد تغذیه شهرستان (به عنوان یکی از صاحبان فرآیند ) برنامه ریزی وتمهیدات لازم به منظور مداخله ، پیگیری ودرمان موارد دارای مشکل بر اساس شرح وظایف اعلام شده از استان  صورت گرفته است 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	7-آیا از سوی واحد بیماریها  =                  =                  =                     =                   =
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	8-آیا از سوی واحد سلامت روان                  =               =                  =                     =
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	تاحدودي
	بلي
	خير
	تاحدودي
	بازديد اول
	بازديد دوم

	ستاد شهرستان
	9- آیا از سوی واحد بهداشت دهان ودندان شهرستان به عنوان یکی از صاحبان فرآیند ، برنامه ریزی وتمهیدات لازم به منظور مداخله ، پیگیری ودرمان موارد دارای مشکل بر اساس شرح وظایف اعلام شده از استان  صورت گرفته است
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10- آيا وضعيت مراکز بهداشتي درماني از نظر تجهيزات وابزار کار ونيروي انساني مورد نياز جهت انجام معاينات دانش آموزان مورد بررسي قرار گرفته است؟*
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11- آيا نسبت به تامين کسري تجهيزات وابزار کار مورد نياز معاینات دانش آموزان اقدام لازم صورت گرفته است؟
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	12- در صورت کمبود نيروي انساني در مراکز بهداشتي درماني اقدام لازم جهت تامين نيروي انساني صورت گرفته است؟  *
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	13-آیا قبل از شروع برنامه نسبت به آموزش وتوجیه کارکنان محیطی درگیر برنامه اقدام لازم صورت گرفته است
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	14- آيا اطلاع رساني وتبليغات مرتبط با برنامه معاينات دانش آموزان (با نصب اطلاعيه يا پرده و..) در سطح شهر جهت مراجعه مردم به مراکز بهداشتي درماني صورت گرفته است؟*
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	15- آيا تيم نظارت درون بخشي با همکاري واحد هاي ستادي ذيربط تشکيل وبرنامه زمانبندي اجراي بازديدها تنظيم شده است؟(به تعداد حداقل دو بازديد از هر مرکز بهداشتي درماني/ پایگاه سنجش)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	16-آيا نظارتها طبق برنامه انجام وچک ليست مربوطه تکميل شده است؟(مشاهده مستندات)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	17- آيا پسخوراند مناسب پس از هر بازديد به سطوح محيطي داده شده است؟(مشاهده مستندات)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	18- هماهنگي لازم با مراکز تخصصي / فوق تخصصي وبيمارستانهاي موجود در شهرستان جهت پذيرش نوآموزان ارجاعي از مراکز بهداشتي درماني  صورت گرفته است؟
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	19-آيا  فرم آماري 1/1-109 و2/1-109 تکميل شده در مراکز بهداشتي درماني به موقع جمع آوري ،  بررسي وجمع بندي شده وبه موقع(فصلي) به استان اعلام مي گردد.(مطابق با فلو چارت ارسالي به شهرستانها)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	20- آيا نتايج معاينات نوآموزان در قالب فرم 1/1-109 و2/1-109 به واحد هاي ستادي ذيربط طبق فلوچارت ارسالي جهت بهره برداري لازم ارائه مي گردد؟
	
	
	
	
	
	
	
	



	نوع واحد
	شرح فعالیت
	بازديد اول
	بازديد دوم
	توضيحات

	
	
	بلي
	خير
	تاحدودي
	بلي
	خير
	تاحدودي
	بازديد اول
	بازديد دوم

	ستاد شهرستان
	21- آيا واحدهاي بهداشت دهان ودندان- تغذيه- سلامت روان وبيماريها به عنوان صاجبان فرايند اقدامات لازم را پس از دريافت نتايج معاينات مطابق با فلوچارت برنامه انجام مي دهند.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	22-آيا هماهنگي لازم با پايگاههاي سنجش در خصوص به همراه داشتن دفترچه بيمه،کارت واکسيناسيون وشناسنامه سلامت دانش آموز توسط والدين در موقع حضور در مراکز  صورت گرفته است؟
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	23-آيا تمهيدات آموزشي لازم براي آموزش مراجعين برنامه  به مراکز بهداشتي درماني انديشيده شده است.درصورت پاسخ مثبت مشاهده مستندات)*
	
	
	
	
	
	
	
	


* کلیه موارد فوق زمانی که پزشک جهت انجام معاینات نوآموزان در مرکز بهداشتی درمانی مستقر باشد بررسی و تکمیل می گردد. 
تاريخ بازديد اول   ...................                                                                                                  نام ونام خانوادگي وامضاء ناظر / ناظرين ...................................  
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دانشگاه علوم پزشکی مشهد
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چک لیست ارزشیابی برنامه معاينات پزشکي ومراقبت هاي درماني دانش آموزان در طرح سنجش سلامت گودکان بدو ورود به دبستان در سال1387
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