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 استاندارد  نحوه سنجش  سنجه ردیف
 وضعیت ارزیابی 

 توضیحات  تا حدودی  خیر  بلی 

1 
آیا رابط سلامت تعیین  

 شده است؟
مشاهده   
 مستندات 

 1تکمیل فرم شماره  
 

   

2 
آیا اعضاي شورا كارگاه  

برنامه ریزي مشاركتی را  
 گذرانده اند؟ 

مشاهده و  
بررسی  

 مستندات 
 مستندات كارگاه 

 
   

3 
برنامه عملیاتی تدوین  آیا 

 شده است؟

مشاهده و  
بررسی  

 مستندات 
 2تکمیل فرم شماره  

 
   

4 
آیا برنامه تدوین شده مورد  

 تایید است؟

مشاهده و  
بررسی  

 مستندات 

بررسی و تحلیل فرم شماره  
2 

 
   

5 
آیا برنامه تدوین شده طبق  
زمان تعیین شده، اجرا شده  

 است؟ 

مشاهده و  
بررسی  

 مستندات 

بررسی مستندات مرتبط به  
 اجراي برنامه 

 
   

6 
آیا اهداف برنامه تحقق  

یافته است؟ )بررسی  
 دستیابی به اهداف( 

مشاهده و  
بررسی  

 مستندات 
 بررسی مستندات مرتبط 

 
   

 وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی 

 معاونت بهداشت دانشکده/ دانشگاه علوم پزشکی ............ 

 مرکز بهداشت شهرستان ........................................ 

اجتماعیبرنامه خودمراقبتی عملکرد  شیپا ستیچک ل  

 توسط گروه آموزش و ارتقاء سلامت 


