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GÜMÜŞHANE SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ
…………………………… A.H. MOBİL HİZMET DENETİM FORMU
	
	
	
	Görüşme Tarihi:……./………/ 20…..

	Denetlenen aile hekiminin adı-soyadı
	:
	
	

	Denetimin yapıldığı köyün adı
	:
	
	

	Denetimin yapıldığı köyün muhtarının adı
	:
	
	

	Denetimin yapıldığı köyde AH listesinde kayıtlı gebe (Ad-Soyad-Tel-Adres):
	
	Denetimin yapıldığı köyde AH listesinde kayıtlı Bebek (Ad-Soyad-Tel-Adres):

	1
	
	1

	2
	
	2

	3
	
	3

	
	
	Evet
	Hayır

	1
	AH mobil hizmet saatlerini köyün muhtarına 1 hafta önce bildirmiş mi?
	
	

	2
	AH’nin mobil hizmet sırasında poliklinik hizmeti vereceği yer belirlenmiş mi?
	
	

	3
	Gezici mobil hizmette oldukları saat ve gün mobil hizmet verilecek yerde kişilerin görebileceği şekilde asılmış mı?
	
	

	4
	Aile hekimlerinin gezi planlarında belirtikleri gün ve saatte belirtilen yere gezici mobil sağlık hizmeti veriyor mu?
	
	

	5
	AH listesinde yer alan gebeleri ‘SAHA GEBE İZLEM FORMUNA’ göre YETERLİ olarak izlemiş mi?                                                                                    1.gebe

                                                                                                                  2.gebe

3.gebe
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	6
	AH listesinde yer alan bebekleri ‘SAHA BEBEK İZLEM FORMUNA’ göre YETERLİ olarak izlemiş mi?                                                                                    1.bebek

                                                                                                                  2.bebek

3.bebek
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	7
	Aile hekimi mobil hizmet verdiği köylerde özürlü, yaşlı (evden çıkamayacak kadar ), yatalak vb.(sağlık kuruluşuna/mobil hizmetin verildiği yere gelmesi mümkün olmayan) kişileri evde ziyaret ediyor mu?
	
	

	8
	Köyde son 1 ayda doğmuş bebek var mı? 

Varsa gebe takibi ve yenidoğanın kaydedilmesi açısından:

SAHA GEBE İZLEM FORMU doldur

Bebeğin TC Numarasını al, AHBS’de kayıt durumunu incele
	
	

	9
	Köyde aile hekimi tarafından tespiti yapılmamış gebe var mı?
	
	

	10
	Köyde aile hekimi tarafından tespiti yapılmamış bebek var mı? (Köy muhtarından köyde yaşayan 0-11 aylık bebeklerin listesi ve TC numarası alınacaktır)
	
	


Görüşmeyi Yapan Kişilerin :
     Adı/Soyadı/Ünvanı/imzası

        Adı/Soyadı/Ünvanı/imzası
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