وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی
دانشگاه / دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشت درمانی ...................
فرم مشخصات اعضای شرکت کننده در جلسات تیم نیازسنجی و مداخلات ارتقای سلامت
          نام شهرستان . .....................................................  .نام مرکز خدمات جامع سلامت..............................................    نام خانه بهداشت ................................... تاریخ جلسه ....................... .......................................................................................................

فرم شماره 1


	ردیف 
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فرم شماره 2
وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی
دانشگاه / دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشت درمانی ...................                     
فرم تعیین نیاز های سلامت با  تاکید بر تعیین کننده های اجتماعی سلامت  در  تیم سلامت
نام شهرستان . .................................................  نام مركز خدمات  جامع سلامت ....................   نام خانه بهداشت    ............................ تاریخ  جلسه: .................... ............................................................

	اولویت
	فهرست نیازهای سلامت منطقه 
	منابع اخذ (استخراج ) نیاز
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	اعضای شرکت کننده
	سمت و امضاء
	اعضای شرکت کننده
	سمت و امضاء

	
	
	
	






دستورالعمل تکمیل فرم تعیین فهرست نیازهای سلامت با تاکید بر تعیین کننده های اجتماعی سلامت درتیم سلامت
· این فرم قبل از تشکیل تیم نیازسنجی و مداخلات ارتقاء سلامت  درکلیه واحد های سطوح محیطی (مراکز خدمات جامع سلامت و خانه های بهداشت ) جهت استخراج مشکلات سلامت با تاکید بر تعیین کننده های اجتماعی سلامت  توسط هر یک از اعضای تیم تکمیل گردیده و سپس در جلسه تیم سلامت جمع بندی و اولویت بندی می گردد .
· درجدول نام واحد بهداشت (مرکز خدمات جامع سلامت / خانه بهداشت)  که تیم سلامت در آن تشکیل شده ثبت می گردد. 
· درقسمت تاریخ جلسه : تاریخ تشکیل جلسه ازجمله روز/ ماه/سال ثبت خواهدشد. 
· درستون فهرست نیازهای سلامت  : مشکل / مشکلات سلامت به ترتیب اولویت ( با استفاده از فرم شماره 3) و بر اساس آمار و شاخصها توسط اعضای تیم سلامت مطرح می شود، نوشته خواهد شد . 
· درستون منابع اخذ (استخراج) نیاز: شاخص یا شاخص ها مثلا ( درصد دفع غیر بهداشت زباله / درصد افراد دارای فشارخون بالا و............ ) و درصورت نبود شاخص نظر کارشناسی / مشاهده / پسخوراند و ...  ثبت خواهد شد . 
· درستون اعضای شرکت کننده : اسامی شرکت کنندگان  - سمت اعضای شرکت کننده ثبت و درستون امضا توسط اعضای شرکت کننده امضا خواهد شد . 












                                                                                
3


وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی     
              دانشگاه/ دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشت درمانی ...................
       فرم  اولویت بندی مشکلات سلامت با تاکید بر تعیین کننده های اجتماعی سلامت در تیم سلامت
نام شهرستان . .....................................................  .نام مركز خدمات جامع سلامت..............................................    نام خانه بهداشت  ................................... تاریخ جلسه ............................  جتج.......................................................................................................
فرم شماره  3
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	فهرست مشکلات سلامت
با تاکید بر تعیین کننده های اجتماعی سلامت
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دستورالعمل تکمیل فرم اولویت بندی مشکلات سلامت تیم سلامت
1. اين فرم توسط اعضاي  تیم سلامت تكميل خواهد شد .
2. در ستون ردیف:  از شماره يك تا بیست، بسته به تعداد مشكلات سلامت که به تصویب تیم سلامت واحد مربوطه رسیده ثبت مي گردد.
3. در ستون لیست مشکلات سلامت  منطقه تحت پوشش : اعضای تیم سلامت، فهرست مشکلات سلامت تعیین شده را لیست می کنند. 
4. در ستون شاخص فعلی مشکل:  باتوجه به مشکل سلامت لیست شده، در صورت داشتن شاخص، آخرین شاخص آن را ثبت می کنند. 
5. در ستون تعیین میزان اولویت مشکل :  مشکلات سلامت براساس معیارهای تعیین شده توسط تیم سلامت اولویت بندی می شوند . اعضای تیم سلامت باید توجه کنند که در دادن نمره به معیار مورد نظر به ترتیب  به کمترین تاثیر در بروز مشکل معیار نمره 1 ، در صورتیکه معیار مورد نظر اهمیت کمی دارد نمره 2 ، اهمیت معیار مورد نظر متوسط باشد نمره 3 ، اهمیت معیار مورد نظر زیاد باشد نمره 4 و اهمیت معیار مورد بررسی، خیلی زیاد باشد نمره 5 را به آن اختصاص می دهند همچنین اعضای تیم می توانند علاوه بر معیار های مندرج در این ستون ها از معیار های دیگری نیز استفاده کرده آن را در ستون خالی اولویت بندی  نوشته وبراساس ستون های قبلی  امتیاز دهد. 
6. در ستون جمع نمرات :   مجموع نمرات اعضا را در هر ردیف جمع بندی و جمع آن را در ستون مربوطه درج می کنند .
7. در ستون رتبه مشکل:  با توجه به جمع نمرات هریک از مشکلات سلامت منطقه تحت پوشش، مشکل سلامتی که بیشترین نمره را آورده رتبه اول و بقیه براساس آن با توجه به تعداد مشکلات سلامت لیست شده رتبه بندی و رتبه مربوطه هرمشکل در ردیف مربوطه ثبت خواهد شد .
· در بالاي فرم شماره صفحه گذاشته شود زيرا ممكن است براي تكميل به دو صفحه از فرم مربوطه مورد نياز باشد. (حداکثر 20 مشکل)



                                                                                


			
وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی
دانشگاه / دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشت درمانی ..................
فرم پرسشگری از مشکلات سلامت مردم با تاکید بر تعیین کننده های اجتماعی سلامت   
نام شهرستان . .....................  نام مرکز بهداشت درمانی / مركز خدمات  جامع سلامت   .....................  نام خانه بهداشت   .............................. تاریخ  :..............................

فرم شماره 4 الف


	· شما خودتان چه مشکلات سلامتی دارید؟
 
· در محل سکونت و زندگی (روستا / محله / شهر) شما چه مشکلات سلامتی وجود دارد؟


· به نظر شما چه شرایطی از نظر اجتماعی، سلامت شما را تهدید می کند؟(لطفا در حیطه های زیر اگر مشکلی هست بفرمایید:)
· اشتغال

· سواد و فرهنگ (سطح سواد، زبان و لهجه رایج، اقلیت مذهبی و قومی، دسترسی به منابع معتبر سلامت، دسترسی به اینترنت)

· بیمه درمانی و دسترسی به خدمات مورد نیاز سلامتی

· مسکن و ملزومات زندگی (آب و برق و ... )

· محیط زیست (آلودگی هوا، نخاله های ساختمانی، مواد شیمیایی و صنعتی و ...)

· از نظر حمل و نقل

· تهیه غذا (دسترسی به مواد غذایی، هزینه تامین غذای سالم و...)



· آسیب های اجتماعی (اعتیاد، مصرف مشروبات الکلی، دزدی، ناامنی، مزاحمت و ...)

· مراقبت و تربیت کودکان 

· امکانات رفاهی محله (کتابخانه، پارک، سالن ورزشی و ... )

مشخصات دموگرافیک:                
 سفیر سلامت هستید:       بله         خیر       رابط سلامت هستید؟              بله               خیر   
جنس:       زن                 مرد
سن:         ...... 
میزان تحصیلات:               بی سواد  خواندن و نوشتن                    ابتدائی                     متوسطه                 دیپلم      حوزوی        
                                    کاردان     لیسانس                    فوق لیسانس              دکترا
شغل:           خانه دار               دانش آموز/دانشجو     بازنشسته     کشاورز/دامدار            بیکار   سرباز      آزاد                 سایر .......
زبان:         .......
قومیت:      .......
نوع بیمه:       .......
نحوه دسترسی به اطلاعات پزشکی مورد نیاز:       
 پایگاه سلامت/ خانه بهداشت                اینترنت                              تلویزیون                سایر.........             




فرم شماره 4 ب
وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی                                                            
دانشگاه / دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشت درمانی ...................                             
فرم تعیین نیاز های سلامت  و اولویت بندی آنها  با تاکید بر تعیین کننده های اجتماعی سلامت ، در  تیم مسوولین و معتمدین
نام شهرستان . .............................................  نام مركز خدمات  جامع سلامت  .........................   نام خانه بهداشت    ....................... تاریخ جلسه: .................... ............................................................
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	فهرست نیازهای سلامت منطقه 
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فرم شماره  4 ج
وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی                                                            
دانشگاه / دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشت درمانی ...................                             
فرم تعیین نیاز های سلامت  و اولویت بندی آنها با تاکید بر تعیین کننده های اجتماعی سلامت، در  تیم  سرخوشه ها 
نام شهرستان . .............................................  نام مركز خدمات  جامع سلامت  .........................   نام خانه بهداشت    ....................... تاریخ جلسه: .................... ............................................................


	اولویت
	فهرست نیازهای سلامت منطقه 
	فراوانی 
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	اعضای شرکت کننده
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دستورالعمل تکمیل فرم تعیین فهرست و اولویت بندی نیازهای سلامت 
در تیم مسوولین و معتمدین و تیم سرخوشه ها (فرم 4 ب و ج)
· این فرم در زمان برگزاری جلسات آموزشی – توجیهی در اختیار اعضای تیم مسوولین و معتمدین و سرخوشه ها قرار داده می شود. آنها بر اساس مشکلات سلامتی که به آنها مراجعه شده و یا از مردم پرسشگری می کنند، فرم را تکمیل کرده و برای ارائه درجلسه تیم نیازسنجی سلامت جامعه، همراه خود می آورند تا پس از یکسان سازی و هماهنگی آنها، توسط اعضای هر تیم جمع بندی و اولویت بندی شود.
· درقسمت تاریخ جلسه : تاریخ تشکیل جلسه ازجمله روز/ ماه/سال ثبت خواهدشد. 
· درستون فهرست نیازهای سلامت  : مشکل / مشکلات سلامتی که اهالی منطقه به آنها مراجعه داشته و یا ذکر کرده اند را به ترتیب اولویت ثبت می کنند. 
· درستون فراوانی: در این ستون فراوانی مراجعات و یا تعداد اهالی منطقه که آن مشکل را مطرح کرده اند را می نویسند. 
· درستون اعضای شرکت کننده : اسامی شرکت کنندگان - سمت اعضای شرکت کننده ثبت و در ستون امضا توسط اعضای شرکت کننده امضا خواهد شد . 
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فرم شماره 6
وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی     
                 دانشگاه / دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشت درمانی ...................
       فرم گزارش  لیست مشکلات سلامت با تاکید بر تعیین کننده های اجتماعی سلامت  در سطوح مراکز روستایی  
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فرم شماره 7
وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی
                دانشگاه / دانشکده  علوم پزشکی و خدمات بهداشت درمانی ...................
       فرم گزارش  لیست مشکلات سلامت با تاکید بر تعیین کننده های اجتماعی سلامت ، در مراکز  شهری  
نام شهرستان . ..................................  مركز خدمات  جامع سلامت   ............................................... تاریخ  جلسه:................................................
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