T.C.
Adıyaman Valiliği

________ TOPLUM SAĞLIĞI MERKEZİ TABİPLİĞİ

________ AİLE SAĞLIĞI MERKEZİ / BİRİMİ

 ______ NOLU AİLE HEKİMİ

MOBİL SAĞLIK HİZMETLERİ AYLIK PLANI

	Form No:1
	
	
	Yıl : _________

	
	
	
	Ay : __________


	İlçesi
	Bağlı Olduğu 

Aile Sağlığı Merkezi / Birimi
	Hizmet verilmesi Planlanan 

Yerleşim Yeri Adı
	Gezici Hizmet veren Personelin 
	* Ayın Hangi Haftası
	**Haftanın Hangi Günü
	*** Günün

 Hangi Saati

	
	
	
	Görevi (Belirtiniz)
	Sayısı
	
	
	

	
	
	
	Doktor
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Doktor
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Doktor
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Doktor
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Doktor
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Doktor
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Doktor
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Doktor
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Doktor
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	* Hafta Kodları :
	1.Hafta   1
	2.Hafta 2
	3. Hafta 3
	4. Hafta 4
	5. Hafta 5
	Olarak yazılır.

	** Gün Kodları :
	Pazartesi 1
	Salı 2
	Çarşamba 3
	Perşembe 4
	Cuma 5
	Olarak yazılır.

	*** Günün Hangi saatleri arası olduğu belirtilir.

	

	Düzenleyen     :
	Onaylayan       :

	Adı Soyadı      :
	Adı Soyadı      :

	Görevi             :                           
	Görevi             :

	İmza                :  
	İmza                :


T.C.

Adıyaman Valiliği

________ TOPLUM SAĞLIĞI MERKEZİ TABİPLİĞİ

________ AİLE SAĞLIĞI MERKEZİ / BİRİMİ

 ______ NOLU AİLE HEKİMİ

MOBİL SAĞLIK HİZMETLERİ AYLIK BEYANI
	
	
	
	Yıl : 20____

	
	
	
	Ay : __________


Form No:2
	Sıra No  
	Tarih      
	Saat 
	Gidilen Yerleşim Yeri 
	Nüfusu
	Görevli Personel Kodu*

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	


*Personel Kodları  : 
1 : _____________   ____________   _________
( Görev,Adı-Soyadı )
2 : _____________   ____________   _________



3 : _____________   ____________   _________



…._____________   ____________
  _________

_____________   ____________  _________
	

	Düzenleyen     :
	Onaylayan       :

	Adı Soyadı      :
	Adı Soyadı      :

	Görevi             :                           
	Görevi             :

	İmza                :  
	İmza                :


AİLE HEKİMLİĞİ 

MOBİL SAĞLIK HİZMETLERİ UYGULAMA YÖNERGESİ

1. Mobil sağlık hizmetleri sırasında Aile Hekimlerinin diğer bölgelerden gelen hastalarının mağdur edilmemesi için birden fazla Aile hekiminin çalıştığı Aile Sağlığı merkezlerinde Aile Hekimi geziye çıktığında yerine kimin bakacağını Sağlık Müdürlüğü / Toplum Sağlığı Merkezi Tabipliğine daha önceden bildirecek ve Aile hekimi tarafından kendisine kayıtlı hastaların görebileceği şekilde ilan edecektir. 
2. Mobil Sağlık hizmetleri sırasında aile hekimleri yükümlü oldukları bölgede ki aile hekimine ulaşamayanlarla, yaşlılara, sosyal hastalıklı olanlara, yatalak ve kronik hastalığı olanlara, gebe, loğusa, bebek ve çocuklara yönelik tespit, takip ve aşılama hizmetleri vermek. Mobil sağlık hizmetlerinde Aile Hekimi ve Aile Sağlığı Elemanının birlikte ekip anlayışı içinde kişiye yönelik koruyucu, tedavi ve rehabilite edici sağlık hizmetlerinin verilmesi esastır.
3. Mobil Sağlık hizmetleri için gidilecek yere ait yolun kar, heyelan vb… nedenlerle kapanması gibi mülki idare amirinin takdir edeceği mücbir sebeplerle mobil sağlık hizmetlerinin yapılamaması hariç, mobil sağlık hizmeti yapılmadığı zaman mobil hizmet ücreti ödemesinde kesinti yapılır.
4. Her ayın ilk 5 günü içerisinde bir sonraki ayın gezi planı, biten ayın gezi beyanı ve mobil hizmet faaliyet raporu bağlı bulunulan Toplum Sağlığı Merkezine bildirilecektir. Bu bildirimin yapılmaması halinde ilgili aile hekimine mobil ücret ödemesi yapılamayacaktır.
5. Onaylanmış programda yapılacak her türlü değişiklikte bağlı bulunan Toplum Sağlığı Merkezinin ikinci bir onayının alınması gerekmektedir. Mobil sağlık hizmet uygulamasında ulaşım giderleri (araç, yakıt vs.) aile hekimince karşılanacaktır.
6. Gezi programı yaparken uyulacak kural :

	Nüfus
	Bir ayda yapılması gereken asgari mobil hizmet süresi

	---- -  200
	8     Saat
	İki yarım gün        ( 15 günde bir yarım gün)

	201 – 500 
	16   Saat
	Dört yarım gün     ( Haftada bir yarım gün)

	501 - 1000
	32   Saat
	Sekiz Yarım gün   ( Haftada 1 gün)

	1001 - 1500
	48   Saat
	On iki yarım gün   ( Haftada 1,5 gün)

	1501 - 2000
	64   Saat
	Onatlı yarım gün   ( Haftada 16 saat)

	2001 ve üzeri 
	80   Saat
	Yirmi Yarımgün   ( Haftada 20 saat)


Bu hesap üzerinden Toplam 3400 nüfusu olan ve 1800 mobil nüfusa sahip bir aile hekiminin yapması gereken mobil hizmet planı örneği :
Merkez Nüfus

      

1.600





A Bölgesi nüfusu
   370





B Bölgesi nüfusu
   730





C Bölgesi nüfusu
   180



D Bölgesi nüfusu
   420



E Bölgesi nüfusu
   100 şeklinde olduğuna göre : 

Örnek Haftalık Mobil Hizmet Programı : 
	
	Sabah
	Öğle

	Pazartesi
	Aile Sağlığı Merkezi
	*  C Köyü / E Köyü 

	Salı
	Aile Sağlığı Merkezi
	    A Köyü

	Çarşamba
	Aile Sağlığı Merkezi
	Aile Sağlığı Merkezi

	Perşembe
	B Köyü / Aile Sağlığı Merkezi 
	    B  Köyü

	Cuma
	Aile Sağlığı Merkezi
	    D Köyü


 * C ve E köyüne yapılacak geziler dönüşümlü olarak on beş günde bir gerçekleştirilecektir.
ADIYAMAN İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ

……….………… TOPLUM SAĞLIĞI MERKEZİ

……………..…… NOLU AİLE HEKİMLİĞİ BİRİMİ

MOBİL SAĞLIK HİZMETLERİ AYLIK FAALİYET RAPORU
Form No:3
	
	YIL:______________
	AY:____________


	VERİLEN HİZMET

	
	Muayene Sayısı
	Sağlık Kurumuna Sevk
	K. Cerrahi Müdahale
	AŞILAMA HİZMETLERİ
	Halk Eğitim Seans Sayısı ( * )

	
	
	
	
	Aşılanan Bebek - Çocuk Sayısı
	Aşılanan 15 - 49 Yaş Kadın sayısı
	

	SAYI
	 
	 
	 
	
	
	


	 

 
	İZLEM SAYILARI
	AİLE PLANLAMASI HİZMETLERİ ( ** )

	
	Gebe
	Loğusa
	Bebek
	Çocuk
	15 – 49 Yaş kadın
	RİA
	Hap
	Kondom
	Diğer

	
	
	
	
	
	
	
	
	Kişi
	Sayı
	

	SAYI
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 


	YERLEŞİM YERİ İLE İLGİLİ BİLGİLER

	No
	Mobil Hizmet Sunulan Yerleşim Yeri Adı
	Aile Hekimliği

Merkezine Mesafesi

 ( km )
	Nüfusu
	Ay İçinde Kaç Defa Gidildiği
	Gidilemedi  ( *** )
	AÇIKLAMA 

	
	
	
	
	Haftada

Bir
	İki Haftada Bir
	Ayda Bir
	
	

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	10
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	11
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	12
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	13
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	14
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	

	Toplam
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	Verilen Hizmetin Rutin Hizmetlere Olan Katkısı Hakkındaki Düşünceleriniz


	

	Karşılaşılan Problemler ve Çözüm önerileriniz
	


	Formu Düzenleyen
	
	Onaylayan

	Adı Soyadı
	
	
	Adı Soyadı
	

	Görevi
	
	
	Görevi
	

	Tarih
	
	
	Tarih
	

	İmza
	
	
	İmza
	


	( * )       Seanslara katılan kişi sayısı değil, Konulara göre yapılan seans sayısı yazılır.

( ** )     Aile Planlaması hizmetlerinde uygulanan RIA, Kondom Verilen Çift Sayısı ve Adedi, Hap Sayısı aylık Paket ( Blister ), Depo Provera Enjeksiyon yapılan kişi şeklinde olacaktır.

( *** )   Ay içerisinde hiç gidilemeyen yerleşim yerlerinin yanındaki açıklama sütununa gidilememe nedeni yazılır.


	Bu form aile hekimleri tarafından her ay için ayrı ayrı tanzim edilerek takip eden ayın en geç 5’inde bağlı bulunulan TSM’ne teslim edilecektir. TSM İcmal formu ile birlikte bu formları toplu olarak en geç 8’inde sağlık müdürlüğünde olacak şekilde göndereceklerdir.

Telefon : 0 416 216 11 66 / 125                                                                                                    Fax : 0 416 216 10 38 / E posta:


ADIYAMAN SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ
………………. TOPLUM SAĞLIĞI MERKEZİ 

GEZİCİ SAĞLIK HİZMETLERİ ve POLİKLİNİK ODA SAYILARI 

AYLIK FAALİYET RAPORU
Form No:4
                                                                                                   
 

YIL:                                  AY:

	YERLEŞİM YERİ BİLGİLERİ

	
	Gezici Hizmet Verilen (1)

	
	Yerleşim Yeri Sayısı
	Toplam Nüfus

	Haftada bir
	
	

	İki haftada bir
	
	

	Ayda bir
	
	

	Ay içerisinde gidilemeyen
	
	

	Gezici hizmet verilmesi gereken
	
	

	
	Muayene Sayısı
	Sağlık Kurumuna Sevk
	Küçük Cerrahi Müdahele
	
	Aile Planlaması Hizmetleri (2)
	
	Halk Eğitim Seansları

(3)

	
	
	
	
	
	RİA
	Hap
	Kondom
	Diğer
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Kişi
	Sayı
	
	
	

	SAYI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	İZLEM SAYILARI
	AŞILAMA HİZMETLERİ

	
	Gebe
	Lohusa
	Bebek
	Çocuk
	15-49

Yaş Kadın
	Aşılanan Bebek-Çocuk Sayısı
	Aşılanan 15-49 Yaş Kadın Sayısı

	SAYI
	
	
	
	
	
	
	

	POLİKLİNİK ODA SAYILARI

	
	Aktif Çalışan Hekim Sayısı
	Poliklinik Oda Sayısı

	Toplum Sağlığı Merkezi
	
	

	Aile Sağlığı Merkezi / Birimi
	
	

	Varsa Karşılaşılan Problemler ve Düşünceleriniz



	

	DÜZENLEYEN
	
	ONAYLAYAN

	Adı Soyadı
	
	
	Adı Soyadı
	

	Görevi
	
	
	Görevi
	

	Tarih, İmza
	
	
	Tarih, İmza
	

	

	(1) Sağlık Ocağı bulunmayan kırsal yerleşim yerlerine göre doldurulacaktır.

(2) Aile Planlaması Hizmetlerinde toplam RİA, Kondom sayısı (Adet),  Hap sayısı aylık paket (1 blister) şeklinde olacaktır.

(3) Seanslara katılan kişi sayısı değil, konulara göre yapılan seans sayısı yazılır.(1 Seans en az 3 katılımcıdan oluşmalıdır)

	Bu form ilçe icmal toplamı olarak TSM’ler tarafından her ay için ayrı ayrı tanzim edilerek, mütakip ayın en geç 08’ sinde Aile Hekimlerinden gelen formlarla bereber Sağlık Müdürlüğünde olacak şekilde gönderilecektir.

Telefon: ( 0416 ) 216 11 66 / 125                                             Fax: ( 0416 ) 216 10 38
E posta: 


FORMLARIN DOLDURULMASI İLE İLGİLİ YÖNERGE

Form 3 (MOBİL SAĞLIK HİZMETLERİ AYLIK FAALİYET RAPORU)
1-Form 3 (Mobil Sağlık Hizmetleri Aylık Faaliyet Raporu) Mobil Nüfusu olan Aile Hekimleri tarafından her ay için ayrı ayrı düzenlenerek müteakip ayın en geç 5’inde Toplum sağlığı Merkezinde olacak şekilde gönderilecek.
2-Bu forma sadece mobil yerleşim yerlerinde verilen hizmetler (Muayene Sayısı, izlem, Aşı vs.) girilecek, Merkezde verilen hizmetler bu forma işlenmez.
3-Halk eğitimi seans sayısı kısmına eğitim seans sayısı yazılır. Eğitime katılan kişi sayısı yazılmaz. Ayrıca 1 Seans olabilmesi için an az 3 kişinin olması gerekir

4-Mobil hizmet sunulan yerleşim yerleri tek tek tümü yazılıp karşısına nüfusu yazıldıktan sonra haftada kaç defa gidilmiş ise karşısına çentik konulur mobil olmayan yerleşim yerleri bu kısma yazılmayacak. Ayrıca mobil hizmet verilen yerleşim yerleri iki defa yazılmamalı Ör: hem Haftada bir Hem Haftada iki defa gidilen yerlere yazılmamalı mutlaka bir satırda yazılmalı.

5-Gezilen Yerleşim yerleri ile ilgili bilgiler (Nüfus, yerleşim yeri sayısı ve adı) Mobil Sağlık Hizmetleri Aylık Beyanı’ndaki sayıları mutlaka vermelidir.
6-Ay içerisinde gidilemeyen Mobil Yerleşim yerleri mutlaka yazılmalı Gidilememe nedenini açıklamalar kısmına kısaca yazılmalı. Gidilemeyen yerleşim yerinin karşısına çentik atılmamalı.
7- Gezilen Yerleşim yerleri ile ilgili bilgilerin toplamı her sütunun altına yazılmalı.
8- Aile Hekimleri 1 tam ay çalışmasalarda çalışmış oldukları günler için bu formu dolduracaklardır.
Form 4 (GEZİCİ SAĞLIK HİZMETLERİ ve POLİKLİNİK ODA SAYILARI AYLIK FAALİYET RAPORU)
1-Form 4(Gezici Sağlık Hizmetleri Ve Poliklinik Oda Sayıları Aylık Faaliyet Raporu ) Toplum Sağlığı Merkezleri Tarafından Aile Hekimlerinden gelen Form 3’lerin toplamını bu forma işleyerek her ay için ayrı ayrı düzenleyerek her ayın en geç 8’inde Sağlık Müdürlüğünde olacak şekilde gönderilecek.
2-Aktif Çalışan Hekim sayısı ve Poliklinik (bağlı kurumlardaki) oda sayıları mutlaka doldurulmalı, bu kısım Form gönderen Hekimlerin toplamı değil, Toplum Sağlığı Merkezine bağlı Aile Hekimleri,  Toplum Sağlığı Merkezi Hekimleri, Verem Savaş, AÇS/AP Dispanseri vb. TSM’ne Bağlı kurumlarda çalışan Hekimler ve Poliklinik Oda Sayıları baz alınarak doldurulur.

