 SAKARYA İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ
………………………………………..TOPLUM SAĞLIĞI MERKEZİ…….………………………………..………….AİLE SAĞLIĞI MERKEZİ

…………………….NOLU AİLE HEKİMLİĞİ BİRİMİ
……………….YILI……………….…….……………..AYI GEZİCİ/YERİNDE SAĞLIK HİZMETLERİ ÇALIŞMA PLANI / BEYANI
	
	Gezici/Yerinde Hizmet Verilecek Yerleşim Yeri Adı
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	Aylık
Toplam Gezici Hizmet Süresi

(Saat)
	Aylık Ziyaret Sayısı
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AÇIKLAMA: Aile Hekimlerinin kendileri adına gezici/yerinde hizmet bölgeleri olarak tanımlanmış yerleşim yerlerinde, her 100 kişi için ayda iki saatten az olmamak üzere  haftada en az bir kez gezici/yerinde sağlık hizmeti vermeleri gerekmektedir. Gezici/yerinde hizmet verilecek yerleşim yerinin nufusunun 0.02 katsayısı ile çarpılması sonucu o yerleşim yerinde  bir ay süresince  verilmesi gereken toplam hizmet süresi (saat olarak) elde edilecektir. Cezaevi, çocuk ıslahevi, huzurevi, korunmaya muhtaç çocukların barındığı çocuk yuvaları ve yerleştirme yurtları gibi özellik arz eden yerlerde her 100 kişi için ayda üç saatten az olmamak üzere; 750  kayıtlı kişiye kadar haftada bir kez 750 ve üzeri kişiye ise haftada en az iki kez yerinde sağlık hizmeti verilir. Cezaevi ve çocuk ıslahevi için bu süre iki kat olarak uygulanır. Toplam hizmet süresi, yerleşim yerinin özelliklerine göre  haftada bir veya birden fazla güne bölünmek suretiyle planlama yapılacaktır.  Üç suret olarak hazırlanacak olan aylık çalışma planı ait olduğu aydan önceki ayın üçüncü haftası içinde doldurularak aile hekimi tarafından imzalandıktan sonra ilgili toplum sağlığı merkezine gönderilecektir. TSM tarafından onaylanan çalışma planının  bir sureti müdürlüğe bir sureti de aile hekimine  geri gönderilecektir. Onaylı çalışma planı vatandaşların bilgi sahibi olabilmesi için ASM nin uygun bir yerine  asılacak ve muhtarlıklara bilgi verilecektir. Aylık çalışma planında değişiklik olması halinde değişiklik bir hafta öncesinden TSM’ye bildirilecektir. Aile Hekimleri ay sonunda plana uygun hizmet verip veremediklerini ve sebebini  yazılı olarak beyan edeceklerdir. Beyan formu takip eden ayın ilk 3 iş günü içinde TSM ye gönderilecektir.  
Aile Hekimi







ONAYLAYAN
        Ad Soyad İmza Tarih





                          TSM Sorumlu Hekimi
