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	SAKARYA İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ

AİLE VE TOPLUM SAĞLIĞI ŞUBE MÜDÜRLÜĞÜ
AİLE HEKİMİ PERFORMANS İTİRAZ FORMU
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…………………………………… TOPLUM SAĞLIĞI MERKEZİ’NE

Tarih: …./…./ 20.…
1. Hekimin adı-soyadı



:
2. Hekimin görev yaptığı ilçe


:

3. Hekimin birim kodu



: 
4. Hekimin görev yeri telefonu


: 
5. Performans kesintisine itiraz edilen dönem
:
6. İtiraz edilen konu (Lütfen ilgili şıkkı işaretleyiniz)
a. Bebek izlemi

b. Gebe izlemi

c. Bağışıklama hizmetleri

7. İtiraz edilen hastanın T.C. kimlik numarası
:
8. İtiraz edilen hastanın adı-soyadı


:

9. İtiraz edilen hastanın kesin kayıt tarihi

:
	Açıklamalar:

                                                                                                                                                                            Aile Hekimi
                                                                                                                                                                              Kaşesi ve İmzası



EKLER:   ………Adet
Formun doldurulması ile ilgili dikkat edilmesi gereken hususlar;

1. Forma eklenen belgeler onaylı olacaktır.

2. Her bir itiraz konusu için ayrı form düzenlenecektir.

3. Form üst yazı ile bağlı bulunulan Toplum Sağlığı Merkezi’ne gönderilecektir.
