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چک لیست پایش عملکرد گروه خوديار

  ................
توسط بهورز/ كارشناس مراقب سلامت خانواده
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(سال94)
	سوال
	نحوه سنجش
	معيار سنجش
	سقف امتياز
	امتياز كسب شده
	ملاحظات

	1
	آيا فردي به عنوان رابط گروه (رهبر) تعيين شده است؟
	بررسي مستندات
	تعيين يك رابط براي گروه خوديار 
	50
	
	

	2
	آيا جلسات گروه با مشاركت تمامي اعضا برنامه‌ريزي و اجرا مي‌شود ؟
	مصاحبه و بررسي مستندات 
	تعيين دستوركار جلسه، زمان، مكان جلسه با مشاركت اعضا (با مصاحبه از 20 درصد و بررسي فرم گزارش دهي)
	50
	
	

	3
	آيا مصوبات جلسات پيگيري مي‌شود؟
	بررسي مستندات
	براساس گزارش جلسات برگزار شده، 80% مصوبات پيگيري شده باشد.
	200
	
	

	4
	آيا عملكرد گروه مطابق با استانداردهاي گروه خوديار است؟
	بررسي مستندات
	استاندارها مطابق دستورالعمل تشكيل گروه‌هاي خوديار (7 مورد) 
	350
	
	

	5
	آيا رهبر گروه خوديار، گزارش هر جلسه را مستند و ارسال كرده است؟
	بررسي مستندات
	رابط گروه خوديار (رهبر) بايد فرم گزارش‌دهي را از طريق پورتال و يا حضوري از كارشناس مراقب سلامت دريافت كرده باشد و براي هر جلسه برگزار شده، يك گزارش را مستند و ارسال كند.
	150
	
	

	6
	آیا تمام اعضا در فعالیت‌های گروه مشارکت فعال در بحث دارند؟
	مشاهده
	با شركت در جلسات و مشاهده فعاليت اعضاي گروه 
	100
	
	

	7
	آیا اعضای گروه به راحتي عقاید خود را ابزار می کنند؟
	مصاحبه
	با مصاحبه از 20 درصد اعضاي گروه 
	100
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