فرم شماره 1 (ثبت ماهانه مشخصات سفیر سلامت): سطح خانه بهداشت/ پايگاه بهداشتي (ضميمه- غير ضميمه)
                                                                                                                                تاريخ:                                                             سال:
	رديف
	شماره پرونده خانوار
1
	نام و نام خانوادگي سفیر سلامت
2
	سطح تحصیلات
3
	سفیر افتخاري

4
	تاريخ عضويت

5
	تاريخ تولد

6
	جنس
7
	نحوه‌ي شركت در دوره‌هاي آموزشي

8
	وضعيت دوره‌هاي آموزشي
	وضعيت فعاليت*

14 

	
	
	
	
	بله


	خير


	شماره پرونده خانوارهاي تحت پوشش
	
	
	
	حضوري
	غير‌ حضوري
	نام دوره
9
	تاريخ
10
	مدت

11
	حضوري/ غير حضوري
12
	امتياز كسب شده در دوره

13
	فعال از نظر فردي


	فعال از نظر خانوادگي


	فعال از نظر اجتماعي



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


نام و نام خانوادگي مراقب سلامت تكميل كننده فرم :                                                تاريخ تكميل فرم :
* وضعيت فعاليت: 

· فعال از نظر فردي: گذراندن دوره‌هاي آموزشي و تكميل زيج خودمراقبتي براي خود
· فعال از نظر خانوادگي: تكميل زيج خودمراقبتي براي اعضاي خانوار و انتقال آموزش‌ها به آنها
· فعال از نظر اجتماعي: عضويت در شوراهاي محلي/ استانداري و فرمانداري/ تشكل‌هاي مردمي و گروه‌هاي خوديار 
دستورالعمل تكميل فرم شماره 1: سطح خانه بهداشت / پايگاه بهداشتي (ضميمه- غير ضميمه)

اين فرم ماهانه تكميل مي‌گردد. در قسمت بالاي فرم، نام خانه بهداشت يا پايگاه بهداشتي (ضميمه- غير ضميمه) و ماه و سال درج گردد.
در ستون شماره 1: شماره پرونده الكترونيك خانوار نوشته مي‌شود.
در ستون شماره 2: نام و نام خانوادگي سفير سلامت خانوار نوشته مي‌شود.
در ستون شماره 3: آخرين مدرك تحصيلي سفير سلامت نوشته مي شود.
در ستون شماره 4: اگر سفير سلامت علاوه بر خانوار خود، سفير سلامت براي خانوارهاي ديگر شده باشد، قسمت بله علامت (() زده و شماره پرونده خانوارهاي تحت پوشش نوشته مي‌شود.
در ستون شماره 5: تاريخي كه فرد در پورتال خودمراقبتي فردي عضو شده است، نوشته مي‌شود.
در ستون شماره 6: تاريخ تولد سفير سلامت نوشته مي‌شود. 
در ستون شماره 7: جنسيت (مونث/مذكر) در اين ستون نوشته مي‌شود.
در ستون شماره 8: نحوه‌ي شركت در دوره‌هاي آموزش سفير سلامت به صورت حضوري و يا غير حضوري مشخص مي‌گردد.

در ستون شماره 9: نام دوره‌هايي كه سفير سلامت شركت كرده است، نوشته مي‌شود.
در ستون شماره 10: تاريخي كه دوره آموزشي را گذرانده است، نوشته مي‌شود
در ستون 11: مدت زمان برگزاري دوره مذكور، نوشته مي‌شود.
در ستون شماره 12: در اين بخش مشخص مي‌گردد كه سفير سلامت دوره آموزشي را به صورت حضوري گذرانده است يا آن‌لاين

در ستون شماره 13: امتياز كسب شده در ارزشيابي دوره آموزشي، نوشته مي‌شود.

در ستون شماره 14:وضعيت فعاليت سفير سلامت در اين ستون مشخص مي‌گردد و در قسمت مربوطه علامت (() زده مي‌شود.
فرم شماره 2 (ثبت مشخصات کلی خانوار تحت پوشش سفيران سلامت): سطح خانه بهداشت / پايگاه بهداشتي (ضميمه- غير ضميمه)
                                                                                                                                تاريخ:                                                             سال:
	رديف

	شماره پرونده خانوار
1
	نام و نام خانوادگي سفیر سلامت 
2
	دريافت بسته‌هاي آموزشي

3
	تعداد اعضای خانوار
4
	عضو گروه خوديار 

5
	ابتلا به بیماری مزمن
6
	دريافت بسته آموزشي مرتبط با بیماري مزمن 
7
	توضيحات

	
	
	
	زيج خودمراقبتي
	راهنماي ملي خودمراقبتي خانواده
	
	
	
	
	

	
	
	
	بله
	خير
	بله
	خیر
	
	بله
	خير
	بله

(نوع بيماري)
	خیر
	بله
	خیر
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


نام و نام خانوادگي تكميل كننده فرم :                                                تاريخ تكميل فرم : 
دستورالعمل تكميل فرم شماره 2: سطح خانه بهداشت / پايگاه بهداشتي (ضميمه- غير ضميمه)

اين فرم ماهانه تكميل مي‌گردد. در قسمت بالاي فرم، نام خانه بهداشت يا پايگاه بهداشتي (ضميمه- غير ضميمه) و ماه و سال درج گردد.
در ستون شماره 1: شماره پرونده الكترونيك خانوار نوشته مي‌شود.
در ستون شماره 2: نام و نام خانوادگي سفير سلامت خانوار نوشته مي‌شود.
در ستون شماره 3: در صورت دريافت بسته‌هاي آموزشي، قسمت بله علامت (() زده مي‌شود.  

در ستون شماره 4: تعداد اعضاي خانوار، نوشته مي‌شود.
در ستون شماره 5: در صورت عضويت در گروه خوديار، قسمت بله علامت (() زده مي‌شود. 
در ستون شماره 6: در صورتي كه خود و يا اعضاي خانوار مبتلا به بيماري‌هاي مزمن باشد، در قسمت بله «نوع بيماري» نوشته مي‌شود.
در ستون شماره 7: در صورتي كه بسته آموزشي مرتبط با بيماري مزمن دريافت شده باشد، قسمت بله علامت (() زده مي‌شود. لازم به ذكر است در صورت ابتلا به بيماري مزمن اين ستون تكميل گردد.
فرم شماره 3 (ثبت اقدامات براي تشكيل محيط حامي سلامت): سطح خانه بهداشت / پايگاه بهداشتي (ضميمه- غير ضميمه)
تاريخ:                                                             سال:
	رديف
	سازمان‌ها/شوراهاي تحت پوشش

1
	ثبت در پورتال
2
	تاريخ هماهنگي براي برگزاري دوره آموزشي 
3
	توضيحات

	
	
	بله
	خیر
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


دستورالعمل تكميل فرم شماره 3: سطح خانه بهداشت / پايگاه بهداشتي (ضميمه- غير ضميمه)

اين فرم ماهانه تكميل مي‌گردد. در قسمت بالاي فرم، نام خانه بهداشت يا پايگاه بهداشتي (ضميمه- غير ضميمه) و ماه و سال درج گردد.
در ستون شماره 1: نام سازمان‌ها و شوراهاي تحت پوشش، ليست مي‌شود.
در ستون شماره 2: در صورتي كه سازمان و يا شورا در پورتال ملي خودمراقبتي ثبت شده باشد، قسمت بله علامت (() زده مي‌شود.
در ستون شماره 3: تاريخ هماهنگي‌ها با سطح بالاتر به منظور برگزاري دوره‌هاي آموزشي در سازمان‌ها و شوراها، نوشته مي‌شود.
فرم شماره 4 (بررسي محيط‌هاي حامي سلامت): سطح شهرستان 

تاريخ:                                                             سال:
	رديف
	سازمان‌ها/ شوراهاي تحت پوشش

1
	ثبت در پورتال 

2
	برگزاري كارگاه برنامه‌ريزي عملياتي مشاركتي

3
	ارزشيابي

كارگاه 

4
	ارائه برنامه عملیاتی

5
	تایید برنامه عملیاتی

6
	امتياز پايش
7

	
	
	بله
	خیر
	بله
	خیر
	بله
	خیر
	بله
	خیر
	بلی
	خير
	ارزشيابي داخلي
	ارزشيابي خارجي

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


نام و نام خانوادگي تكميل كننده فرم :                                                تاريخ تكميل فرم : 
دستورالعمل تكميل فرم شماره 4: سطح خانه شهرستان
اين فرم ماهانه تكميل مي‌گردد. در قسمت بالاي فرم، نام خانه بهداشت يا پايگاه بهداشتي (ضميمه- غير ضميمه) و ماه و سال درج گردد.
در ستون شماره 1: نام سازمان‌ها و شوراهاي تحت پوشش، ليست مي‌شود.
در ستون شماره 2: در صورتي كه سازمان و يا شورا در پورتال ملي خودمراقبتي ثبت شده باشد، قسمت بله علامت (() زده مي‌شود.
در ستون شماره 3: در صورت برگزاري كارگاه برنامه‌ريزي عملياتي مشاركتي، قسمت بله علامت (() زده مي‌شود. 

در ستون شماره 4: در صورتي كه كارگاه برنامه‌ريزي عملياتي مشاركتي ارزشيابي شده باشد، قسمت بله علامت (() زده مي‌شود.
در ستون شماره 5: در صورت ثبت برنامه عملياتي توسط محيط حامي سلامت در پورتال ملي خودمراقبتي، قسمت بله علامت (() زده مي‌شود.   
در ستون شماره 6: در صورت تاييد برنامه عملياتي محيط حامي سلامت از طريق پورتال، قسمت بله علامت (() زده مي‌شود.

در ستون شماره 7: امتياز كسب شده در ارزشيابي داخلي (توسط خود محيط حامي سلامت) و ارزشيابي خارجي ( توسط كارشناس آموزش سلامت شهرستان) براساس چك ليست، نوشته مي‌شود.
فرم شماره 5 (بررسي گروه‌هاي خوديار): سطح خانه بهداشت / پايگاه بهداشتي (ضميمه- غير ضميمه)
تاريخ:                                                             سال:
	رديف
	نام گروه خوديار

1
	تعداد اعضاي گروه

2
	نوع گروه

3
	تاريخ اولين جلسه توجيهي

4
	نام دوره آموزشي برگزار شده

5
	تاريخ شركت در جلسات گروه خوديار

6
	امتياز پايش

7

	
	
	
	حقيقي
	مجازي
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


دستورالعمل تكميل فرم شماره 5: سطح خانه بهداشت / پايگاه بهداشتي (ضميمه- غير ضميمه)

اين فرم فصلي تكميل مي‌گردد. در قسمت بالاي فرم، نام خانه بهداشت يا پايگاه بهداشتي (ضميمه- غير ضميمه)، ماه و سال درج گردد.
ستون شماره 1: نام گروه خوديار تشكيل شده در جمعيت تحت پوشش، نوشته مي شود. به طور مثال گروه خوديار فشار خون

ستون شماره 2: تعداد اعضاي هر گروه خوديار نوشته مي‌شود.

ستون شماره 3: نوع گروه خوديار در اين قسمت علامت زده مي‌شود.

ستون شماره 4: تاريخ برگزاري اولين جلسه توجيهي براي اعضاي گروه، نوشته مي‌شود.

ستون شماره 5: در صورتي كه گروه خوديار دوره آموزشي مورد نياز خود را اعلام نموده است، نام دوره آموزشي كه كارشناس مراقب سلامت / بهورز در برگزاري آن همكاري كرده است، نوشته مي‌شود. 

ستون شماره 6: تاريخ شركت در جلسات حضوري گروه خوديار نوشته مي‌شود. كارشناس مراقب سلامت / بهورز به صورت فصلي در اين جلسات بايد شركت نمايد.

ستون شماره 7: امتياز كسب شده در پايش گروه خوديار نوشته مي‌شود.
1

