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:                        محله سلامت رابطاننام و نام خانوادگي مراق  سلامت مسوو  



 دستورالعمل فرم امتیاز بند  رابطان سلامت محله 

 

رابطان  داريد  اطلاع  كه  مي  همانگونه  همكاري  سلامت  نظام  با  افتخاري  بصورت   محله  رابطه  كنندسلامت  لذا   ،

استخدامي و كارگزيني با ما ندارند به همين دليل فرم ارزيابي فعاليت آنان بايستي محرمانه در كمال صداقت  به دور از  

هر گونه سمت و سويي براي ارزيابي ميزان همكاري آنان تهيه گردد تا اگر شرايطي جهت اختصاص امتيازات  تشويقي   

سلامت محله فراهم    براي رابطان   "ارايه خدمات سرپايي ، تخفيف در هزينه  ، سفر زيارتي و يا تقدير كتبييههد  "نظير  

ارزيابي شود و از بين آنان  افرادي كه مشاركت بيشتري    ماه يكبار   6هر    شود، از طريق اين فرم ها فعاليت هاي آن ها

 دارند انتخاب گردند.

 سلامت محله  نوشته شود .   نام و نام خانوادگي رابط  : 1ستون 

سلامت  محله با  اند و ارتباط رابط  كه شناسايي شدهسلامت محله     وار هاي  تحت پوشش رابطتعداد خان  :  2ستون   

 خانوار.20امتياز براي   6آن ها برقرار گرديده است  منظور مي گردد حداكثر 

و بازنگري اطلاعات خانوارهاي تحت پوشش    جمع آوري اطلاعات جمعيتي : منظور مشاركت در برنامه هاي    3ستون   

 امتياز (  4پايگاه/مركز /خانه بهداشت مي باشد)حداكثر

  3در جلسات آموزشي حضوري و مجازي  راهنماهاي خود مراقبتي مد نظر مي باشد)حداكثر  :حضور فعال  4ستون  

 امتياز( 

طبق برنامه    " سلامت محله    مجموعه آموزشي رابطان    "  و مجازي    ي حضوري ها  كلاس: مشاركت فعال در    5ستون  

امتياز در  10گردد)حداكثر  امتياز محسوب مي  5/0زمان بندي مد نظر  مي باشد كه به ازاء حضور در هر جلسه آموزشي  

 شش ماه( .  

، با  يا مجازي    در كلاس هاي آموزشي حضوري    ،  بر اساس بسته هاي آموزش ديده    سلامت محله  رابطان:    6ستون  

هر خانوار به سفيران سلامت خانواده  يا مادر يا هر فردي كه توانايي در دريافت مطالب  توجه به مسايل مرتبط به سلامتي 

رابط  ، انتقال مي دهند كه لازم است مراقب سلامت مرتبط به طور تصادفي از خانوارهاي تحت پوشش هر  آموزشي دارد  

  5/2خانوار را ارزيابي نمايد ، به ازاء هر خانواركه آموزش ها در بررسي تصادفي به او منتقل شده است،     2سلامت محله ،  

 امتياز( .   5امتياز محسوب گردد)حداكثر

شده توسط مراقب سلامت، توسط    در صورت انجام به موقع پيگيري مراقبت هاي به تاخير افتاده اعلام    :7ستون   

 در نظر گرفته شود .   4سلامت محله  حداكثر امتياز   رابط

باشد كه  يمد نظر م   فاقد رابط سلامت، جهت مناطق  : جذب رابط سلامت محله  توسط رابط سلامت محله  8ستون  

 امتياز(  .  6شود)حداكثرامتياز در نظر گرفته مي 2سلامت محله    به ازاي جذب هر رابط



محله در شناسايي مسائل محله ، يافتن راهكارها و اقدام براي رفع مسائل  در صورت همكاري رابط سلامت     :  9ستون

 در نظر گرفته شود.    4حداكثر امتياز  مبتني بر شواهد،وش هاي نيازسنجي  يا ساير روش هاي با استفاده از ر

  1ي و يا شهرستاني )  امتياز ( ، استان  1در طرح هاي كشوري )  ي رابط سلامت محله  در صورت همكار    :   10ستون   

 امتياز ( محسوب شود . 2) حداكثر  امتياز ( 

: منظور از مشاركت در فعاليت هاي اجتماعي ، مشاركت در هر گونه اقدامي كه منجر به توسعه و ارتقاي  11ستون  

بهداشت،   شوراي  و  مركز  امناي  هيات  خوديار،  هاي  گروه  در  مشاركت  خصوصا  است  گرديده  منطقه  آن  خانه  سلامتي 

 امتياز( .  8امتياز در نظر گرفته شود)حداكثر  2براي هر مورد  مشاركت

)رابط سلامت محله  در صورتي كه    :    12ستون    آموزش مشاركتي  (  دوره  با مراقب سلامت  مربيگري  و  را گذرانده 

 محسوب گردد.  3، حداكثر امتياز پايگاه /مركز بهداشتي /خانه بهداشت به عنوان رابط مربي همكاري مي كند

امتياز در    2سلامت محله  در جذب و شناسايي خيرين همكاري مي كنند ، حداكثر  درصورتي كه رابط    :13ستون   

 نظرگرفته شود. 

سلامت محله در اموري مانند انجام به موقع پيگيري ها ، حضور    اين ستون مربي براساس عملكرد رابطدر  :14ستون  

پيام ها به خانوارها و جذب رابطان سلامت در مناطق فاقد رابط سلامت و فعاليت  فعال در كلاس هاي آموزشي ، انتقال  

محله در  رابط سلامت  اجتماعي  با    هاي  مرتبط  مسايل  حل  جهت  بهداشت  پايگاه سلامت/خانه  با  تنگاتنگ  همكاري  و 

 . باشد (مي8حداكثر امتيازسلامتي، امتياز لازم را كسب  مي كند )

 امتياز مي باشد.  65مجموعه امتيازات اين فرم : 15ستون

ماه يكبار توسط مراقب سلامت مرتبط    6سلامت محله هر  ن فرم جهت ارزيابي فعاليت رابطان  اطلاعات اي:  16ستون  

 تكميل مي گردد.  پرونده الكترونيكي در سامانه تكميل و نتيجه ارزيابي  

 

 



 :3پیوست 

 

 

 

 

 خیر -2بلی                       -1   رابط سلامت دوره های آموزشی خود مراقبتی را دیده است؟ آیا 

 خیر    -2بلی                       -1      ؟شده استبا وظایف خود آشنا  محله  سلامت رابطآیا 

 خیر -2بلی                       -1      با رابطان دیگرآشنا شده است؟ آیا 

 خیر   -2بلی                       -1                 است؟  آیا با مركز بهداشتی درمانی وكاركنان آن آشنا شده 

 خیر -2بلی                       -1                     و روش آموزشی خود را می شناسند؟ اه كتاب آیا

 خیر        -2بلی                       -1                  مشاركت داشته است؟ مسائل بهداشتی محله در شناسایی آیا 

 خیر            -2بلی                       -1         ارتباط با خانوارها می داند؟های ارتباطی را در  اهمیت مهارتسلامت  رابطآیا 

 

 

 

 

 

توانمند سازی رابط   چك لیست پایان دوره مقدماتی

 ه سلامت محل

 

 

این فرم پس ازگذراندن دوره مقدماتی توسط هریک از رابطان سلامت، در 

پرونده مجازی او در رایانه هر مراقب سلامت/ بهورز قرار می گیرد و رابط 

خانوارها و سفیران سلامت خانواده سلامت پس از طی این دوره می تواند با 

 ارتباط برقرار کند.

 



 :فرم هايي كه در پوشه الكترونیک هر رابط سلامت بايد موجود باشد 4پیوست  

 .......................   / خانه بهداشت  پایگاه سلامت   

  ....................................... محله سلامت رابط نام و نام خانوادگی    

                 
 فرد سالمند در خانواده  زن باردار در خانوار سا  در خانوار 5فرزند زير  سا  در خانوار  2فرزند زير  تعداد افراد خانوار كد ملي سرپرست خانوار  خانوادگي سرپرست خانوار نام نام  رديف

        

        

        

        

        

 شناخت كاملي نسبت به گروه ها  پر خطر در خانوارها  تحت پوشش داشته باشد مطاب  استاندارد انتظار مي رود هر رابط سلامت  -

   



 .......................   / خانه بهداشت  پایگاه سلامت  

    ....................................... محله سلامت رابط نام و نام خانوادگی                                             

   

 
شماره  تاريخ  

 ساختمان 

) پلاك  

 منزل (

اطلاعات سرپرست  

 خانوار
 فوت مهاجرت تولد 

ازدواج)مشاوره فرزند  

 آوری(
 طلاق 

 

 

نام  و نام  

خانوادگی  

سرپرست 

 خانوار 

شماره 

ملی  

سرپرست 

 خانوار 

تاریخ  

 تولد 

)روز/ماه/ 

 سال(

مهاجرت 

 منطقهبه 

)تعداد 

 افراد(

مهاجرت از  

 منطقه

 )تعداد افراد(

نام و نام  

خانوادگ 

 ی متوفی 

شماره ملی  

 فرد متوفی 

 نام 

نام 

خانوادگی  

فرد ازدواج  

 كرده

شماره 

ملی فرد  

ازدواج  

 كرده

 نام 

نام 

خانوادگی  

 فرد مطلقه 

 شماره ملی فرد مطلقه 

 
            

 

با    - سلامت  رابط  هر  رود  مي  تحت  انتظار  خانوارها   جمعیتي   اطلاعات  از  مجاز   بصورت  حتي  موثر  ارتباط   برقرار  

 و جهت خانوارها  تحت پوشش و تباد  اطلاعات، گروه در شبكه ها  مجاز  تشكیل دهد. پوشش مطلع باشد

 



فرم گزارش  پیگیری مراقبت های بهداشتی  اولیه/غربالگری بیماری های واگیردار و غیر واگیر 

 ......... / خانه بهداشت  پایگاه سلامت 

 

  ....................................... محله سلامت رابط نام و نام خانوادگی                                             

 

 
 نتیجه پیگیری  تاریخ  علت پیگیری )نوع مراقبت یا غربالگری(  كد ملی   نام نام خانوادگی فرد مورد  پیگیری   ردیف

      

      

      

 

يكي از انتظارات از رابطان سلامت محله مشاركت و همكار  آنها با مراق  سلامت و بهورز برا  فعا  كردن خدمات است   -

ماهانه به رابط سلامت  ر  ها توسط مراق  سلامت / بهورز اطلاعات ايد پیگیدرصورتیكه مراق  سلامت / بهورز موف  به ارتباط با خانوار نشد  

 . ن به مراق  سلامت/ بهورز ارايه مي شودآنتايج   انجام  و و توسط رابط سلامتداده مي شود 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 سلامت محلهفرم ثبت مشخصات رابط -4

 نام نام
 

           كد ملي  غير ايراني  ايراني  مليت نام خانوادگي 

        
 

  كد ساختمان   كد بلوک  زن  مرد جنسيت  13   اريخ تولد ت  تعداد خانوار تحت پوشش 

  آدرس دقيق پستي 

  ايميل             تلفن همراه   تلفن ثابت 

  :علت قطع همكاري  : تاريخ قطع همكاري  تاريخ شروع همكاري: 

 ندارم كم زياد خیلي زياد  ميزان آشنايي با كامپيوتر 

 ندارم دارم امكان استفاده از اينترنت  ندارم دارم امكان استفاده از كامپيوتردر منزل 

 بالاتر از ديپلم  ديپلم  راهنمايي  خواندن و نوشتد  وضعيت تحصيلي

 ( سا    10مورد ندارد)زير   هرگز ازدواج نكرده  بي همسر بعلت طلاق بي همسر بعلت فوت  دارا  همسر  وضعيت تاهل 
 دفترچه بیمه ندارد  نام بیمه تكمیلي: نام بیمه اصلي: 

  محصل يا دانشجو   بیكار  آزاد(-كارگر-شاغل)كارمند خانه دار وضعیت اشتغا  

  ساير خويشاوندان  فرزند همسر ارتباط با سرپرست خانوار

توانمند  ها و تمايل رابط سلامت به 

 فعالیت ها : 

هنر  )قید 

 شود( 
آموزشي  

 )قید شود( 

 اجتماعي  

 )قید شود(  

 فرهنگي  

 قید شود( )

 

محله)هر نمره ارزشیابي رابط سلامت 

 ماه يكبار(  6

 تاريخ

 نمره

 تاريخ

 نمره

 تاريخ

 نمره

 تاريخ

 نمره

 ردد.  به منظور شناسايي توانمند  ها و ظرفیت ها  رابطان سلامت ايد فرم برا  هريک از رابطان سلامت توسط مراق  سلامت /بهورز مرتبط تكمیل گ -



 فرم گزارش فعالیت های اجتماعی رابط سلامت محله

 .......................   / خانه بهداشت  پایگاه سلامت  

    ....................................... محله سلامت رابط نام و نام خانوادگی                                           

   

 

بلی   عنوان فعالیت

 خیر /

 طول مدت همکاری )به ساعت قید شود(  تاریخ  

برنامه قید  همکاری در طرح های ملی و محلی عنوان 

 شود 
 

  

    عضویت در گروه های خودیار 

    مشاركت در برنامه نیازسنجی  

    مشاركت درجمع آوری اطلاعات جمعیتی خانوارها   

جلب همکاری مسوولین محلی/شوراها  در حل  

 مشکلات بهداشتی محله
 

 نوع مشکل بهداشتی برطرف شده قید شود 

    عضویت در خانه مشاركت/ كانون سلامت محله  

 

برا    يكبار    ماه   6يكي از فعالیت ها  رابط سلامت محله مشاركت او در فعالیت ها  اجتماعي محله است ايد فرم هر  -

 رابط سلامت تكمیل گردد. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 .......................   / خانه بهداشت  سلامت پایگاه  

     ....................................... محله سلامت رابط نام و نام خانوادگی                                      

  

 

 از تاریخ            الی تاریخ   تعداد ساعت آموزشی   عنوان دوره   رديف 

  
  

    

    

    

    

    

 

مجموعه آموزشي رابطان   يكي از فعالیت ها  رابطان سلامت شركت فعالانه آنها در كلاس ها  آموزش حضور  و مجاز  -

 تكمیل گردد. محله ماه يكبار جهت رابط سلامت  شش گزارش آن هر  است ايد فرم و سلامت محله 

 

 


