
 K(E.R)Eef24/95.07/2       معاونت آموزشی و پژوهشی - مرکز آموزشی، پژوهشی و درمانی کوثر سمنان

 بيمارستاننيازهاي آموزشی پرسنل اعلام فرم 

 (PDPه فردي )عبر اساس برنامه توس

 تاریخ:                            سمت فعلی:                                بخش/ واحد:                  نام و نام خانوادگی:                   
 

 رسيده باشد.  تکميل و به تائيد مسئول مستقيم آنها بيمارستانپرسنل  تمامسال توسط  هر انتهايتوجه: این برگه بایستی در 
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 ملاحظات:
 6از ردیف   (،آنها در حيطه کاري و شرح وظایف پرسنلبر اساس در راستاي افزایش دانش و مهارت ) توسط پرسنل  5تا  1از ردیف  ستون نيازهاي آموزشی* 

برنامه بهبود کيفيت بيمارستان و شاخص  رح وظایف پرسنل، نيازهاي آموزشی بيماران، برنامه استراتژیک،توسط مسئول مستقيم پرسنل )بر اساس ش 10تا 

 تکميل می گردد.یتهاي آموزشی سازمانی، ، نيازها و اولوبر اساس الزام هاي اعتباربخشیتوسط تيم مدیریتی بيمارستان  20تا  11هاي کليدي بخش( و از ردیف 

  سایر ستون ها توسط مسئول بخش با هماهنگی سوپروایزر آموزشی تکميل می گردد.* 

تا  0عددي )از بصورت  اثربخشی آموزش توسط مسئول بخش با هماهنگی سوپروایزر آموزشی بر اساس ارزیابی پرسنل )آزمون علمی یا چک ليست مهارتی(* 

 و...( ضروري است.آزمون مجدد، (، اقدام اصلاحی )تکرار آموزش، 12درج گردد. در صورت عدم کسب امتياز قابل قبول )حداقلکنترل و ( 20

  سوپروایزرآموزشی: امضاي                :مسئول بخشامضاي                        امضاي پرسنل:                 
  


