دبيرخانه شوراي آموزش پزشكي و تخصصي ،رشته تخصصي پاتولوژي

وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي

دبيرخانه شوراي آموزش پزشكي و تخصصي
فرم درخواست اطلاعات قبل از بازديد رشته تخصصي
پاتولوژي
2 صفحه

ويرايش دوم  
 تير ماه 1396 
تهيه و تنظيم كننده :معصومه صفاري نظري،كارشناس ارزشيابي و اعتباربخشي دبيرخانه شوراي آموزش پزشكي و تخصصي 
(با اقتباس از برنامه آموزشي مصوب)
00صفحه 1 از 2
بسمه‌تعالي
*مركز آموزشي:
الف) دانشگاه علوم پزشكي : 



...........................................
ب) نام بيمارستان​هاي مجري برنامه: 


...........................................
*نيروي انساني:
	سمت
	نام و نام خانوادگي
	رتبه علمي
	سابقه كار آموزشي 

	مدير گروه
	
	
	

	رئيس بخش
	
	
	

	مسئول آموزش دستياران 
	
	
	


*جدول مشخصات اعضاي                            پزشكان متخصص شاغل در بخش​هاي آموزشي:
	رديف
	نام و نام‌خانوادگي
	رتبه دانشگاهي
	وضعيت استخدامي
	تخصص
	بيمارستانهاي  محل خدمت 
	روزهاي فعاليت در بيمارستانهاي محل خدمت 
	مدرك فلوشيپ و نوع آن 
	محل اخذ دانشنامه تخصصي
	سابقه كار بعنوان  هيات‌علمي

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



*مشخصات پزشكان با                                شاغل در بخش (اعم از ضريب k ،پيماني و رسمي ):
	رديف
	نام و نام‌خانوادگي
	رتبه دانشگاهي
	وضعيت استخدامي
	گواينامه 

تخصصي
	دانشنامه تخصصي
	بيمارستان محل خدمت  
	مدرك فلوشيپ ونوع آن 
	محل اخذ دانشنامه تخصصي
	سابقه كار در آن مركز

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


صفحه 2 از 2
لطفا" جدول ذيل بر اساس عملكرد يك ماه گذشته تكميل گردد:
	نام بيمارستان
	تعداد
كل لام گذارش شده
	تعداد كلfrozenگزارش شده
	استخواني
عضلاني
	اعصاب
	ريه
	گوارش
	ادراري
تناسلي
	گوش گلو بینی و جراحی سرو گردن
	خون واستخوان
	فعاليت درآزمايشكاه
	ساير

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


آموزش آزمايشگاه پاراكلينيك
	نام بيمارستان
	مدت چرخش بر حسب ماه
	سال دستياري
	محتواي آموزشي

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


  1-آیا نظام چرخشی  دستیار  درسایر  بخشهای آموزشی  آن گروه وجود دارد؟

  2-  چند ماه؟      
  3- چه سال دستیاری؟ 

   4-کدام محتوای آموزشی را فرا میگیرند؟

   5-آیا از بخش آموزشی دیگر،دستیاری برای چرخش میاید؟           6-به چه مدت؟           7-از کجا؟          
   8-چند نفر
* لطفا"مستندات فقط يك ماه (،ترجيحا" ماه قبل  ازارائه درخواست) از اقدامات انجام شده در آن مركز يا مراكز آموزشي آن دانشگاه با كمك واحد مدارك پزشكي از سيستمHIS بيمارستاني بصورت فايل EXCEL شامل نام پزشک ،نام بيمار ،شماره پرونده ،تاريخ انجام خدمت و نام بيمارستان ارسال شود  
هيات علمي 





حكم  درماني 
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امضاي مدير گروه : 

