MEME KANSERİ KONTROL PROGRAMI

KENDİ KENDİNE MEME MUAYENESİ 

EBE/HEMŞİRE İZLEM FORMU                                                                 Form:KKMM-01

          İl:

                  İlçe:

         Sağlık ocağı/ Sağlık evi:

                                  15-49yaş kadın nüfusu:

        Eğitim verilen  15-49yaş kadın nüfusu:

                          50 yaş ve üstü kadın nüfusu:











TARİH:

 Eğitim verilen  50yaş ve üstü kadın nüfusu:


ADI SOYADI
YAŞ
1. İZLEM

(İLK 6 AY)
2. İZLEM

İKİNCİ 6 AY
ŞÜPHELİ VAKA SAYISI  ( *)
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20






İzlem yapan ebe/hemşire



 ! BU FORM SAĞLIK OCAĞINDA SAKLANIR

Adı soyadı:

Ünvanı:

Tarih/imza :






(*) Şüpheli vakalar  ebe/hemşire tarafından sağlık ocağı hekimi muayenesine gönderilir.


MEME KANSERİ KONTROL PROGRAMI 

KENDİ KENDİNE MEME MUAYENESİ

                                           SAĞLIK OCAĞI BİLDİRİM FORMU

                   Form:KKMM-02

                                             İl:

                                          İlçe:

          Sağlık ocağı/ Sağlık evi:

           15-49yaş kadın nüfusu:












TARİH:

  50 yaş ve üstü kadın nüfusu:

İZLEM YAPAN EBE/HEMŞİRE ADI SOYADI
İZLENEN KADIN SAYISI


1. İZLEM

(ilk 6 ay)
2. İZLEM

(ikinci 6 Ay)
Eğitim verilen 15-49 yaş kadın sayısı
Eğitim verilen 50yaş ve üstü kadın sayısı
Şüpheli vaka sayısı(*)

 





































































  













TOPLAM






  Sağlık evleri bu formu bağlı oldukları sağlık ocaklarına bildirirler

  Sağlık ocakları bu formu bağlı oldukları sağlık grup başkanlıklarına gönderirler

(*) Şüpheli vakalar  ebe/hemşire tarafından sağlık ocağı hekimi muayenesine gönderilir.


(**)Eğitim etkinlikleri sağlık ocağı hekimi tarafından doldurulur.

!BU FORM SAĞLIK GRUP BAŞKANLIĞINDA PROGRAM SÜRESİNCE SAKLANIR

Hazırlayan















Onaylayan :

Ad-Soyad:















Ad-Soyad:

Unvan:
















Ünvan:

Tarih:
















 Tarih:

İmza:
   imza :

MEME KANSERİ KONTROL PROGRAMI

KENDİ KENDİNE MEME MUAYENESİ

                              SAĞLIK GRUP BAŞKANLIĞI-EĞİTİM ŞUBE MÜDÜRLÜĞÜ SONUÇ FORMU                 Form:KKMM-03

          İl:

                   İlçe:         

                    Toplam 15-49yaş kadın nüfusu:

                          50 yaş ve üstü kadın nüfusu:

TARİH:

FORMU DOLDURAN SAĞLIK GRUP

BAŞKANLIĞI ADI
İZLENEN KADIN SAYISI
EĞİTİM VERİLEN YERE GÖRE EĞİTİLEN KADIN SAYISI


1. İZLEM

(ilk 6 ay)
2. İZLEM

(ikinci 6 ay)
Eğitim verilen 15-49 yaş kadın sayısı
Eğitim verilen 50yaş ve üstü kadın sayısı
Şüpheli vaka sayısı
SAĞLIK OCAĞINDA
 OKULDA

(Öğrenci Sayısı)
GENİŞ KATILIM 

HALK EĞİTİMİ

(Seminer,konferans)



































































































































TOPLAM









!-Sağlık Grup Başkanlıkları Bu Formla Bilgileri İl Sağlık Müdürlüğü Eğitim Şube Müdürlüğüne Gönderirler

HAZIRLAYAN
ONAYLAYAN 

Ad-Soyad:
Ad-Soyad:

Ümvanı:
Ümvanı:

Tarih /imza:
Tarih /imza:




EĞİTİM VERİLEN YERE GÖRE EĞİTİLEN KADIN SAYISI (**)�
�
SAĞLIK OCAĞINDA�
OKULDA


(Öğrenci Sayısı)�
GENİŞ KATILIM HALK EĞİTİMİ(Seminer,konferans)�
�
�
�
�
�






