
 3فرم شماره 

 تدوین برنامه عملیاتی مداخلات ارتقای سلامت مبتنی بر نتایج نیازسنجی سلامت
 خانه بهداشت: مرکز خدمات جامع سلامت: مرکز بهداشت شهرستان:

 

 امضاء و مهر تاریخ تکمیل فرم : نام و نام خانوادگی پزشک مسئول مرکز:

  

 :دارتیاولوعنوان مشکل 

 هدف کلی:

 (:1رفتاری  کننده ایجاد عامل بر اساس)اهداف اختصاصی 

 

 

 

 (:2 یرفتار کننده ایجاد عامل بر اساس)اهداف اختصاصی 

 

 

 

 (:3 رفتاری کننده ایجاد عامل بر اساس)اهداف اختصاصی 

 

 

 

 استراتژی: آموزش
 مرتبط با آموزش یهاتیفعال

شماره هدف  هاتیفعالرئوس 

 اختصاصی

مسئول  مسئول اجرا
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