[bookmark: _GoBack]فرم ثبت تجربه نگاری
	نام:
	
	نام خانوادگی:

	کد ملی:
	
	ایمیل:

	رشته تحصیلی:
	
	درجه علمی:

	مرتبه علمی:
	
	محل خدمت :

	تلفن همراه:
	
	تلفن ثابت و کد شهر:


	1) مشخصات ارایه دهنده:

	· نام ارایه دهنده:
· پست :
· محل خدمت :
· آدرس و تلفن:   

	2) مشخصات محیط وقوع تجربه  

	· نام بیمارستان: 
· نوع بیمارستان : عمومی      تخصصی           فوق تخصصی
· تعداد تخت :
· تعداد نیروی انسانی:
· رده های نیروی انسانی:
· مدت اجرای اعتبار بخشی : 

	3) عنوان تغییر ایجاد شده : 




	
· شرح نیاز به تغییر تشخیص داده شده ( توصیف وضعیت موجود مشکل دار) :


	· هدف تغییر: 

· مراحل اجرای برنامه به تفکیک :
--- آیا پرسنل را آموزش دادید؟ کدام گروه ها؟ و چگونه؟ شرح دهید .
--- آیا دستورالعمل خاصی برای تغییر نیاز داشتید ؟ اگر بلی،  شرح دهید .
--- آیا نحوه ارتباط رسمی شما / واحد پرستاری با سایر واحد ها ی بیمارستان تغییر نمود؟ چگونه؟ 
--- آیا نیاز به هماهنگی با سایر واحدهای بیمارستان بوده است ؟ اگر بلی، شرح دهید. 
--- نحوه  نظارت وکنترل شما / واحد پرستاری در خصوص برنامه تغییر چگونه بود؟ شرح دهید.
--- نحوه ارزشیابی نهایی  برنامه تغییر خود را شرح دهید . 
--- برای تداوم و تثبیت تغییر در سیستم پرستاری چگونه عمل کردید ؟ شرح دهید.
--- مشکلات پیش امده در حین اجرا چه بودند ؟ چگونه با هریک از آنها برخورد نمودید؟ 


	
4) نتایج برنامه تغییر : 
· ......
· ......
و.........


	
5) مشکلات حل نشده و جدید  رخ داده در پی ایجاد تغییر
· ......
· ......  و...


	
6) درسهای آموخته شده: 
· .....
· .....
و.........




1

