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 فرم ثبت آموزش به مددجو

ساير توضيحات:

  روش آموزش:سخنراني،چهره به چهره، بحث گروهي، نمايشي، پرسش و پاسخ، ساير

  رسانه آموزشي:  پمفلت، ليفلت، فولدر،تصوير،پوستر،بروشور،كتابچه ،فيلم و اسلايد ،ساير

  كد محتوا:كد مربوطه بر اساس نيازهاي آموزشي موجود در بخش ثبت گردد

FN-29-02

        نام و سمت       
آموزش دهنده

امضاء بيمار

                                               آ وز ی ،    قا ی  ما ی ق   و  وق   ید رجا ی

زبان:دانشگاهي□               بيسواد □تحصيلات:

               برگ ثبت آموزش به مددجو
PATIENT EDUCATION SHEET

Unit Number:

Family Name: نام خانوادگي

تشخيص:

رسانه آموزشيروش آموزشنياز آموزشيتاريخ آموزش
ارزشيابي
 آموزش

تاييد سرپرستاركد محتوا

ديپلم□زير ديپلم□

Attending physician:        


