
AKSARAY   İL  SAĞLIK   MÜDÜRLÜĞÜ

AİLE HEKİMİ  PERFORMANS  İTİRAZ   FORMU

……………………………………………TOPLUM   SAĞLIĞI  MERKEZİNE

1. Hekimin Adı-Soyadı ve Birimi                              :





2. Performans kesintisine itiraz edilen dönem
:

3. İtiraz edilen konu (Lütfen ilgili şıkkı işaretleyiniz) (Her bir konu için ayrı form düzenleyiniz)
                           Bebek izlemi                                            Gebe izlemi                          Bağışıklama   hizmetleri

4. İtiraz edilen hastanın T.C. kimlik numarası
:

5. İtiraz edilen hastanın adı-soyadı

:

6. İtiraz edilen hastanın kesin kayıt tarihi   
:


                Performans değerlendirilmesinde, eksik olduğunu tespit ettiğim performans, standartlarına ait belgeler ekte sunulmuş olup, konunun tarafınızdan değerlendirilerek, itirazımın sonuçlandırılması hususunda,

                Gereğini arz ederim   .…./…./20…..
İtiraz nedeni konusunda açıklama:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

EKLER: (…..adet)

                                                                                                                                                                              Aile  Hekimi

                                                                                                                                                                                İmza Kaşe

TSM  Sorumlu  Hekimi   Görüşü :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                                                                                                        TSM  Sorumlu  Hekimi

                                                                                                                                                                                   İmza Kaşe

Forma eklenen belgeler onaylı olacaktır.
Her bir itiraz konusu için ayrı form düzenlenecektir.

Form  TSM  ye   teslim edilecektir.
