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 مدیریت امور پرستاری
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  ..........  لغایت  .........................کارگروه آموزش به بیمار و خانواده از تار یخ   ...........تحلیل عملکرد  4فرم شماره    

 

 .....................تاریخ انجام تحلیل:                                           مسئول بهبود کیفیت:                                                            نام و امضاء تکمیل کننده:

 

و ناریخ   عنوان مصوبه 

مسئول 

 پیگیری 

راهکارهای  راهکارهای ارائه شده

 اجرا شده

نتیجه  رعایت بازه زمانی

دستیابی به 

 مصوبه

 جدید راهکار های علل عدم دستیابی 

 خیر بله  

          

          

          

          


