
 

 
                                 

 (  DOPS)دستيار از طريق مشاهده مستقيم  مليفرم ارزيابي مهارت ع

 ...............دستيار سال  ........................رشته تحصيلی ........................ و نام خانوادگی نام: آزمون شونده 
                              ..............   :تاریخ ارزیابی  ...................:محل ارزیابی  .................  مرتبه علمی ..................................نام و نام خانوادگی آزمون گر

 .................سایر    □بخش ویژه   □بخش بستری     □درمانگاه     □بخش اورژانس
 :................................................................................................پروسجور مورد ارزیابی 

 .........................   برای ارزیابی دستياران استفاده کرده است؟ DOPS  آزمونگر پيش از این چند بار از روش   
 ...................کنون چند بار این پروسجور را انجام داده است؟آزمون شونده تا 

 □زیاد   □متوسط   □کم( :  با توجه به سنوات تحصيلی دستيار )درجه سختی پروسجور 

 

 .لطفاً نقاط قوت و نقاط ضعف دستيار و يا هر گونه پيشنهاد براي بهبود عملكرد وي را در اين محل ثبت كنيد 

      □بلی بصورت آموزش چهره به چهره            □خير   آموزش دیده است؟آیا آزمونگر قبلا در مورد استفاده از این ابزار ارزیابی 

 ………………  □ (سایر موارد)بلی                         □بلی بصورت مطالعه دستورالعمل   

 دقيقه ..…:   مدت زمانی كه صرف ارائه باز خورد شد دقيقه ..…:   مدت زمانی كه صرف مشاهده شد

 

 

 

 

 

 

 ميزان رضايت دستيار
 خوب بسيار

1 
 خوب

57/0 
 متوسط

7/0 
 ضعيف

57/0 
بسيار 
 ضعيف

0 
      پروسجوراطلاع از انديكاسيونها، آناتومی و تكنيک -1
      اخذ رضايت بيمار -5
      مرحله آمادگی قبل از انجام پروسجور -3
      بی دردي و آرامبخشی مناسب -4
      رعايت شرايط استريل -7
      توانايی تكنيكی -6
      درخواست كمک در صورت نياز -5
      اقدامات بعد از انجام پروسيجر -8
      (رفتار حرفه اي و توجه به بيمار) ارتباطی مهارتهاي  -9

      مهارت كلی در انجام پروسيجر - 10
  نمره کل

  

مجتمع آموزشی، درمانی امام علی 

 (ع)

 :مهر و امضاي آزمونگر 

 

 :امضاي آزمون شونده محل مهر و 

 


