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استمارة تقييم التدريب في قسم الخدمة الاجتماعية الطبية
· فضلاً أختر ما يناسبك أمام كل فقره من الفقرات التالية :- 
	السؤال
	ممتاز
	جيد
	مقبول
	ضعيف
	غير مرضي

	مستوى التدريب بصفة عامة
	
	
	
	
	

	طريقة إيصال المعلومة من المدرب
	
	
	
	
	

	طريقة استقبال المسئول للمتدربين
	
	
	
	
	

	مدة التدريب
	
	
	
	
	

	مكان التدريب
	
	
	
	
	

	اهتمام مسئول التدريب ومتابعته
	
	
	
	
	

	الاستفادة من الاجتماعات
	
	
	
	
	

	ثقتك في قدرتك بعد التدريب على دراسة الحالة
	
	
	
	
	

	تأثير شخصية المدرب
	
	
	
	
	

	تغيير مفاهيمك تجاه العمل الاجتماعي بعد التدريب
	
	
	
	
	

	مساهمة التدريب في استيعاب  الأعمال المكتبية لدى قسم الخدمة الاجتماعية الطبية
	
	
	
	
	

	استيعابك للمعلومات التي يحتويها ملف المريض بعد التدريب
	
	
	
	
	

	قدرتك بعد التدريب على صياغة التقارير الاجتماعية
	
	
	
	
	

	التدريب على وضع الخطط العلاجية والتأهيليه
	
	
	
	
	

	التدريب على فنيات المقابلة
	
	
	
	
	

	التدريب على تجاوز العقبات والمعوقات
	
	
	
	
	

	التدريب على وضع برامج وأنشطة اجتماعية
	
	
	
	
	

	التدريب على استخدام المصطلحات الاجتماعية
	
	
	
	
	

	التدريب على تحديد المشكلات والتشخيص من الناحية الاجتماعية
	
	
	
	
	

	التدريب على التواصل والعمل مع الفريق المعالج
	
	
	
	
	

	مدى قدرة المدرب على مساعدة الطلاب في أي مشكلة
	
	
	
	
	

	مدى تعاون العاملين في القسم مع المتدربين
	
	
	
	
	

	ممارسة الأساليب الحديثة في الخدمة الاجتماعية الطبية
	
	
	
	
	

	مدى استيعابك لدور الأخصائي الاجتماعي الفعلي ( الممارس )
	
	
	
	
	

	الإلمام بمهارات مرتبطة بمجال عمل المنشأة
	
	
	
	
	

	مدى ارتباط برنامج التدريب مع الجزء النظري
	
	
	
	
	

	مدى رضاك عن مستوى الخدمة الاجتماعية الطبية بالمنشأة
	
	
	
	
	


· نترك لك هذه المساحة إذا رغبت في إضافة ماتراه :- ..............................................................................................................................................................................................................................

المملكة العربية السعودية


وزارة الصحة


الوكالة المساعدة للطب العلاجي


الإدارة العامة للصحة النفسية والاجتماعية








الرقم :.........................................


التاريخ:........................................


المنطقة / المحافظة:.........................


المستشفى:.....................................











نموذج رقم (15)









