
Ek-1

AiLE HEKiMLiGi uyculatvr,csr
pERFoRMANS nndnnr,nNninnrnsi irinqz xBnnxl,nni

VE SI]NULMASI GEREKEN EVRAKLAR

Aile hekimligi uygulamasurda gahqan personele yaprlacak olan ddemelere ittrazlart
delerlendirme komisyonu tarafindaq aile hekimlerinin ilgili ay igin performans kesintisine yapmrg
olduklarr itiaz nedenleri ile sunulan evraklar incelenecek, karara ballanacak ve uygun gdriilen
ilkazlara ait di:zeltilecek performans kesintisi maa$a esas tegkil etmek iizere ilgili birime
bildirilecektir.

Performans itirazlannrn zamanrnda deferlendirilmesi, maag ddemelerinde gecikme
yaganmamasr igin; aile hekimlili birimi (AH/ASE) personeli tarafindan itiraz belgelerinin dofru,
tam ve okunakh qekilde (m0mktinse bilgisayar ortamrrda) doldurularak gdnderilmesi a;altda
belirtilen hususlara 6zen gdsterilmesi gerekmelledir.

Aile hekimi biriminde, aile hekimi mevcut (siizlegmeli /giirevlendirmeli) ise performans
itiraz formu aile hekimi tarafindan doldurulacak, ayrrca aile salhpr elemam performans itiraz formu
doldurmavacaktrr, Sdzlegmeli aile hekimi oimayan pozisyonlar ya da aile hekiminin izinli/raporlu
olmasr durumunda aile saghgr elemanlarr performans itirazmda bulunabilir.

1) ikametgAh defiqikti[i (il igi/drE/yurt drgr) nedeni ile koruyucu salhk hizmeti
verilemedifinde;

1. Aile Hekimlili Uygulamasr Performans itiraz Formu @k-2)
2. Yusa aileye ait muhtar onayh, itiraz edilen nerformans arahErnda belirtilen adreste

olmadrErna dair belee (tagrnma belgesi) veya TUiK-ADNKS gfttrsr yoksa ailenin
taqmdrlura dair futulan TSM onayh "G69 Tespit Tutanalt" (Ek-3)

3. Konu ile ilgili agrklayrcr bilgi igeren tutanak
4. Kigiye/Aileye veya konu hakkurda bilgi aknabilecek bir yakrrma ait ulaqrlabilir telefon

numzuasl
NOT: Yurt drgr ikametgdh defiqiklipinde, komisyon gerekli gdriirse Il Emniyet
Mtdiirliigiinden ahnacak yurtdrgr grkrq ewa!r isteyebilir.

2) Gergek dofum tarihi ile niifusa kayrt edildifii tarihin farkh olmasr (gergek dolum
tarihinden tince veya geg kayrt edilmesi) durumunda;

1. Aile Hekimlili Uygulamasr Performans itiraz Formu (Ek-2)
2. Yarsa bebe[e ait dogum belgesi, niifus ciizdan fotokopisi, yoksa ailenin bebek ile ilgili

do[um beyannt belirttigi "DoSum Beyan Tutana!t"(Ek-4)
3. Agr veya izlemin gergek dolum giiniine gdre yaprldr[mr gdsterir belge (aqt ka(t

fotokopisi, bebek izlem kartr veya AHBS grktrsr)

4. Kiqiye/Aileye veya konu hakkmda bilgi alurabilecek bir yakrnrna ait ulaqrlabilir
telefon numarasr

3) Trbbi nedenlerle aqrnrn / izlemin yaprlamamasl dummundal

1. Aile Hekimlili Uygulamasr Performans itiraz Formu (Ek-2)
2. Konu ile ilgili itiraz edilen nerformans arahErna ait uzman siiriisii veva epikriz,

yoksa ailenin veya kiginin beyarunr belirttigi "Trbbi Beyan Tutanali' (Ek-5)

3. Kigi yatakh tedavi kurumunda yatarak tedavi gdriiyor ise varsa hastanede

yattrlrna dair belge yoksa kiginin/ailenin durumu belirtir tutanak



4. Kiqiye/Aileye veya konu hakkrnda bilgi alurabilecek bir yakrnrna ait ulagrlabilir
telefon numarast.

4) Belirtilen performans arahlr drgrnda agr / izlemin yaprlmasr durumunda;

s)

l. Aile Hekimlili Uygulamasr Performans itiraz Fomu (Ek-2)
2. Agrmn, bebek-gebe izleminin yaprldrlrm (tarihi ile birlikte) gdsterir TSM hekimi

tarafmdan imzah belge (agr kartr, b€bek kartt)
3. Neden performans alahgl d4nda a$l veya izlemin yaprldrgrrr agrklayarL gerekiyorsa

ailenin veya kiginin konu ile ilgili beyamna dair "Trbbi Beyan Tutanalt" (Ek-5)

4. Kililaile agryr/izlemi kabul etmedigine dair tutanak imzalamtyor ise "Aileye/kigiye
ulagrlmrg olup imzadan imtina etmi$tir." notu eklenerek AH ve ASE tarafurdan

imzalanan ve TSM tarafindan onaylanan tutanak
5. Kiqiye/Aileye veya konu hakkrnda bilgi almabilecek bir yakrmna ait ulagrlabilir

telefon numarast

Ailenin veya kiginin aqr / izlemi bagka bir sa[hk kurumu/kuruluqunda yaphrmasr

durumunda;

1. Aile Hekimlili Uygulamasr Performans itiraz Formu (Ek-2)

2. Ailenin ya da kisinin agr/izlemi bagka bir salhk kunrmu/kurulugunda yaptudrglnl

belirttigi "lzlem/Aqr Tutanagt" (Ek-6)
3. Agr/izlimin yaprldrlrnr (tarihi ile birlikte) gdsterir belge veya TSM hekimi tarafindan

onaylanmrg agr kartl bebek kartt

Ailenin veya kiginin agr / izlem yaptrrmamasr durumundal

l. Aile Hekimlili Uygulamasr Performans itiraz Formu (Ek-2)

2. Ailenin ya da kiginin izlemi veya agryr kabul etmedilini belirttili "Izlem/A$t Durumu

Bilgilendirme Onam Formu" (Ek-7)
3. Eg; aile ya da kigi tarafindan imzalanmryorsa "Aileye veya kigiye ulagrlmrg olup

imzadan imtina etmigtir" notu eklenerek AH ve ASE tarafu:rdan imzalanan ve TSM

tarafindan onaylanan tutanak
4. Kigiye/Aileye veya konu hakkrnda bilgi ahnabilecek bir yakrmna ait ulaqrlabilir

telefon numarast

Oliim nedeni ile agr ve/veya izlemin yaprlamamasr durumundal

1. Aile Hekimlifi Uygulamasr Performans itiraz Formu (Ek-2)

2. OBS (oliim-Bildnim Sistemi) gfttsr yoksa ailenin beyamna dair "Vefat Beyan

Tutana!r" (Ek-8)
3. KiqiyeAileye veya konu hakkrnda bilgi alurabilecek bir yakrnrna ait ulaqrlabilir

telefon numarast

Gebelifin geg tespit edilmesi durumundal

l. Aile Hekimlili Uygulamasr Performans itkaz Formu (Ek-2)

2. Gebelilin geglesiii edilme nedenini belirten "Gebe Geg Tespit Beyan Tutana!t"(Ek-9)

3.15-49 yaq kadrn izlem AHBS grktnr
4. KigiyeTAileye veya konu hakkrnda bilgi ahnabilecek bir yakrnrna ait ulaqrlabilir telefon

numalasl

6)

7)

8)



9) Yukanda belirtilen nedenler drgrnda itiraz edilmesi durumunda;

1. Aile Hekimlili Uygulamasr Performans itiraz Formu (Ek-2)

2. itraz konusuna esas tegkil eden belgeler (tutanak" dilekge varsa izlem karh veya

AHBS gtktst)
3. Kiqiye/iileye veya konu hakkmda bilgi alurabilecek bir yakmrna ait ula$rlabilir

telefon numarasr

10. Aile hekimi daha 6nce aynr kiqi igin itiraz etmig olsa bile (deferlendirilen ay igin bu kiqiye ait

eksik izlem veya agrnm olmast halinde) her ay igin gyggg itiraz edilecektir'

11. Komisyon gerektilinde yukarrcta belirtilmeyen ancak verilecek karara esas teqkil edebilecek

bilgi" belge ve doHiman isteyebilir.

12. Aile saghgl elemam performans itirazrm tek baqrna yapacaksa, yani 
-gahqtrfr 

birimde aile

hekimi yok, izinli veya raporlu ise, itiraz baSvurusu halinde istenen gerekli evraklardan sistem

grktrlan olanlardan ( AHBS grktilarrndan) muaf olur'



Ek-2

..HALK sAdlrcr MUDtinltictixn
.............Toplum Saflrlr Merkezi

AiLE HEKiMLici wcuIaIrAsl PERFORMANS iTiRAZ FORMU*

1. Performans kesintisinin ait oldulu aylyrl:
2. Itiaz edilen konu (Liitfen ilgili segene!i igaretleyiniz)

E cebe izlemi E Bebek izlemi E Qocuk izlemi n Balrgrklama Hizmetleri fl Oiger

PERF'ORMANS KESINTiSiNE ESAS TESKiL EDEN KiSiNiN
3. T.C. KimlikNo :

4. Adr Soyadr :

5. Aile Hekimine Kesin Kayrt Tarihi :

6. iletigim Bilgisi (KendisininYakmmrn Telefon No'su) :

7. Anne T.C. Kimlik No (Bebek-Qocuk-Bafrqrklama Hizmetleri Itirazlarrnda Yaztlacak):

8. Dolum Tarihi (Bebek-Qocuk-Bagrqrklama Hizmetleri itirazlarrnda Yazrlacak) :

9. Son Adet Tarihi( Gebe izlemi itirazlarrnda Yazrlacak):

itiraz Nedeni Konusunda Agrklama:

Aile Hekimlili Uygulamasr ile ilgili mevzuat gergevesinde yaprlan performans itiraz

deferlendirmesinde, eksik/hatah oldulunu tespit ettiEim performans standartlarrna dair belgeler ekte

sunulmug olup konunun tarafinrzAan delerlendirilerek itirazrmrn sonuglandtrlmast hususunda geregini

arz ederim. .....1..../20.....
1O.Aile Hekimlili Birim No** :

I l.Adr Soyadr :

l2'T'c' Kimlik No ' * /ASE Imza- Kase

Ek: (. .......sayfa)

.../...1201...

! UYGUN IUYGUNDEGIL f] GEREKSIZBA$VURU***

TSM Sorumlu Hekimi Adr Soyadr -Imza
*lirc n"n^tgi bihnihde aile heki i ,ne|cut ise p fomzns itira: fomlu aile hekni tarut dan doldurulacak, q\'rca aile saEhgt elenanr tarafndan
pe]fornansinrzforudo|durlna|,acak|t'AiIeHekin|iEiI4,gulamoPeffomnnsi1i].a:Fo]'u,pe|for1anskest|s1e
icin q'n ayr doldwulacaklv.

** hla:a konu olan AHB nin no su),a.iacaktt.

**'iIgilia}icinhesapIana|,vSaEhkBakanhbtaraIndanKararDes|ekSis|emihde)'qrn|ananwI.ilerdehethangibirperfo|na'1skesinlisioI,nadtB|1dlde

)'ap an itu'a: baswrula " Gereksi: Batrutu ' alarak kabul edilecektir.

-Perhrmansa konu olan kynin TC. I'nhk Numaru MER\lS ten sotgulannohdtt.

-Performans itira:lan Karar Destek Sisteni (KDS) esas ahnarak )'ap naldr.



Ek-3

GOq rEsPiT TUTANAGI

Aile Hekimligi Bilgi Sistemi'nde kesin kaytlt olan

T. C. kimlik numarah

. isimli bebek-gocuk/gebenin ikamet etmig oldulu adresten ta;mdtpt

tarafimrzca tespit edilmigtir.

Kigi/Aile ADNKS kaydmr yeni ta$mml$ oldugu yerlegim yerine aldrmadrlr igin

muhtarl*tan yokluk belgesi almamamrytr.

Bu tutanak aga[rda ismi yazrh kigilerce imza altma almm4tn.

Aile Salhlt Aile Hekimi :
Elemam

Aile Hekimlili
Birimi

lmzz

Aile Hekimli[i
Birimi

irnza

Kiqinin
Komqusu./Yakru

Telefon Numarasr :

Adres

Tarih

imza

TSM Sorumlu

HekimWekili/Doktor

Tarih

imzz

Not: Bu tutanak TSM tarafindan onaylanmrq olacaktlr.



Ek-4

DOGTTM BEYAN TUTANAGI

Aile Hekimliti Bilgi Sistemi'nde ................. .... doEun taribti
olarak kayd bulunan ........... ...... .T.C.
kinlik nunarah .....................isimti
gocugumun tarihinde doldugunu beyan ederirn

Bu tutanak aga$rda ismi yazdr kigilerce imza altrna almmrgtr.

Aile Salhlr
Elelllalu

Aile Hekimlifi

AileHekimi :

AileHekimlifi
Birimi Birimi

Tarih :....1....1201.... Tarih t....1....12O1....

Qoculun Annesi / Babasr / Vasisi

Telefon Numarasr

Adres

Tarih

l^ra



Ek-s

TIBBi NEDEN BEYA}I TUTANAdI

Aile Hekimlili Bilgi Sistemi'nde kesin kayrth olan ..............

T.C. kimlik numarah

isimli gocufumun/kendimin

geklindeki trbbi durumu nedeniyle agr-izlem yaprlamadrEm/belirtilen performans

arahlmda yaprlmadr$nl beyan ederirn

Bu tutanak ataglda ismi yazrh kigilerce imza altrna ahnmrgtr.

Aile Salhpr
Aile Hekimi :

Aile HekimliEi Aile Hekimlili

Kiqinin Kendisi veya Qocutun Annesi / Babasr / Vasisi:

Telefon Numarasr :

Adres :

Tanh : ...../....1201....

lmza'.



Ek-6

lzr,nn'vlgr ruux,l6r

Aile Hekimliti Bilgi Sistemi'nde kesin kayrth olan

T.C. kimlik numarah isimli gocufumun/kendimin

izlemi/agrsmr. . ., nedeniyle

tarihide
isimli salhk kurumunda yaptrdrtmr beyan ederirn

Bu hrtanak aqaSda ismi yaah kigilerce imza altma a}nmrgr.

Aile Salhg
Etematu

AileHekimlipi

AileHekimi :

AileHekimlili
Birimi Birimi

Tarih :..../....1201.... Tarih :....1..../201....

Kiqinin Kendisi veya Qocugun Annesi / Babasr / Vasisi:

Telefon Numarasr :

Adres :

Tarih : .. .../. .../201 .. ..

lrnzo 1



Ek-7

izlnvlagr oununlu silcilBxuinun oNAM FoRMU

Aile Hekimlipi Bilgi Sistemi'nde kesin kayrth olan ...................,.....T.C. kimlik numarah

isimli
goculumun /kendimin agrsrnu/izleminin aile hekimi/aile sa[hlr elemaru tarafindan
yaprlmasrnt kabul etmedi[imi beyan ederim. Gerek bagwrum srasrnda ve sonrasmda, gerek
bu formu doldururken sa!l* ile ilgili her konuda soru sorm4 delerlendirme ve karar verme
fnsatr tarafima verilmig, saSl* personeli tarafurdan oluqabilecek hastaLklar, risk ve tehlikeler
konusunda gerekli damgmanhk hizmeti verilmiftir. Bu hastatklar hakkrnda" bilgilendirildilim
ve aydrrlatrldrlrm halde kendi dzgiir irademle gocugumun/kendimin agrsrnu/izleminin
yaprlmasrna lztN vnnuiyORUM ve bu formu imzahyorum.

Bu tutanak aqalrda ismi yazrh kigilerce imza altl:ra alurmrgtt.

AileHekimi :

Kiginin Kendisi/

Qoculun Anaesi / :

Babasr / Vasisi

Aile Hekimligi
Birimi Adres

Tarih :..../....1201.... Telefon

imza Tarih

Inza

TSM Sorumlu Hekimi/
Vekili/Doktor

Tarih

imza

Not: Aileye veya kigiye ulaqrlmrg olup imzadan imtina etmigtir.



Ek-8

VEFAT BEYAI\I TUTANAGI

Aile Hekimlili Bilgi Sistemi'nde kesin kayrth olan.................................... T. C.
kimllft nurnarah isimli kiginin

tarihinde ......... nedenle vefat
ettilini beyan ederim

Bu htmak agalda ismi yaat kigilerce imza altna alum$tr.

Aile Salhlr . a:i^ r,^r-:- .

Elemam AileHekimi :

Aile Hekimligi AileHekimliEi
Birimi Birimi

Tarih :....1....1201.... Tarih r../....1201....

Kiginin Yakm/Qocu!'un Annesi / Babasr / Vasisi :

Telefon Numarasr :

Adres

Tanh .../..../201....

i^ra:



Ek-9

cEBE cEC TEsPfr BEYAN rmxlGr

Aile Hekimlili Bilgi Sistemi'nde kesin kayrth olan

T.C. kimlik numarah

isimli kiginin/gebenin

nedenlerden dolayr gebelilinin geg tespit edilebildigini beyan ederirn

Bu hrtanak agalda ismi yazrh kigilerce imza altma ahnm4tr.

Aile Sa!$r
Etenam

Aite Hekimli$i

Gebelili Geg Tespit Edilen Kiginin A& Soyadr :

Telefon Numarasr :

Adres :

Tarih : .../..../201....

Imza :

AileHekimi :

Aile Hekimlili
Birimi Birimi

Tarih :....1....1201.... Tarih :....1....1201....



Ek-10

TopLUM sAGLrGr MERKEzi ysRh{Dr rpsplr nruxaGr

Aile Hekimliti BilSi Sistemi,nde kesin kayrth olan
.... T.C. kimlik numarah

isinli bebek-goculc/gebdkiqi(lerin) ikamet etmi$ oldulu adres olan

..........'a gidilnig, bebek-9ocul/gebe&biAililer belirtilen adreste
bulunmugtur/bulunamamrgtlr. Bu adresten ta$nd*lafiltasmnad*lan tarafinuzca tespit
editniqtir.

Bu tutanak agalrda ismi yazrh kigilerce imza altu:a atnmrgtr.

TSMAdT:

TSMQal4au :
TSM Sorumlu H€kimi/
Vekili/Doktor

Tadh :..../..../201.... Tadh :....t....t201....

l^,a lrnn


