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[bookmark: _GoBack]* تعداد جلسات برگزار شده توسط گروه خوديار به صورت حداقل ماهي يكبار.
*  مراقب سلامت/ بهورز حداقل ماهي يكبار در جلسات گروه خوديار بايستي شركت نمايند.
* پايش گروه خوديار طبق چك ليست پايش عملكرد گروه خوديار به صورت فصلي توسط مراقب سلامت/ بهورز از گروه خوديار انجام مي گيرد. و تاريخ پايش و امتياز آن در اين بخش نيز ثبت گردد.
