KLINIK UYGULAMA DERSI SUPERVIZOR
BILGILENDIRME REHBERI



2024-2025 Egitim-Ogretim Yili Guiz Dénemi
Klinik Uygulama | Dersi

* 1. rotasyon: 16 Eylil 2024— 18 Ekim 2024 (5 hafta)
e 2. rotasyon: 21 Ekim 2024 — 22 Kasim 2024 (5 hafta)

* 3. rotasyon: 25 Kasim 2024 — 27 Aralik 2024 (5 hafta)



2024-2025 Egitim-Ogretim Yili Bahar Dénemi
Klinik Uygulama Il Dersi

* 1. rotasyon: 10 Subat 2025- 14 Mart 2025(5 hafta)
e 2. rotasyon: 17 Mart 2025 — 18 Nisan 2025 (5 hafta)

* 3. rotasyon: 21 Nisan 2025 — 23 Mayis 2025 (5 hafta)



ROTASYON

A GRUBU B GRUBU
« NOROLOIJI e« ORTOPEDI
 KARDIYOPULMONER « GENEL FTR

* DIS KLINIK * PEDIATRI



OGRENCILERIN KLINIK UYGULAMAYA BASLAMADAN
ONCE GETIRDIGI VE SUPERVIZOR (VEYA KURUM
SAHIBI) TARAFINDAN iMZALAMASI| GEREKEN
BELGELER

BASVURU FORMU

T.C.
BANDIRMA ONYEDI EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI

R, FOTOGRAF
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU
FTR4104 KLINIK UYGULAMA | DERSI
BASVURU FORMU
| OGRENCININ
Adi Soyadi
T.G.Kimlik No. Ogrenim Yili. 20 _ -20.....
Ogrenci No Telefon No.
Acik Adresi
Mabhalle - Yeni Mahalle Bulvar, Cadde: Sehit Astsubay Mustafa Soner Varlik
Caddesi
OGRENCININ Sokak @ - Dig kapi - 77 |ir; Kapi No : -
OKUL ADRESI — - - -
iLi : BALIKESIR ILCESI - BANDIRMA |Posta Kodu 10200
UYGULAMAYAPILACAK
KURUMUN  ADI
DERSIN BASLAMA BITIRME —
DERSIN ADI is GUNU
KODU TARIHI TARIHI s

Fakiilteniz Ogrencisi Yukarida belirtilen dersin uygulamalann Hastanemizde/Kurumumuzda yapmasi uygundur.

ONAY VEREN HASTANE VEYA SAGLIK KURUMU YETKILISININ

Adi Soyadi
Gorevi ve Unyany
Tarih

[ONEMLI NOT
1-Ogrenci FTR 4104 Klinik Uygulama-I dersi kapsaminda staja baglama ve bitirme tarihleri arasinda fakdiltemiz tarafindan

Imza / Kage

Is Kazasi ve Meslek Hastaliklari Sigortasi yapilacagindan dolayi onay tarihine énem veriimesi gerekmektedir

2- FTR 4104 Klinik Uygulama-l dersi kapsaminda yapilan staj doneminde Hastanenizin/Kurumunuzun sigortayla ilgili
herhangi bir ylikUmlGlGga bulunmamaktadir. Belirtilen tarihlerde 6grencimize staj yapma imkani saglamaniz yeterlidir.

3- FTR 4104 Klinik Uygulama-| dersi kapsaminda staj yapmasina onay verdiginiz taktirde 6grenci bu belgeyi fakiiltemize|
teslim edecek ve belirtilen tarihlerde staj evraklan elden kurumunuza gizli zarf iginde getirilecektir.

4 -Bu formlar 3 adet diizenlenip; 1 adedi stajin yapilacadi kurumda kalacak, 1 adedi fakiiltemize verilecek, 1 adedi de|
dgrencide kalacaktir.

OGRENCININ ImzAs| OGRENCI DANISMANI BOLUM BASKANI

Belge Uzerindeki bilgilerin dogru oldugunu bildirir, FTR
4104 Klinik Uygulama-l dersi kapsaminda staj
yapaca§imi taahhiit ederim, adi gegen kurumia ilgil{
staj evraklanmin hazirlanmasini  saygilanmla arz|
ederim.

Tarih/Imza Tarih Tarih
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GGRENCiLERiN KLiNiK UYGULAMAYA BASLAMADAN FTR4104 KLINIK UYGULAMA I DERSI BASVURU SOZLESMESI

FTR4104 Klinik Uygulama I Dersi Yapacak Ogrencinin;

+

ONCE GETIRDIiGi VE SUPERVIZOR (VEYA KURUM RS

TC. Kimlik No

SAHIBI) TARAFINDAN iMZALAMAS| GEREKEN e

Dogum Yeri ve Tarihi

BELGELER Telefon No

Ikametgih Adresi
Kendim SGK’hyim, SGK’h
Ogrencinin SGK Anne/Baba Es Cahs]y’rorum, primimi kendim degilim Diger
Giivencesi SGK 'liymm ddiiyorum
Universite/Fakiilte Adi

Boliimii

2)BASVURU SOZLESMES| =

Bu belge iizerindeki bilgilerin dogru oldugunu beyan ediyor ve yanlis beyan/staj yerine gitmeme veya yanda birakma
gibi durumlarda sigorta iglemleri nedeni ile dogacak yasal para cezasim Sdeyecefimi ve belirtilen tarihler arasinda
staj yapacaginu taahhiit ederim.

Ogrencinin Adi Soyadr:
Tarih ve Imza:

Uygulama Yapilacak Yerin;

Ad

Adresi

Tel No E-Posta

L2000 LA 200 L2000




BANDIRMADA KLINiK UYGULAMA YAPAN OGRENCILERDEN UYGULAMA ONCESINDE

PEDIATRI

BASVURU FORMU (3
adet)
BASVURU SOZLESMESi
(3 adet)

ISTENEN BELGELER

ORTOPEDI GENEL FTR

HERHANGI BIR FORM HERHANGI BIR FORM
DOLDURMAYACAK DOLDURMAYACAK

NOROLOJI KARDIYOPULMONER

Ozel hastanede yapacak
olanlar basvuru formu (3
adet)
Universitede yapacak
olanlar herhangi bir form
doldurmayacak

DIS KLiNiK

HERHANGI BIR FORM
DOLDURMAYACAK

BASVURU FORMU (3
adet)




BANDIRMA DISINDA KLINIK UYGULAMA YAPAN OGRENCILERDEN UYGULAMA
ONCESINDE ISTENEN BELGELER

TUM UYGULAMA ALANLARI

BASVURU FORMU (3 adet)

BASVURU SOZLESMESI (3 adet)




DEVAM ZORUNLULUGU

e Klinik Uygulama Dersi | ve II'de devam edilemeyen mazeretli glinlerin

telafileri yapilir.

e Devamsizlik hakki bulunmamaktadir.




OGRENCILERIN KLINIK UYGULAMAYI TAMAMLADIKTAN
SONRA GETIRDIGI VE SUPERVIZOR (VEYA KURUM
SAHIBI) TARAFINDAN iMZALAMASI| GEREKEN
BELGELER

1) KLINIK UYGULAMA DERSI
DEGERLENDIRME FORMU

k)
- ) KLINIK UYGULAMA 1 DERSI DEGERLENDIRME FORMU

Ogrencinin;

Adi Soyadi

Okul Numarast

Fakiiltesi

Boliimi

Klinik Uygulama Yapilan Kurum Adi

Klinik Uygulama Siiresi

Klinik Uygulamaya Baglama Tarihi

Klinik Uygulama Bitis Tarihi

Sayin Klinik Uygulama Yeri Sorumlusu

Klinik Uygulama siiresini tamamlayan &grencinin, performansmun degerlendirilebilmesi igin asagidaki
tablonun 6zenle doldurulmas: gerekmektedir.

DEGERLENDIRME TABLOSU

Ozellikler

Degerlendirme

Cok Iyi
(10 Puan)

Iyi Orta Zayif
(8 Puan) (6 Puan) (4 Puan)

Cok Zayf
(2 Puan)

Klinik Uygulama Devamhhg

isyeri Kurallarina Uyma

Caligma ve Gayreti

Ustlendigi Gorevleri Yerine Getirme

Isi Vaktinde ve Tam Yapma

Mesleki Uygulamalara Yatkinlik

Sorumluluk Alma ve
Sorumluluklarm Yerine Getirme
Becerisi

Amirlerine Kars1 Hal ve Hareketleri

Calisma Arkadaglanna Kars1 Hal ve
Hareketleri

Hasta ile iletisim Becerisi

Toplam

Genel Toplam

Siipervizér Sinav Notu (varsa)

NOT: Siipervizir sinav yapmak isterse, bu sinavin notu 100 iizerinden degerlendirilerek genel toplama

eklenerek ortalamas: alnacaktir,

Siipervizir Sinav Notu (varsa):

Klinik Uygulama Yeri Sorumlusu

Adi- Soyadt :

Kage-imza -
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KLIiNIiK UYGULAMA-I DERSI TAKIP CIZELGESI

;7 s

OGRENCILERIN KLINIK UYGULAMAYI TAMAMLADIKTAN ggﬁggﬁ

NUMARASI:
KLINIK UYGULAMA YAPILAN HASTANE ADI:

SONRA GETIRDIGi VE SUPERVIZOR (VEYA KURUM

KLINIK UYGULAMA GIRIS CIKIS

YAPILAN ALAN SAATI SAATI IMZA

SAHIBI) TARAFINDAN iMZALAMASI| GEREKEN

BELGELER

v 20000

2) KLINIK UYGULAMA

DERSI TAKIP CIZELGESI

Klinik Uygulama Yeri Sorumlusu
Adi- Soyada :

Kase-imza :



* Herhangi bir durumda iletisime gecmek
istediginizde Klinik Uygulama Dersi Komisyon
Uyesi Ars. Gor. Dr. Melike Sumeyye OZEN ile

iletisime gecebilirsiniz.
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