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T.C.

YEDİTEPE ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON BÖLÜMÜ

2018 – 2019 EĞİTİM ÖĞRETİM YILI

STAJ (KLİNİK ÇALIŞMA) DOSYASI

ÖĞRENCİNİN

ADI – SOYADI 
:

NO


:

ÖĞRENCİLERİN YERİNE GETİRMESİ GEREKEN SORUMLULUKLAR

1- Öğrenci staj (klinik çalışma) yaptığı kurumun çalışma kurallarına uymak zorundadır.

2- Staj (klinik çalışma) süresince takip ettiği olguların değerlendirme ve tedavi programları günlük tarih bildirilerek kayıt edilmelidir. Tedavi süresince her olgunun tanısı, değerlendirme ve tedavi sonuçları dikkate alınarak analizi yapılmalı ve analiz sonuçları rapora kaydedilmelidir.  

3- Yaz Stajı 20, Klinik Çalışma her dönem için 42 iş günüdür. Herhangi bir nedenle hastalık, kaza vb. gibi) staja gelinmeyen günler staj sonunda tamamlanmalıdır. Rapor sorumlu fizyoterapiste onaylatılmalıdır.

4- Staj sonunda öğrenci kurum ile ilgili görüşlerini ilgili forma yazmalıdır.

5- Staj raporunda yer alan kurum ile ilgili olan formlar klinik çalışmanın başında sorumlu fizyoterapiste teslim edilmelidir. 

6- Staj yapılan kurum ile ilgili formlar sorumlu fizyoterapistten kapalı ve mühürlü bir zarf içinde alınmalıdır.

7- Staj raporu ve kapalı zarf içindeki kurum raporu ile birlikte Yeditepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Tedavi ve Rehabilitasyon Bölüm Başkanlığına öğrenci tarafından elden imza karşılığı teslim edilmelidir.

8- Staj raporunu teslim etmeyen veya eksik teslim edenlerin klinik çalışması geçersiz sayılacaktır.

NOT: Raporda belirtilen sayıdan fazla olgu takibi yapılmışsa öğrenci ek olarak doldurduğu raporları, ana rapor dosyasına eklemelidir.

Prof. Dr. Feryal SUBAŞI

Bölüm Başkanlığı
STAJ (KLİNİK ÇALIŞMA)  YAPILAN KURUM İLE İLGİLİ GÖRÜŞ BİLDİRİM FORMU

(Bu kısım  öğrenci tarafından doldurulacaktır.)

Lütfen aşağıdaki sorulara objektif cevaplar veriniz.

1- Staj (klinik çalışma) yaptığınız kurum ile ilgili genel düşünceleriniz nelerdir?

2- Yaptığınız klinik çalışma  sonrasında neler öğrendiniz?

3- Yaptığınız klinik çalışma  ilgili önerileriniz nelerdir?

Sayın  Kurum Sorumlusu,

İlgi: Klinik Çalışma  Yapılan Kurum sorumlusuna bilgi.

Kurumunuza öğrencimizi kabul ettiğiniz ve Staj (klinik çalışmalar) ile fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında deneyim kazanmasına yardımcı olduğunuz için teşekkürlerimizi sunarız. 

Kurumunuzda klinik çalışma yapan öğrencimizin yaptığı çalışmaları  sağlıklı bir şekilde takip edebilmek, devam ve başarı durumlarını saptamak amacıyla hazırlamış olduğumuz aşağıdaki belgelerin  doldurularak kapalı ve mühürlü zarf içinde öğrenciye teslim edilmesi ve klinik çalışma  süresince öğrencinin  çalışmaları ve takip ettiği olgularla ilgili raporlarının öğrenciden sorumlu fizyoterapist tarafından onaylanması için gereğini bilgilerinize sunarız.  

                                                                                                 Prof. Dr. Feryal Subaşı
                                                                                                       Bölüm Başkanı

EK (6 sayfa) : 








 1- Değerlendirme Formu (Ek-1)  

 2- Stajı (Klinik Çalışmayı) Tamamlama Onay Formu (Ek-2a)

     Öğrencinin takip ettiği hastaların  listesi(Ek-2b)

 3- Sorumlu  Fizyoterapistin Değerlendirmesi ( Ek-3)  

DEĞERLENDİRME FORMU ( Ek1)

STAJ (KLİNİK ÇALIŞMA) YAPILAN KURUMUNUN İLETİŞİM 

BİLGİLERİ VE ÖZELLİKLERİ

(Lütfen bu kısım el yazısı ile doldurunuz.)

 Kurumun Adı    :

Kurum Sorumlusu


Adı – Soyad


:

Telefon:

Fax:

E – mail:


Sorumlu Fizyoterapist
:

Adı – Soyadı 


:

Telefon:

Fax:

E – mail:


 Kurumun  Genel Özellikleri:
 Ünitenin Fiziki Şartları:

 Ünitenin Çalışma Prensibi:

STAJI (KLİNİK ÇALIŞMAYI) TAMAMLAMA ONAY FORMU (Ek 2)

 Yeditepe  Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü öğrencisi ……………………………………………  …../…../20… - …../…../20… tarihleri arasında sorumlu fizyoterapist gözetiminde aşağıda adı soyadı yazılı olan, teşhisleri konulmuş hastaların değerlendirme ve tedavi programına katılmıştır. 

Sorumlu Fizyoterapist 

      (Kaşe ve İmza )
ÖĞRENCİNİN TAKİP ETTİĞİ HASTALARIN  LİSTESİ

	Sıra No
	Hastanın Adı – Soyadı
	Teşhisi
	Tedaviye Başlama ve Bitiş Tarihi

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	

	22
	
	
	

	23
	
	
	

	24
	
	
	

	25
	
	
	

	26
	
	
	

	27
	
	
	

	28
	
	
	

	29
	
	
	

	30
	
	
	


Sorumlu Fizyoterapist: 

İmza

SORUMLU  FİZYOTERAPİSTİN DEĞERLENDİRMESİ ( Ek 3)

ÖĞRENCİNİN :






ADI – SOYADI :



:

KLİNİK  BAŞLAMA / BİTİŞ TARİHLERİ
:

TAKİP ETTİĞİ HASTA SAYISI

:

STAJ (KLİNİK ÇALIŞMA)  NOTU

( Her madde 10 puan üzerinden değerlendirilmelidir.)

	1
	Hastayı Değerlendirme
	

	2
	Değerlendirme Sonuçlarının Analizi
	

	3
	Tedavi Programını Düzenleme
	

	4
	Tedavi Programının Uygulanması
	

	5
	Hasta ile İletişim
	

	6
	Fizyoterapistler ile İletişim
	

	7
	Ekip Elemanları ile İletişim
	

	8
	Devamlılık**
	

	9
	Kılık Kıyafet Uyumu
	

	10
	Zamana Uyumu
	

	
	Toplam PUAN
	


**Öğrencinin klinik çalışmada devamsızlık yapma hakkı yoktur. Herhangi bir nedenle devam edilemeyen günler, staj sonunda telafi edilmek zorundadır.

	Süpervizör’ün öğrenci hakkındaki görüş ve önerileri




Sorumlu Fizyoterapist: 

İmza
YEDİTEPE ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON BÖLÜMÜ

STAJ (KLİNİK ÇALIŞMA) YÖNERGESİ

AMAÇ VE KAPSAM


Madde 1
: 


Bu yönergenin amacı Yeditepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü öğrencileri tarafından dördüncü (4.)   ve altıncı yarıyıl (6.) sonu ile   yedinci (7.) ve sekizinci (8.) yarıyılda yapılacak olan klinik çalışmaların düzenlenmesi ve yürütülmesinde uygulanacak esasların belirlenmesidir. 


 STAJ (KLİNİK ÇALIŞMA)  ZORUNLULUĞU


Madde 2
: 


Her öğrenci pratik çalışma deneyimi kazanmak, uygulama yeteneklerini geliştirmek ve meslek yaşamına uyum sağlamak amaçları ile Bölüm  tarafından uygun görülen sağlık kurumlarında bu yönerge hükümleri uyarınca Staj(klinik çalışma) yapmak zorundadır. 


 STAJIN (KLİNİK ÇALIŞMALARIN) YAPILACAĞI KURUMLAR


Madde 3
: 


Yeditepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü öğrencilerinin stajların (klinik çalışmaları)  Yeditepe Üniversitesi’ne bağlı kliniklerinde veya Bölüm ve Dekanlık    tarafından  uygun görülen diğer yurt içi ve yurt dışı sağlık kurumlarında yapılır.


 STAJ (KLİNİK ÇALIŞMA)  SÜRELERİ


Madde 4
: 

Ara sınıflar stajlarına 4. yarıyıl sonunda 20 iş günü, 6.yarıyılın sonunda 30 iş günü devam etmek zorundadırlar. Bölüm yeni bir  karar almadıkça 7. ve 8. yarıyıl stajları (1 aylık ortalama 20 iş günü) eğitim ve öğretim dönemi boyunca yapılır.  


  STAJ (KLİNİK ÇALIŞMA) YAPABİLME KOŞULLARI


 Madde 5
: 


a) Ara sınıflarda mesleki derslerini almış olan  öğrenciler staj yapabilirler. Dördüncü (4) yarıyıl stajları  Yeditepe Üniversite Hastanesi’nde veya Bölümün uygun gördüğü Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ünitesi olan bir sağlık kurumunda yapılabilir. Öğrenci Bölümün önerdiği sağlık kurumu dışında bir yerde klinik çalışma  yapmak istediği takdirde bunu önceden bir dilekçe ile bildirmelidir. Staj (klinik çalışma) yerinin uygunluğu Bölüm kararına bağlıdır. 


    Altıncı (6) yarıyıl stajları için öğrenciler çalışma yapmak istedikleri yeri daha önceden dilekçe ve kabul belgeleri ile  bildirirler. Bölüm  tarafından kabul edilen staj yerlerinde çalışmalarını tamamlarlar ve bununla ilgili belgelerini getirirler.  


    Dördüncü (4) ve altıncı (6) yarıyıl sonunda yaptıkları   stalarını başarıyla tamamladıklarını  belgeleyemeyen öğrenciler  son  sınıf (7. ve 8.yarıyıla) klinik çalışmasına devam edemezler.


b)  Yedinci (7) ve sekizinci (8) yarıyıl  stajına öğrencinin  devam edebilmesi için meslek derslerini almış ve   geçmiş  olması gerekir. Ancak  öğrencinin diğer sömestrlerden alması gereken dersleri olduğunda,  danışmanının uygun görmesi halinde 

- kalmış olduğu derslere devam zorunluluğu olması nedeniyle-,  öğrencinin almak zorunda  olduğu derslerin kredisi  ve  genel not ortalaması izin verdiği ölçüde  staj (klinik çalışma9 yapmasına izin verilebilir.


STAJLARA (KLİNİK ÇALIŞMALARA)  DEVAM ZORUNLULUĞU

Madde 6
:

a)  Dördüncü (4) ve altıncı (6) yarıyıl stajlarına devam zorunludur. Öğrenciler  klinik çalışmalarına mazaretli olarak gelmedikleri takdirde, klinik çalışma sonunda   devamsız oldukları gün sayısı  kadar  klinik çalışma günü ilave edilerek  telafi yapmak durumundadırlar.

b) Yedinci (7) ve sekizinci (8) dönem stajlarını yapan öğrenciler, klinik çalışma süreleri içinde klinik çalışmalarına  devam etmek zorundadırlar. 

c) Her ne sebeple olursa olsun, bir  stajda devamsızlığı %20’den fazla olan öğrenciler o   çalışmayı tümü ile tekrarlamak zorundadırlar.  Klinik çalışmaya  %20'den fazla devamsızlığı olan öğrenciler klinik çalışma bitirme sınavına alınmazlar..


 STAJ (KLİNİK ÇALIŞMA) YAPAN ÖĞRENCİNİN SORUMLULUĞU


Madde 7
: 


a)  Öğrenci Bölüm tarafından hazırlanan staj (klinik çalışma) programına uymak zorundadır.

         b)  Bölüm Başkanlığının onayını almadan staj (klinik çalışma) dönemini  ve klinik çalışma  yapacağı kurumu değiştiremez. 


c)  Öğrenci staj (klinik çalışma) gereği olan görevleri zamanında ve eksiksiz yapmak ve kendisine bölüm tarafından verilen Staj (Klinik Çalışma) Dosyası'nı (Ek-1) günlük olarak doldurmak zorundadır.


d)   Klinik çalışma  yapan her öğrenci kurumun çalışma ve güvenlik kurallarına uymak ve kullandığı mekan, alet, malzeme ve gereçleri özen göstermekten yükümlüdür. Bu yükümlülüklerini yerine getirmemesinden doğan her türlü sorumluluk öğrenciye aittir. 


 
e)  Öğrenci hakkında ayrıca Yükseköğretim Kurumları Öğrenci Disiplin Yönetmeliği hükümleri uyarınca işlem yapılır. 


f) Öğrencilerin mesleki etik ve klinik çalışmaların yapıldığı yerin kurallarına uygun olarak giyinmeleri zorunludur. 

            STAJ (KLİNİK ÇALIŞMALARIN)  YÜRÜTÜLMESİ


Madde 8
: 


Bölüm  gerekli görürse açabileceği yeni staj (klinik çalışma) yerlerinde öğrenciler klinik çalışma yaparak bilgilerini hasta ve sağlıklı kişilerde uygulama olanağı bulurlar.  Kliniklerde çalışan sorumlu fizyoterapistin sorumluluğunda (supervizor) veya fizyoterapist bulunmayan kurumlarda Bölüm’ün önerisi ile Dekanlık tarafından görevlendirilen fizyoterapist sorumluluğunda klinik çalışmalar yapılır. 


STAJIN (KLİNİK ÇALIŞMANIN) DEĞERLENDİRİLMESİ


Madde 9
:  

Staj (Klinik çalışma) eğitiminin değerlendirilmesi aşağıda belirtilen şekilde yapılır: 

                 a)   Yedinci (7) ve sekizinci (8) sömestrlerin dışında yapılan staj (klinik çalışmalar) sonunda öğrenciler klinik çalışmaların  başarı ile tamamladıklarına dair klinik çalışma  yaptıkları kurumun yetkilisi ve supervizor fizyoterapistin  imzaladığı resmi belgeleri (Ek-2)   ve Staj (Klinik Çalışma) Dosyası'nı (Ek-1) Bölüm Başkanlığı'na  teslim etmek zorundadırlar. 

           b)   Yedinci (7) ve sekizinci (8) sömestir  klinik çalışmalarında, klinik çalışma süresi bitiminde öğrenciler sözlü, yazılı, uygulamalı veya bunların birleşiminden oluşan bir sınava girerek başarılarını belgelemek zorundadırlar. Teorik sınavların geçme notuna etkisi %30, pratik ve uygulamalı sınavların geçme notuna etkisi %70 olacaktır. 

 
Başarılı olan öğrenci staj (klinik çalışma)  kredisini tamamlamış kabul edilir. Başarısız oldukları klinik çalışmaları devam zorunluluğu koşuluna uygun olarak tekrar etmek zorundadırlar. Tekrar sonucu başarılı olan öğrenci gerekli kredisini alır.

GENEL HÜKÜMLER

Madde 10 
: 

Bu yönergede yer almayan hususlar staj (klinik çalışma) sorumlularının önerileri 

üzerine Bölüm Kurulu ve Dekanlık tarafından karara bağlanır. 


YÜRÜTME


Madde 11
: 


Bu yönergeyi  Yeditepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Başkanı ve Dekan yürütür. 

OLGU : Değerlendirme

Hasta Ad – Soyadı 
:

Cinsiyeti

:

Doğum Tarihi

:

Tanı 


:

Hikaye


:

Şikayet

:

İlk Değerlendirme Tarihi
:

(Yapılan değerlendirmeler tarih bildirilerek günlük kayıt edilmelidir.)

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza:

OLGU : Tedavi Programı

Hasta Adı – Soyadı 
:

Cinsiyeti

:

Doğum Tarihi

:

Tanı 


:

İlk Programa Alınma Tarihi
:

(Tedavi programı tarih bildirilerek günlük kayıt edilmelidir)

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza:

OLGU : Vaka ile ilgili öğrencinin analiz sonuçları

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza

OLGU : Değerlendirme

Hasta Ad – Soyadı 
:

Cinsiyeti

:

Doğum Tarihi

:

Tanı 


:

Hikaye


:

Şikayet

:

İlk Değerlendirme Tarihi
:

(Yapılan değerlendirmeler tarih bildirilerek günlük kayıt edilmelidir.)

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza:

OLGU : Tedavi Programı

Hasta Adı – Soyadı 
:

Cinsiyeti

:

Doğum Tarihi

:

Tanı 


:

İlk Programa Alınma Tarihi
:

(Tedavi programı tarih bildirilerek günlük kayıt edilmelidir)

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza:

OLGU : Vaka ile ilgili öğrencinin analiz sonuçları

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza

OLGU : Değerlendirme

Hasta Ad – Soyadı 
:

Cinsiyeti

:

Doğum Tarihi

:

Tanı 


:

Hikaye


:

Şikayet

:

İlk Değerlendirme Tarihi
:

(Yapılan değerlendirmeler tarih bildirilerek günlük kayıt edilmelidir.)

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza:

OLGU : Tedavi Programı

Hasta Adı – Soyadı 
:

Cinsiyeti

:

Doğum Tarihi

:

Tanı 


:

İlk Programa Alınma Tarihi
:

(Tedavi programı tarih bildirilerek günlük kayıt edilmelidir)

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza:

OLGU : Vaka ile ilgili öğrencinin analiz sonuçları

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza

OLGU : Değerlendirme

Hasta Ad – Soyadı 
:

Cinsiyeti

:

Doğum Tarihi

:

Tanı 


:

Hikaye


:

Şikayet

:

İlk Değerlendirme Tarihi
:

(Yapılan değerlendirmeler tarih bildirilerek günlük kayıt edilmelidir.)

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza:

OLGU : Tedavi Programı

Hasta Adı – Soyadı 
:

Cinsiyeti

:

Doğum Tarihi

:

Tanı 


:

İlk Programa Alınma Tarihi
:

(Tedavi programı tarih bildirilerek günlük kayıt edilmelidir)

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza:

OLGU : Vaka ile ilgili öğrencinin analiz sonuçları

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza

OLGU : Değerlendirme

Hasta Ad – Soyadı 
:

Cinsiyeti

:

Doğum Tarihi

:

Tanı 


:

Hikaye


:

Şikayet

:

İlk Değerlendirme Tarihi
:

(Yapılan değerlendirmeler tarih bildirilerek günlük kayıt edilmelidir.)

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza:

OLGU : Tedavi Programı

Hasta Adı – Soyadı 
:

Cinsiyeti

:

Doğum Tarihi

:

Tanı 


:

İlk Programa Alınma Tarihi
:

(Tedavi programı tarih bildirilerek günlük kayıt edilmelidir)

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza:

OLGU : Vaka ile ilgili öğrencinin analiz sonuçları

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza

OLGU : Değerlendirme

Hasta Ad – Soyadı 
:

Cinsiyeti

:

Doğum Tarihi

:

Tanı 


:

Hikaye


:

Şikayet

:

İlk Değerlendirme Tarihi
:

(Yapılan değerlendirmeler tarih bildirilerek günlük kayıt edilmelidir.)

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza:

OLGU : Tedavi Programı

Hasta Adı – Soyadı 
:

Cinsiyeti

:

Doğum Tarihi

:

Tanı 


:

İlk Programa Alınma Tarihi
:

(Tedavi programı tarih bildirilerek günlük kayıt edilmelidir)

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza:

OLGU : Vaka ile ilgili öğrencinin analiz sonuçları

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza

OLGU : Değerlendirme

Hasta Ad – Soyadı 
:

Cinsiyeti

:

Doğum Tarihi

:

Tanı 


:

Hikaye


:

Şikayet

:

İlk Değerlendirme Tarihi
:

(Yapılan değerlendirmeler tarih bildirilerek günlük kayıt edilmelidir.)

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza:

OLGU : Tedavi Programı

Hasta Adı – Soyadı 
:

Cinsiyeti

:

Doğum Tarihi

:

Tanı 


:

İlk Programa Alınma Tarihi
:

(Tedavi programı tarih bildirilerek günlük kayıt edilmelidir)

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza:

OLGU : Vaka ile ilgili öğrencinin analiz sonuçları

Sorumlu Fizyoterapist:

İmza

OLGU : Değerlendirme

Hasta Ad – Soyadı 
:

Cinsiyeti

:

Doğum Tarihi

:

Tanı 


:

Hikaye


:

Şikayet

:

İlk Değerlendirme Tarihi
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