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(®BMAKU  MAKUIBSHMYO

BURDUR MEHMET AKIF ERSOY UNIVERSITESI

T.C.
BURDUR MEHMET AKIF ERSOY UNIVERSITESI
BURDUR SAGLIK HiZMETLERI MESLEK YUKSEKOKULU
TERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU

GUNCEL FIZYOTERAPI UYGULAMALARI

RAPORU
OGRENCI BIGILERI
Fotograf
50 mm X 60 mm
Ad1 Soyadi L e e
Ogrenci No L,
Boliimii / Programi L e e
Uygulama Dénemi L e
Egitim Ogretim Y1l L,
Tel. (Cep) e,
e-mail s
IS YERI BIGILERI
Uygulama Yeri (Is Yeri Ad1) oo,

Klinik Uygulama Sorumlusu
(Fizyoterapist / Fizyoterapi Teknikeri)



OLGU TAKIiBI

(Bu kisim 6grenci tarafindan doldurulacak, Klinik Uygulama Sorumlusu’na onaylatilacaktir. Hasta ismini yazmanin uygun
olmadigi kosullarda hastaya ait ad- soyad bas harfleri kullanilabilir.)

Gozlemlenen ve Tedavisine Katkida Bulunulan Hasta Tamsi

S RO Ea Rl

Buradaki hastalar, yukarida adi gegen dgrencinin klinik aktivitelerini dogru bir sekilde yansitmaktadir.

Klinik Uygulama Sorumlusu Fizyoterapist / Fizyoterapi Teknikeri (Ad-Soyad ve imza):

Tarih:



*Birebir uygulama yapma imkani1 buldugunuz hastanin; hastaligina ait genel bilgi, degerlendirme ve tedavisinde
kullandigimiz test, 6l¢iim, uygulama ve ekipman bilgilerini asagida acik olarak anlatiniz.

OLGU 1

Tarih: ..... [ocoid cciiiiiin,
Degerlendirme




Tedavi Programi

Tarih: ..... [ooiid oo,




Tedavi Oncesi ve Sonrasindaki Degisimler

Tarih: ..... [ooiid oo,

Hastalik Genel Bilgileri

Klinik Uygulama Sorumlusu Fizyoterapist / Fizyoterapi Teknikeri (Ad-Soyad ve Imza):
Tarih:




*Birebir uygulama yapma imkani1 buldugunuz hastanin; hastaligina ait genel bilgi, degerlendirme ve tedavisinde
kullandigimiz test, 6l¢iim, uygulama ve ekipman bilgilerini asagida acik olarak anlatiniz.

OLGU 2

Tarih: ..... [ocoid cciiiiiin,
Degerlendirme




Tedavi Programi

Tarih: ..... [ooiid oo,




Tedavi Oncesi ve Sonrasindaki Degisimler

Tarih: ..... [ooiid oo,

Hastalik Genel Bilgileri

Klinik Uygulama Sorumlusu Fizyoterapist / Fizyoterapi Teknikeri (Ad-Soyad ve Imza):
Tarih:




*Birebir uygulama yapma imkani1 buldugunuz hastanin; hastaligina ait genel bilgi, degerlendirme ve tedavisinde
kullandigimiz test, 6l¢iim, uygulama ve ekipman bilgilerini asagida acik olarak anlatiniz.

OLGU 3

Tarih: ..... [ocoid cciiiiiin,
Degerlendirme




Tedavi Programi

Tarih: ..... [ooiid oo,




Tedavi Oncesi ve Sonrasindaki Degisimler

Tarih: ..... [ooiid oo,

Hastalik Genel Bilgileri

Klinik Uygulama Sorumlusu Fizyoterapist / Fizyoterapi Teknikeri (Ad-Soyad ve Imza):
Tarih:




*Birebir uygulama yapma imkani1 buldugunuz hastanin; hastaligina ait genel bilgi, degerlendirme ve tedavisinde
kullandigimiz test, 6l¢iim, uygulama ve ekipman bilgilerini asagida acik olarak anlatiniz.

OLGU 4

Tarih: ..... [ocoid cciiiiiin,
Degerlendirme




Tedavi Programi

Tarih: ..... [ooiid oo,




Tedavi Oncesi ve Sonrasindaki Degisimler

Tarih: ..... [ooiid oo,

Hastalik Genel Bilgileri

Klinik Uygulama Sorumlusu Fizyoterapist / Fizyoterapi Teknikeri (Ad-Soyad ve Imza):
Tarih:




*Birebir uygulama yapma imkani1 buldugunuz hastanin; hastaligina ait genel bilgi, degerlendirme ve tedavisinde
kullandigimiz test, 6l¢iim, uygulama ve ekipman bilgilerini asagida acik olarak anlatiniz.

OLGUSS

Tarih: ..... [ocoid cciiiiiin,
Degerlendirme




Tedavi Programi

Tarih: ..... [ooiid oo,




Tedavi Oncesi ve Sonrasindaki Degisimler

Tarih: ..... [ooiid oo,

Hastalik Genel Bilgileri

Klinik Uygulama Sorumlusu Fizyoterapist / Fizyoterapi Teknikeri (Ad-Soyad ve Imza):
Tarih:




*For the patient you had the opportunity to treat one-on-one, clearly describe below the general information about the
patient's condition, as well as the tests, measurements, interventions, and equipment used in the assessment and treatment.

CASE 6

ASSESSENT

Date: ..... [oooid oo,




Treatment Program




Pre- and Post- Treatment Changes

Date: ..... [oooid oo,

General Information on the Condition

Clinical Practice Supervisor — Physiotherapist / Physiotherapy Technician (Full Name and Signature):

Date:




