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BURDUR MEHMET AKİF ERSOY ÜNİVERSİTESİ 

BURDUR SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEKOKULU 

TERAPİ VE REHABİLİTASYON BÖLÜMÜ 

 

KLİNİK UYGULAMA SORUMLUSU GÖZLEM FORMU 

 

ÖĞRENCİ BİGİLERİ 

 

Adı Soyadı : ……………………………………………………. 

Öğrenci No : ……………………………………………………. 

Bölümü / Programı : ……………………………………………………. 

Uygulama Dönemi : ……………………………………………………. 

Eğitim Öğretim Yılı : ……………………………………………………. 

Sorumlu Öğretim Elemanı : ……………………………………………………. 

Uygulama Yeri (İş Yeri Adı) : ……………………………………………………. 

Klinik Uygulama Sorumlusu 
(Fizyoterapist / Fizyoterapi Teknikeri) 

: ……………………………………………………. 

Tarih : ……………………………………………………. 

 

 

 

Form dönem sonunda Meslek Yüksekokulumuzun Sorumlu Öğretim Elemanı’na teslim 

edilecektir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



A. DAVRANIŞLAR VE DIŞ GÖRÜNÜM 

 Çok Zayıf Zayıf  Yeterli  İyi  Çok İyi  

İşe karşı ilgi, özen       
Kendine güven ve eleştiriye açık olma      
Dış görünüm      
 
 

B. İLETİŞİM BECERİLERİ 

 Çok Zayıf  Zayıf  Yeterli  İyi  Çok İyi  

İş Yeri Eğitim Sorumlusu’yla ve iş arkadaşlarıyla iletişim 

becerileri 
     

Hasta ve hasta yakınlarıyla iletişim becerileri      
 

 

 

C. İŞ PERFORMANSI 

 Çok Zayıf Zayıf Yeterli İyi Çok İyi 

İşe devam ve dakiklik      
Mesleki bilgi ve beceri düzeyi      
Öğrenme isteği ve ilgisi      
Sorumlulukları ve talimatları yerine getirme      
Kaynakları etkili kullanma      
 
 

D. HASTAYI DEĞERLENDİRME 

 Çok Zayıf Zayıf  Yeterli  İyi Çok İyi 

Değerlendirmeyi uygun yöntemleri seçerek yapma      
Hastanın problemini ve gereksinimlerini belirleyebilme      
Düzgün kayıt tutma hasta takip dosyalarını düzenleme      
Değerlendirme sonuçlarını tartışabilme ve yorumlama      
 
 

E. TEDAVİ PROGRAMINI PLANLAMA VE UYGULAYABİLME 

 Çok Zayıf Zayıf Yeterli İyi Çok İyi 

Tedavi planını çizebilme ve tartışabilme      
Tedavi amaçlarını hastanın anlayabileceği şekilde 

açıklama 
     

Tedavi programında yeniliklerden yararlanabilme ve 

uygulayabilme 
     

Gerekli durumlarda tedavi programını modifiye edebilme      
Tedavi sonuçlarını düzgün ve anlaşılır kaydedebilme      
Uygun öneri ve ev programı verebilme      

 

 

Görüş ve Önerileriniz: 

 

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

Tarih:  

 


