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T.C. KASTAMONU ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ



ÖĞRENCİ
ÇOCUK HASTALIKLARI KLİNİK UYGULAMALARI DERSİ 
STAJ DOSYASI











	ÇOCUK HASTALIKLARI KLİNİK UYGULAMALARI DERSİNİN STAJINI YAPAN ÖĞRENCİNİN

	Adı Soyadı:
	

	Numarası:
	

	Sınıfı:
	

	Staj Başlama Tarihi:
	

	Staj Bitiş Tarihi:
	



ÇOCUK HASTALIKLARI KLİNİK UYGULAMALARI DERSİ STAJ KURUMUNA AİT BİLGİ VE ONAYLAR

	Kurum Adı:
	

	Kurum Adres ve İletişim Bilgileri:
	

	Staj Yapılan Birim/Birimler:
	

	Sorumlu Diyetisyenin Adı Soyadı:
	

	Sorumlu Diyetisyenin İletişim Bilgileri:
	

	İmza-Kaşe-Mühür





	ÇOCUK HASTALIKLARI KLİNİK UYGULAMALARI DERSİ STAJI HAFTALIK ÇALIŞMA ÇİZELGESİ (1. HAFTA)

……/……/……

	GÜNLER
	YAPILAN ÇALIŞMALAR

	Pazartesi
	

	Salı
	

	Çarşamba
	

	Perşembe
	

	Cuma
	

	
Öğrencinin Adı- Soyadı. İmzası:

	
Kontrol Edenin Adı-Soyadı. İmzası:






	ÇOCUK HASTALIKLARI KLİNİK UYGULAMALARI DERSİ STAJI HAFTALIK ÇALIŞMA ÇİZELGESİ (2. HAFTA)


……/……/……

	GÜNLER
	YAPILAN ÇALIŞMALAR

	Pazartesi
	

	Salı
	

	Çarşamba
	

	Perşembe
	

	Cuma
	

	
Öğrencinin Adı- Soyadı. İmzası:

	
Kontrol Edenin Adı-Soyadı. İmzası:



	ÇOCUK HASTALIKLARI KLİNİK UYGULAMALARI DERSİ STAJI HAFTALIK ÇALIŞMA ÇİZELGESİ (3. HAFTA)


……/……/……

	GÜNLER
	YAPILAN ÇALIŞMALAR

	Pazartesi
	

	Salı
	

	Çarşamba
	

	Perşembe
	

	Cuma
	

	
Öğrencinin Adı- Soyadı. İmzası:

	
Kontrol Edenin Adı-Soyadı. İmzası:







	ÇOCUK HASTALIKLARI KLİNİK UYGULAMALARI DERSİ STAJI HAFTALIK ÇALIŞMA ÇİZELGESİ (4. HAFTA)


……/……/……

	GÜNLER
	YAPILAN ÇALIŞMALAR

	Pazartesi
	

	Salı
	

	Çarşamba
	

	Perşembe
	

	Cuma
	

	
Öğrencinin Adı- Soyadı. İmzası:

	
Kontrol Edenin Adı-Soyadı. İmzası:







	ÇOCUK HASTALIKLARI KLİNİK UYGULAMALARI DERSİ STAJI HAFTALIK ÇALIŞMA ÇİZELGESİ (5. HAFTA)


……/……/……

	GÜNLER
	YAPILAN ÇALIŞMALAR

	Pazartesi
	

	Salı
	

	Çarşamba
	

	Perşembe
	

	Cuma
	

	
Öğrencinin Adı- Soyadı. İmzası:

	
Kontrol Edenin Adı-Soyadı. İmzası:








STAJ YAPILAN BÖLÜM

……………………………
1. HAFTA ÇOCUK HASTALIKLARI KLİNİK UYGULAMALARI DERSİ STAJI FAALİYETLERİNE AİT AÇIKLAMALAR


KONTROL VE DEĞERLENDİRME:



STAJ YAPILAN BÖLÜM

……………………………
5. HAFTA ÇOCUK HASTALIKLARI KLİNİK UYGULAMALARI DERSİ STAJI FAALİYETLERİNE AİT AÇIKLAMALAR


KONTROL VE DEĞERLENDİRME:



STAJ YAPILAN BÖLÜM

……………………………



STAJ YAPILAN BÖLÜM

……………………………



STAJ YAPILAN BÖLÜM

…………………………
	ÖNEMLİ

1- Staja başvurusu kabul edilen öğrencilerimiz Fakültemizden aldıkları staj dosyası ile birlikte;

a) Öğrenci Kimlik Kartı Fotokopisi,

b) Nüfus Cüzdanı Fotokopisini, staj yapacakları kuruma vereceklerdir.

STAJ YAPILAN KURUM TARAFINDAN,

Staj bitiminde Staj Dosyası ile birlikte Staj Değerlendirme formu kapalı zarf içinde öğrenciye elden teslim edilmesi rica olunur.
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	T. C. KASTAMONUÜNİVERSİTESİ
Sağlık Bilimleri Fakültesi

ÇOCUK HASTALIKLARI KLİNİK UYGULAMALARI DERSİ STAJ DEĞERLENDİRME FORMU

	

	ÖĞRENCİNİN ADI VESOYADI:
	


Değerlendirme Puanı
	


Değerlendirme Sonucu

	ÖĞRENCİ NO:
	
	

	UYGULAMANIN TARİHİ:
	
	

	
UYGULAMA YAPILAN KURUM:
	
	

	

ÖĞRENCİNİNGENELDURUMU
	Uygun giyinme
	4
	

	
	İşe devamda titizliği
	5
	

	
	Kurumun kurallarına uyma
	4
	

	
	İşine özen gösterme
	4
	

	
	Ekip çalışması ve iş bölümü yapabilme
	4
	

	
	Sorumluluk alma ve yerine getirme
	5
	

	
	Çalışma hızı ve zamanı değerlendirme
	4
	

	
	Öğrencinin staj programına yönelik ilgi ve gayreti
	4
	

	

BİLGİSEVİYESİ
	Hastalıklar hakkında mesleki bilgisi
	6
	

	
	Hastalık bulgularını doğru yorumlayabilme
	6
	

	
	Sorun saptama yeteneği
	6
	

	
	Soruna yönelik diyet tedavisi oluşturma
	6
	

	
UYGULAMABECERİLERİ VEDAVRANIŞLAR
	Planlanan diyeti uygun şekilde hazırlayabilme
	5
	

	
	Diyet tedavisini hastaya ve hasta yakınlarına doğru şekilde aktarabilme
	4
	

	
	Hastanın diyete uyumunu belirli aralıklarla değerlendirebilme
	4
	

	
	Öğrencinin hastalık bilgisi ve diyet planlamadaki eksikliklerini düzeltme çabası
	5
	

	
	Ödev/Vaka sunumlarını zamanında hazırlayabilme
	4
	

	
	Hasta yakınları-öğrenci iletişimi
	3
	

	
	Hasta-öğrenci iletişimi
	3
	

	
	İdare/yönetici-öğrenci iletişimi
	3
	

	
	Kurum çalışanları ile iletişimi
	4
	

	
	Kendi arkadaşları ile iletişimi
	3
	

	
	Sorumlu diyetisyen ile iletişimi
	4
	

	TOPLAM:
	100
	





Sorumlu Diyetisyen	Başhekim Yrd.	Başhekim





NOT: Hastane yönetimi gerek gördüğü takdirde; öğrenci ile ilgili kanaatlerini değerlendirme formuna ekleyebilir.
Bu belgenin staj sonunda doldurulup imzalandıktan sonra “KASTAMONU ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ DEKANLIĞINA” yazılı, kapalı ve mühürlü bir zarf içinde stajyer öğrenciye teslim edilmesi önemle rica olunur.
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