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	KLİNİK UYGULAMA SORUMLUSU DEĞERLENDİRME FORMU
	Revizyon Tarihi
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KLİNİK UYGULAMA SORUMLUSU DEĞERLENDİRME FORMU
(Uygulama yeri tarafından doldurulacaktır)
	[bookmark: _GoBack]Değerlendirilen Öğrencinin;
	

	Numarası:
	

	Adı, Soyadı:
	

	Bölümü
	

	Uygulama Başlangıç-Bitiş Tarihleri:
	

	Öğrencinin Çalıştığı Birim:
	

	Rotasyon (I, II, III, IV):
	



	Uygulama Yeri:
	

	Uygulama Danışmanı:
	

	Görevi:	
	

	Telefon No:
	


Değerlendirmeyi yapan;

Kurumunuzda uygulamasını tamamlamış olan öğrencimizin genel performansı ve becerisine yönelik değerlendirmeleriniz bizim için çok önemlidir. Bu nedenle sizden uygulama süresince yaptığınız gözlemlere dayanarak öğrencimizin bilgi ve becerileri ile tutum ve davranışlarını aşağıda sunulan maddeler çerçevesinde değerlendirmeniz istenmektedir. Bu belge, öğrencinin uygulaması bittikten sonra doldurularak kapalı bir zarf içerisinde mühürlü ve imzalı bir şekilde Biyomedikal Cihaz Teknolojisi Programı uygulama sorumlusuna gönderilmelidir. Katkılarınız için teşekkür ederiz.

Aşağıdaki ölçütleri dikkate alarak öğrencinin performansını değerlendiriniz ve uygun kutucuğu ( X ) ile işaretleyiniz.
	DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ
	Çok iyi
	İyi
	Orta
	Yetersiz
	Çok yetersiz

	Mesleki bilgi ve uygulama becerisi
	☐	☐	☐	☐	☐
	Görev ve sorumluluk bilinci
	☐	☐	☐	☐	☐
	İletişim ve ekip çalışması
	☐	☐	☐	☐	☐
	Kurum kurallarına ve meslek etiğine uyum
	☐	☐	☐	☐	☐
	Mesleki gelişim ve problem çözme becerisi
	☐	☐	☐	☐	☐

Puanlama
Çok iyi: 4 puan
İyi: 3 puan
Orta: 2 puan
Yetersiz: 1 puan
Çok yetersiz: 0 puan
Öğrencinin performansına ilişkin görüşlerinizi ve varsa önerilerinizi yazınız (Bu alanın doldurulması isteğe bağlıdır.):


Tarih: …../…../…..					Kaşe ve İmza:
	[bookmark: _Hlk205314231]Hazırlayan 
	Onaylayan 

	Kalite Koordinatörlüğü
	Rektör


Önemli: Kalite Yönetim Sistemi’ne ait güncel dokümanlar https://kys.ksbu.edu.tr/ internet sayfasında bulunmaktadır.  Basılan dokümanlar “Kontrolsüz Kopya” hükmündedir
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Değerlendirilen Öğrencinin


;


 


 


Numarası:


 


 


Adı, Soyadı:


 


 


Bölümü


 


 


Uygulama Başlangıç


-


Bitiş 


Tarihleri:


 


 


Öğrencinin Çalıştığı Birim:


 


 


Rotasyon


 


(I, II, III, IV)


:


 


 


 


Değerlendirmeyi yapan


;


 


 


Kurumunuzda uygulamasını 


tamamlamış olan öğrencimizin genel performansı ve becerisine yönelik 


değerlendirmeleriniz bizim için çok önemlidir. Bu nedenle sizden 
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Aşağıdaki ölçütleri dikkate alarak öğrencinin performansını değerlendiriniz ve uygun kutucuğu (
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Hazırlayan   Onaylayan   

Kalite Koordinatörlüğü  Rektör  

Önemli: Kalite Yönetim Sistemi ’ ne ait güncel dokümanlar https://kys.ksbu.edu.tr/   internet sayfasında  bulunmaktadır.     Basılan dokümanlar  “ Kontrolsüz Kopya ”  hükmündedir   KLİNİK UYGULAMA SORUMLUSU DEĞERLENDİRME FORMU   (Uygulama yeri tarafından doldurulacaktır)  

Değerlendirilen Öğrencinin ;   

Numarası:   

Adı, Soyadı:   

Bölümü   

Uygulama Başlangıç - Bitiş  Tarihleri:   

Öğrencinin Çalıştığı Birim:   

Rotasyon   (I, II, III, IV) :   

  Değerlendirmeyi yapan ;     Kurumunuzda uygulamasını  tamamlamış olan öğrencimizin genel performansı ve becerisine yönelik  değerlendirmeleriniz bizim için çok önemlidir. Bu nedenle sizden  uygulama   süresince yaptığınız gözlemlere  dayanarak öğrencimizin bilgi ve becerileri ile tutum ve davranışlarını aşağıda su nulan maddeler çerçevesinde  değerlendirmeniz istenmektedir. Bu belge, öğrencinin  uygulamas ı bittikten sonra doldurularak kapalı bir zarf  içerisinde mühürlü ve imzalı bir şekilde   Biyomedikal Cihaz Teknolojisi Programı uygulama sorumlusuna  gönderilmelidir. K atkılarınız için teşekkür ederiz.     Aşağıdaki ölçütleri dikkate alarak öğrencinin performansını değerlendiriniz ve uygun kutucuğu (   X ) ile işaretleyiniz.  

DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ  Çok iyi  İyi  Orta  Yetersiz  Çok yetersiz  

Mesleki bilgi ve uygulama becerisi  ?  ?  ?  ?  ?  

Görev ve sorumluluk bilinci  ?  ?  ?  ?  ?  

İletişim ve ekip çalışması  ?  ?  ?  ?  ?  

Kurum kurallarına ve meslek etiğine uyum  ?  ?  ?  ?  ?  

Mesleki gelişim ve problem çözme becerisi  ?  ?  ?  ?  ?  

Puanlama   Çok iyi:  4   puan   İyi: 3   puan   Orta:  2 puan   Yetersiz:  1   puan   Çok yetersiz:  0   puan   Öğrencinin performansına ilişkin görüşlerinizi ve varsa önerilerinizi  yazınız   ( Bu alanın doldurulması isteğe bağlıdır. ) :       Tarih:  …../…../…..           Kaşe ve İmza:  

Uygulama Yeri:   

Uygulama Danışmanı:   

Görevi:     

Telefon No:   

