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Sayın staj yürütücüsü
Ebelik bölümü öğrencilerinin yaz stajlarına yönelik katkılarınız, öğrencilerimizin ve mesleğimizin gelişimi açısından vazgeçilmezdir. Yaz stajında sizlerle birlikte çalışacak öğrencilerimizin objektif olarak değerlendirilmesinde öğrenciye yönelik gözlemleriniz ve düşünceleriniz bizim için önemlidir.

III.ve IV. Yarıyılda öğrencilerin kayıtlı olduğu yaz stajı derslerinin normal gebelikler ve riskli gebeliklerin izlem ve bakımı ile ilgili olması gerekmektedir. Öğrencilerin bu stajlarını gebe izlem ve bakımı yapan birimlerde yapmaları uygundur.

V. ve VI. Yarıyılda öğrencilerin kayıtlı olduğu yaz stajı derslerinin normal gebelikler ve riskli gebeliklerin izlem ve bakımı ile ilgili olması gerekmektedir. Öğrencilerin bu stajlarının normal doğum ve riskli doğumları yaptırabilecekleri, izlem ve bakımını yapabilecekleri ya da bu işlemlerde aktif olarak görev alabilecekleri klinik birimlerde yapmaları uygundur.

Her bir öğrencimizin yaz stajı değerlendirmesinin yapılabilmesi için ekte belirtilen formların doldurularak en geç …../…../ 20……. kadar fakültemize öğrenci stajları ile ilgilenen birime teslim etmeleri gerekmektedir.










Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi


















Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulamalı Eğitimler Yönergesi’ne aşağıdaki linkten ulaşabilirsiniz. 
https://idari.adu.edu.tr/db/ogrenciisleri/default.asp?idx=31323030






	[image: adu_logo]AYDIN ADNAN MENDERES ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ STAJ SİCİL FORMU
(Kamu Kurum ve Kuruluşları)




	Öğrencinin Adı Soyadı      
                  Numarası          
                  Sınıfı   
Stajın Türü (Zorunlu/İsteğe Bağlı)
Stajın Başlama ve Bitiş Tarihi
Çalışılan Gün Sayısı
Devam Edilmeyen Gün Sayısı
	:
:
:
	



FOTOĞRAF

	
	:  
	

	
	: …… /…... /………      -    .…… /……. /……….
:
:
	

	İlgiliye:
Staj başvuru ve SGK formunda belirtildiği gibi, yukarıda bilgileri verilen öğrencimizin kurumunuzda staj yapma isteği uygun görülmüştür. Öğrencilerimize kurumunuzda staj imkânının verilmesinden dolayı size teşekkür ederim.
Staj; öğrencinin teknik eğitiminin önemli bir bölümünü oluşturmaktadır. Bu nedenle öğrencimizin, stajı sırasında yakından izlenerek, ilgili kanunlara, kurallara ve kurum içi disiplinlere uymaları hususuna özen gösterilmesini ve staj sonunda aşağıdaki sicil bilgilerinin doldurularak öğrenciye yapılan ödeme varsa Staj Ücretlerine İşsizlik Fonu Katkısı ödemesinin yapılabilmesi için belgeleriyle birlikte en kısa süre içerisinde kurumumuza gönderilmesini rica ederiz.

Bölüm/Birim Başkanlığı

	STAJ YAPILAN KURUM TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR

	Öğrencinin değerlendirmesini yaz stajı dosyasında yer alan değerlendirme formuna göre gerçekleştirerek aldığı notu yazınız.
	STAJ NOTU:

	Stajın Yapıldığı Kurum Bilgileri
	
……/…../……..


İmza
Mühür
…./…./….

	Adı
Adresi
	:
:
	

	Kurum Yetkilisi
	

	Adı Soyadı
Görevi
Tel
Faks
E-Posta
	:
:
:
:
:
	

	
	
	
	
	



	SORUMLU ÖĞRETİM ELEMANI TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR

	Stajı Kabul Edilmiştir.  
	Kabul Edilmemiştir. 

	
İmza
Sorumlu Öğretim Elemanı
(Adı Soyadı, Unvanı)

	Açıklamalar: 

	



	STAJ KOMİSYONU TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR

	…….İş Günü………………. ……Stajı Kabul Edilmiştir.   		Kabul Edilmemiştir. 

	Açıklamalar:

	İmza ve Tarih
Staj Komisyonu Başkanı
(Adı Soyadı, Unvanı)


            Not: Bu formun doldurulması ve formda yer alan bilgilerin birimler tarafından Öğrenci Bilgi Sistemine girilmesi zorunludur.


	

 


SBF- Form:2
T.C.
AYDIN ADNAN MENDERES ÜNİVERSİTESİ
 SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
20…./20… EĞİTİM- ÖĞRETİM YILI YAZ STAJI ÖĞRENCİ DEVAM İMZA ÇİZELGESİ

	ÖĞRENCİNİN
Adı soyadı : …………………………...	Staj Yaptığı Birim : ………………………………………..

Numarası: …………………………......	   Staj Yaptığı Tarih Aralığı: ……………………………………

	Gün
	Tarih
	Çalışma Saatleri
	Öğrenci İmza
	Gün
	Tarih
	Çalışma Saatleri
	Öğrenci İmza

	1
	
	
	
	16
	
	
	

	2
	
	
	
	17
	
	
	

	3
	
	
	
	18
	
	
	

	4
	
	
	
	19
	
	
	

	5
	
	
	
	20
	
	
	

	6
	
	
	
	21
	
	
	

	7
	
	
	
	22
	
	
	

	8
	
	
	
	23
	
	
	

	9
	
	
	
	24
	
	
	

	10
	
	
	
	25
	
	
	

	11
	
	
	
	26
	
	
	

	12
	
	
	
	27
	
	
	

	13
	
	
	
	28
	
	
	

	14
	
	
	
	29
	
	
	

	15
	
	
	
	30
	
	
	

	
Sayın Yetkili: Öğrencinin imzalarını düzenli olarak imza çizelgesine atması beklenmektedir. Bu konuda ki hassasiyetiniz ve ilginiz için teşekkür ederiz.

	
Yukarıda kimliği yazılı öğrenci …/…./ 20…..ile …/…./20….. tarihleri arasında toplam ……….. iş günü staj yapmıştır.

KURUM YETKİLİSİ
(Adı Soyadı, 
İmza – Mühür)







Not : Staj gün sayısı bölümlere göre değişiklik göstermektedir.





Öğrencinin Adı Soyadı :	Uygulama Alanı	:

Öğrenci No	:	Uygulama Tarihleri :

	
	Puan
	Öğrencinin Puanı

	Kıyafet yönetmeliğine uyma
	5
	

	Uygulamaya zamanında gelme 
	5
	

	Birey / hasta /aile ile uygun iletişimi sürdürebilme
	5
	

	Sağlık ekibi üyeleri ile uygun mesleki iletişimde bulunma
	5
	

	Mesleki etik ilkelere uygun davranma
	5
	

	Birey / hasta /aileyi teslim alıp verme 
	5
	

	Vizitlere katılma
	5
	

	Ebelik ile ilgili temel bilgi düzeyine sahip olma
	10
	

	Hasta/Gebeyle ilgili bilgileri alma, kayıt tutma, terminoloji ve kısaltmaları doğru kullanma
	5
	

	Bireye işlem öncesi, sırası ve sonrası girişimleri açıklama
	5
	

	Bireyin gereksinimlerine uygun ebelik girişimlerini saptama ve planlama 
	5
	

	Bireyin gereksinimlerine uygun girişimleri uygulama becerisine sahip olma
	10
	

	Mesleki bilgi ve becerilerini geliştirmede kişisel çaba gösterme
	10
	

	Multidisipliner ekip içerisinde görev ve sorumluluklarını bilme ve yerine getirme
	5
	

	Eleştiriler karşısında davranış değişikliği oluşturma
	5
	

	Bireyde meydana gelen değişiklikleri ebe/hemşire ve hekime zamanında bildirme
	5
	

	Kurumun kurallarına uyma
	5
	

	TOPLAM PUAN
	100
	




Staj Yürütücüsünün                                                                   Sağlık Bakım Hizmetleri Müdürü 
Adı Soyadı :                                                                                 Adı Soyadı :
İmza :	İmza :
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