KSÜ SBF Hemşirelik Bölümü
Doğum ve Kadın Hastalıkları Hemşireliği Uygulama Dersi
Klinik Uygulama Öğrenci Değerlendirme Formu
(Sorumlu/Klinik Hemşiresi Tarafından Doldurulacaktır)

Bu form, Doğum ve Kadın Hastalıkları Hemşireliği Uygulama dersi öğrencilerinin klinik/saha uygulamalarına yönelik görüş ve önerilerinizi almak, elde edilecek sonuçlar doğrultusunda iyileştirilmesi gereken alanları belirlemek amacıyla hazırlanmıştır. Desteğiniz ve iş birliğiniz için teşekkür ederiz. 
	Öğrencinin No, Adı- Soyadı:
Uygulama Alanı/Klinik:

	
	Sorumlu/ Klinik Hemşireden alınan puan

	1
	Klinik uygulamaya uygun kıyafet, kişisel hijyen ve profesyonel tutum sergiler; uygulama saatlerine ve klinik kurallarına uyar. (10p)
	

	2
	Alana ilişkin teorik bilgilerini, kanıta dayalı bakım ilkeleri doğrultusunda klinik uygulamalarda kullanır. (15p) 
	

	3
	İlgili alanda rol ve sorunluluklarını yerine getirir. Yetki ve sorumluluk sınırları içinde, gerekli gözetim altında hemşirelik sürecine katılır; bakım ve eğitim uygulamalarını hasta güvenliği ve enfeksiyon kontrol ilkelerine uygun gerçekleştirir. (15p)
	

	4
	Bakım verdiği birey ve ailesiyle saygılı, anlaşılır ve gereksinimlerine uygun iletişim kurar. (10p)
	

	5
	Hemşireler, öğretim elemanları, öğrenci arkadaşları ve diğer sağlık profesyonelleriyle iş birliği içinde çalışır. (10p)
	

	6
	Mesleki etik ilkelere ve hasta haklarına uygun davranır; bireyin mahremiyetini, kişisel bilgilerinin gizliliğini ve bakım kararlarına katılımını gözetir. (15p)
	

	7
	Öğrenme gereksinimlerini fark eder, uygun durumlarda soru sorar ve yardım ister; aldığı geri bildirimleri bakım ve uygulamalarına yansıtır. (15p)
	

	8
	Bakım sırasında karşılaşılan sorunları ve bireyin durumundaki değişiklikleri fark eder; uygun çözüm önerileri geliştirir ve gerekli durumları ilgili hemşireye zamanında bildirir. (10p)
	

	                                                                                Toplam Puan:
	

	Öğrencinin klinik uygulamalarına yönelik eklemek istediğiniz görüş ve önerilerinizi yazınız. 




	Değerlendiren Sorumlu/ Klinik Hemşire

 Adı-Soyadı:
                                                                                                                                              İmza:
Değerlendirme Tarihi:                                                                                                  




