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T.C.

DÜZCE ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEKOKULU

2016
YAZ STAJI
 RAPOR DOSYASI

	Adı ve Soyadı   
	

	Bölümü
	Tıbbi Hizmetler ve Teknikler Bölümü
İlk ve Acil Yardım Programı

	Okul No
	

	Yaz Stajı Sorumlusu
	Öğr. Gör. Hacer ALEMDAR

	Kurum Yetkilisi
	

	Yaz Stajı Yürütücüsü 
	


Sayın Kurum Yetkilisi;

Düzce Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu Müdürlüğü olarak, öğrencilerimize staj imkânı sağlayan kurumunuz yetkililerince aşağıdaki hususların dikkate alınmasını önemle rica ediyoruz.

· Kurum Staj Değerlendirme Formu (Form-2) öğrencilerden teslim alınmalıdır.

· Kurum Staj Değerlendirme Formu kurum yetkililerince bizzat doldurulmalıdır.

· Staj Kurum değerlendirme formu ve staj defteri, ancak kurumun resmi mühür ve tasdiki ile geçerli olduğundan her sayfa ilgili amirin imzası ile birlikte mühürlenmelidir.

· Staja başlama ve bitirme tarihleri ile birlikte fiilen çalışılan günler Devam Çizelgesine (Form-1) işlenmelidir.

· Staj Dosyası onaylandıktan sonra öğrenciye teslim edilmelidir.

· Öğrenci Devam Çizelgesi (Form-1) ve Staj Değerlendirme Formu (Form-2) doldurulup onaylandıktan staj döneminden sonra 15 gün içerisinde kapalı mühürlü zarfla öğrenciye teslim edilebildiği gibi taahhütlü olarak da Düzce  Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu Müdürlüğü Konuralp Yerleşkesi –DÜZCE adresine gönderilebilir.

Düzce Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu Müdürlüğü olarak öğrencilerimize staj imkânı sağlayarak iyi yetiştirilmelerine değerli katkılarından dolayı kurumunuza önceden teşekkür eder, saygılar sunarız. 
ÖĞRENCİNİN KİMLİĞİ

	Adı ve Soyadı
	

	Öğrenci No
	

	Bulunduğu Yarıyıl
	

	Staj Birimi
	


	Kimlik No.
	

	Babasının Adı
	

	Annesinin Adı
	

	Doğum Tarihi
	

	Doğum Yeri
	

	Medeni Hali
	

	İli
	

	İlçesi
	

	Bucağı
	

	Mahalle
	

	Sokağı
	

	Ev No.
	

	Cilt-Sayfa No.
	

	Ne suretle verildiği
	

	Veriliş Tarihi
	

	İletişim Adresi

Ve Telefonu
	


      Dinçer KORKMAZ
Uygundur

                                                                                                          Yüksekokul Sekreteri
Yaz Stajı Raporunun Verildiği Tarih

:     
Teslim Eden Prog. Staj Koordinatörü

: Öğr. Gör. Hacer ALEMDAR
Teslim Eden Prog. Staj Koordinatörü İmzası
:

Yukarıda kimliği yazılı Yüksekokulumuz öğrencisi ………………………………………...

Yaz Stajı , yapmak üzere bu defter …….. sayfa olarak teslim edilmiştir.

                                                                                                           Yrd. Doç. Dr. Serap BULDUK
                                                                                                  Müdür 

T.C.

DÜZCE ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEKOKULU
YAZ STAJI RAPOR DOSYASI

	Yaz Stajı Adı:
	Öğretim Yılı:

	Öğrencinin Adı ve Soyadı:
	Okul No:

	Bölümü:
	Dönemi:

	Yaz Stajı Yapacağı Dersin Adı:

	Yüksekokulun Adresi: Düzce Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu

                                        Konuralp Yerleşkesi-DÜZCE

Tel: 0380 542 10 51       Fax: 0380 542 12 51         


	UYGULAMA YAPILAN KURUM/KURULUŞUN

	Adı  :

	Adresi :

	Telefonu :

	İletişim Kurulacak Yetkilinin Adı ve Soyadı:


	(………..) sayfa ve eklerinden oluşan bu yaz stajı Rapor Dosyası,

Öğrenciniz………………………………………………………..  tarafından

Kurum/Kuruluşumuzdaki çalışma süresi içerisinde hazırlanmıştır.

	            Yaz Stajı  Yürütücüsü                                                 Yaz Stajı  Yürütücüsü
            (Adı ve Soyadı, İmza)                                                  (Adı ve Soyadı, İmza)



	 Kurum Yetkilisi                       Tarih  :
 (Adı ve Soyadı, İmza)              Mühür :




​

Form-1
YAZ STAJI DEVAM ÇİZELGESİ

	Tarih
	Başlama ve Bitiş

Saati
	Çalıştığı Bölüm
	Yaz Stajı Yürütücüsünün

İmzası

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


DÜZCE ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEKOKULU

TIBBİ HİZMETLER VE TEKNİKLER BÖLÜMÜ 
İLK VE ACİL YARDIM PROGRAMI
İLK VE ACİL YARDIM TEKNİKERİ GÖREV TANITIM FORMU
	Acil yardım gerektiren hasta ve yaralıların;

	a) İntravenöz ve intraossöz girişim ile hastaneye ulaşıncaya kadar, Bakanlıkça belirlenen acil ilaçları ve sıvıları kullanır

	b) Temel ve ileri hava yolu uygulamaları, endotrakeal entübasyon uygulaması, gerekli

hallerde krikotirotomi ve oksijen uygulaması yapar.

	c) Travma stabilizasyonu, kırık, çıkık ve burkulmalarda stabilizasyon, yara kapatma ve basit kanama kotrolü yapar.

	ç) Hastanın nakle hazır hale gelmesini ve uygun taşıma teknikleri ile hastanın naklini sağlar.

	d) EKG çekimi ve ritim değerlendirmesi yapar, monitörizasyon, defibrilasyon, kardiyoversiyon, external pacemaker uygulaması gibi elektriksel tedavileri uygular.

	e) Acil doğum durumunda doğum eylemine yardımcı olur.

	f) Görevinin tüm aşamalarında haberleşme ağını doğru ve hızlı bir biçimde kullanır.

	g)  Ambulansı teknik, tıbbi araç-gereç ve malzeme yönünden kullanıma hazır halde bulundurur, zorunlu hallerde ambulansta sürücülük görevi yapar.


*Sağlık Bakanlığının Sağlık Meslek Mensupları İle Sağlık Hizmetlerinde Çalışan Diğer Meslek Mensuplarının İş ve Görev Tanımlarına Dair Yönetmeliği (22 Mayıs 2014 tarihli 29007 sayılı Resmi Gazete)

KURUM TANITIMI

Kurumun fiziksel özelliklerini açıklayınız (Binanın yapısı, oda sayısı ve çeşitleri, ortak kullanım alanları vb.)
	


Form-2


YAZ STAJI DEĞERLENDİRME FORMU
	ÖĞRENCİNİN

Adı ve Soyadı            :
	Fotoğraf

	Okul No                     :
	

	Dönemi                      :
	

	Yaz Stajı  Adı           :
	

	Yaz Stajı Yapılan Kurum/Kuruluşun Adı :

Çalıştığı Birim/Servis(ler):                                                 Tarih
             Süresi (iş günü)



	DEĞERLENDİRME

	Öğrencinin
	 NOT(Her madde 100 puan üzerinden)
	Düşünceler

	Kişisel ve Profesyonel Mesleki Özellikler 
	
	

	1.Genel görünümün uygun olması (Forma bütünlüğü, saç, vb.)
	
	

	2.Staj saatlerine uygun davranma
	
	

	3.Sorun-acil durumlarda doğru ve hızlı karar verme ve uygulama
	
	

	4.Görev almaya istekli olma 
	
	

	5.Tüm uygulamalar sürecinde etik yaklaşımı kullanma
	
	

	6.Sağlık ekibi üyeleriyle çalışma-iş ortamına uygun kişilerarası ilişki ve iletişim kurma
	
	

	7.Acil sağlık hizmeti alan kişiler ve aileleriyle profesyonel rollerine uygun kişilerarası ilişki ve iletişim kurma
	
	

	Mesleki Uygulamalar
	
	

	8. TYD-İYD
	
	

	9. Hava yolunun değerlendirilmesi
	
	

	10. Alt-çene manevrası ile havayolunun açılması
	
	

	11. Baş-çene manevrası ile havayolunun açılması
	
	

	12. Heimlich manevrası
	
	

	13. Solunumun değerlendirilmesi
	
	

	14. Nazal kanül ve maske ile oksijen uygulanması
	
	

	15. Orotrakeal entübasyon
	
	

	16. Endotrakeal ilaç uygulaması
	
	

	17. Hastanın monitörize edilmesi
	
	

	18. Monitörden ritmin değerlendirilmesi
	
	

	19. EKG çekilmesi ve okunması
	
	

	20. Defibrilasyon 
	
	

	  21. İmmobilizasyon, boyunluk uygulaması
	
	

	22. Hastanın kütük çevrilmesi ve sırt tahtasına alınması
	
	

	23. Kısa sırt tahtası ve KED uygulaması
	
	

	24. Traksiyon ateli uygulaması
	
	

	  25.  İlaç uygulaması(Oral,Sublingual, IV, IM, SC, ID, IO)
	
	

	Yaz Stajı Yürütücüsünün

Adı ve Soyadı  :                                                 İmzası :                                         Tarih :




* Öğrencinin her bir maddeye ilişkin performansı 100 puan üzerinden değerlendirilmelidir. Genel not ortalaması her bir maddeye verilen puanların toplamının madde sayısına (25’e) bölünmesiyle hesaplanır.
Öğrencinin Uygulama Değerlendirme Formu Yaz Stajı Yürütücüsü tarafından doldurulduktan ve onaylandıktan ve Yaz Stajı döneminden sonra 15 gün içerisinde Düzce Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu Müdürlüğü, Konuralp Yerleşkesi DÜZCE adresine gönderilmeli veya mühürlü kapalı zarf içinde öğrenciye teslim edilmelidir.

GÖZLEM RAPORU
	Çalıştığı Birim / Servis :


	Tarih :

	Çalıştığı Birimin Kısaca Tanıtımı :



	Hasta ve Yaralılara Uygulanan İlk ve Acil Yardım Girişimleri İle İlgili Gözlemler


	Yaz Stajı Yapanın İmzası :


	Yaz Stajı Yürütücüsünün İmzası:


* Staj bitiminde mesleki uygulama yürütücüsü tarafından onaylanmalıdır.
GÜNLÜK RAPOR
	Çalıştığı Birim /Servis :


	Tarih :

	İlk ve Acil Bakım Uygulamaları 



