HALK SAĞLIĞI HEMŞİRELİĞİ UYGULAMA DERSİ ÖĞRENCİ DEĞERLENDİRME FORMU
[bookmark: _GoBack]Öğrenci Adı Soyadı										Tarih:……
Numarası:
ASM/TSM:

	A. Profesyonel Davranışlar  (20 puan)
	Yeterli
	Geliştirilmeli
	Yetersiz

	Çalışma saatlerine uyma
	2
	1
	0

	Profesyonel görünüm
	2
	1
	0

	Sorumluluk alabilme
	2
	1
	0

	Öğrenmeye İstekli olma
	2
	1
	0

	Eleştirilere açık olma
	2
	1
	0

	Sorun çözme becerisi
	2
	1
	0

	Karar verme becerisi
	2
	1
	0

	Eksiklerini fark etme ve geliştirmek için çaba  gösterme
	2
	1
	0

	Hatalarını fark etme ve düzeltmek için çaba gösterme
	2
	1
	0

	Zamanı etkin kullanma
	2
	1
	0

	B.  Kişiler arası İlişkiler (10 puan)

	Bakım verdiği hasta/sağlıklı birey ve ailesi ile iletişim
	2
	1
	0

	Sağlık ekibi üyeleri ile iletişim
	2
	1
	0

	Arkadaşları ile iletişim
	2
	1
	0

	Öğretim elemanı /rehber hemşire ile iletişim
	2
	1
	0

	Terapötik ortam oluşturma ve sürdürme
	2
	1
	0

	C. Temel Hemşirelik becerileri (30 puan)
	
	
	

	Enjeksiyon yapabilme
	2
	1
	0

	Pansuman yapabilme
	2
	1
	0

	Aşı yapabilme
	2
	1
	0

	Acil müdahale
	2
	1
	0

	Bebek izlem
	2
	1
	0

	Gebe izlem
	2
	1
	0

	ASM kayıtlarını tutma
	2
	1
	0

	Hemşirelik temel uygulamaları yapabilme
	2
	1
	0

	Aşı dolabı takibi
	2
	1
	0

	Aşı hazırlama kuralarına uyma
	2
	1
	0

	Bebek boy kilo ölçümü becerileri
	2
	1
	0

	Taramalara katılma
	2
	1
	0

	Sağlık eğitimi verme
	2
	1
	0

	Sağlık danışmanlığı yapabilme
	2
	1
	0

	Geribildirim sağlayabilme
	2
	1
	0

	D. Bakım Süreci (20puan)
	
	
	

	Sağlık/hasta bireyden veri toplama öykü alma
	4
	3     2      1
	0

	Hemşirelik önceliklerini belirleme
	4
	3     2      1
	0

	Sonuçlara uygun eğitim planlama
	4
	3     2      1
	0

	Hemşirelik uygulamaları planlama ve uygulama
	4
	3     2      1
	0

	Değerlendirme
	4
	3     2      1
	0

	E. ASM/TSM çalışmalarını yürütme (20 puan)
	
	
	

	ASM uygulamalarına katılım
	4
	3     2      1
	0

	İzlemlere katılım
	4
	3     2      1
	0

	ASM/TSM düzenine uyma
	4
	3     2      1
	0

	Araç-gereçlere özen gösterme
	4
	3     2      1
	0

	Çalışma sistemine hakim olma
	4
	3     2      1
	0



Değerlendirme yapan ASM/TSM yetkilileri Ad soyad İmza:

	
………………………………		…………………………..		………………………
             Hekim					Hemşire				Ebe
