








Dosya Teslim Tarihi:…./…./20…
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ATATÜRK SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEK OKULU

ODYOMETRİ PROGRAMI

 ÖĞRENCİ STAJ DOSYASI 
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	Öğrencinin Adı-Soyadı


	
	FOTO



	Programı
	
	

	Numarası     


	
	


	Staj Başlama Tarihi


	
	Staj Yürütücüsü Onayı

Ad-Soyad:                                                      İmza:

İletişim:

	Staj Bitiş Tarihi


	
	

	Staj Yeri


	
	


	STAJ DOSYASINA İLİŞKİN AÇIKLAMALAR




Sevgili Öğrencimiz;

· İşyeri Staj Sorumlusunda bulunan Staj Devam Çizelgesini iş yerine giriş ve çıkış saatlerinde,  düzenli olarak imzalayınız.

· Staja geç geldiğiniz veya gelmediğiniz günlerde, staj yeri sorumlusuna mazeret bildirmekle yükümlüsünüz. 

· Raporlu ve izinli olunan günler staj eğitiminden sayılmaz. Mazeret ya da rapor sonucu devamsızlık yapan öğrenci, eksik günler için telafi stajı yapar.
· Belirlenmiş olan staj yerleri Program Staj Komisyonu kararı olmadıkça değiştirilemez.
· Staj yaptığınız işyerinin genel kurallarına (mesai başlama-bitiş saatleri, giyim vb gibi), disiplin ve iş güvenliği kurallarına uymak; işyerinin her türlü mekan, alet, malzeme, makine, araç ve gereçlerini özenle kullanmakla yükümlüdür. 

· Ege Üniversitesi ve Yüksek Öğretim Kurumları Öğrenci Disiplin Yönetmeliği staj sırasında da geçerlidir. 
· Staj Dosyası içeriğindeki belgeler staj bitimini takiben 15 gün içerisinde içinde Yüksekokul Öğrenci İşlerine, Öğrenci tarafından teslim edilir. Aksi takdirde stajınız geçersiz sayılacaktır.
Staj bitiminde kapalı zarf ile teslim edilecek formlar: 
1. Öğrenci Staj Devam Çizelgesi
2. Öğrenci Değerlendirme Raporu
Staj bitiminde dosya ile açık teslim edilecek formlar: 
3. Stajda Hedeflenen Uygulamalar Formu
4. Staj Uygulama Raporu

5. Öğrenci Geri Bildirim Formu

· Staj notu; staj yeri sorumlusu, öğretim elemanı değerlendirmelerinin Yüksekokul Staj Kurulu tarafından saptanan ağırlık oranlarında katkısı ile belirlenir. Öğrencilerin başarılı sayılabilmeleri için ağırlıklı notlarının toplamının 100 üzerinden an az 60 olması gerekir. 
· Staj raporları yetersiz görülen, çağırıldığı halde mülakata gelmeyen veya mülakatta başarısız olduklarına karar verilen öğrencilerin staj çalışmaları, ilgili Program Staj Değerlendirme Kurulu tarafından tamamen veya kısmen geçersiz sayılabilir.
· Stajlarla ilgili olup bu dosyada bulunmayan hususlarda Ege Üniversitesi Atatürk Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu Staj Yönergesi esas alınır. 

ATATÜRK SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEK OKULU
ÖĞRENCİ STAJ DEVAM CİZELGESİ

(Öğrenci ve Staj İşyeri Sorumlusu tarafından doldurulacak ve kapalı zarfla teslim edilecek form) 

	Staj Başlama Tarihi
	

	Staj Bitiş Tarihi
	


	STAJ GÜNÜ
	STAJ TARİHİ
	Öğrenci İmzası
	İşyeri Sorumlusu İmzası

	1.
	…./…../20….
	
	

	2.
	…./…../20….
	
	

	3.
	…./…../20….
	
	

	4.
	…./…../20….
	
	

	5.
	…./…../20….
	
	

	6.
	…./…../20….
	
	

	7.
	…./…../20….
	
	

	8.
	…./…../20….
	
	

	9.
	…./…../20….
	
	

	10.
	…./…../20….
	
	

	11.
	…./…../20….
	
	

	12.
	…./…../20….
	
	

	13.
	…./…../20….
	
	

	14.
	…./…../20….
	
	

	15.
	…./…../20….
	
	

	16.
	…./…../20….
	
	

	17.
	…./…../20….
	
	

	18.
	…./…../20….
	
	

	19.
	…./…../20….
	
	

	20.
	…./…../20….
	
	

	21.
	…./…../20….
	
	

	22.
	…./…../20….
	
	

	23.
	…./…../20….
	
	

	24.
	…./…../20….
	
	

	25.
	…./…../20….
	
	

	26.
	…./…../20….
	
	

	27.
	…./…../20….
	
	

	28.
	…./…../20….
	
	

	29.
	…./…../20….
	
	

	30.
	…./…../20….
	
	


Staj İşyeri Sorumlusu 




Staj Yürütücüsü Öğretim Elemanı

Adı-Soyadı:                                                     

Adı-Soyadı:                                                                                               Tarih:                                                                              
Tarih:

İmza:                                                                                
İmza:             
ATATÜRK SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEKOKULU MÜDÜRLÜĞÜ

ÖĞRENCİ STAJ DEĞERLENDİRME RAPORU
(Bu bölüm Staj İşyeri Sorumlusu tarafından doldurulacaktır ve kapalı zarfla teslim edilecektir.)
Öğrencinin Adı Soyadı:   ………………………………………

       

Bölümü ve Sınıfı          :   ………………………………………                     

Okul Numarası             :    ………………………………………                    

	UYGULAMA KRİTERLERİ
	DEĞERLENDİRME

	
	Çok İyi

(100-85)
	İyi

(84-65)
	Orta

(64-40)
	Geçer

(39-30)
	Olumsuz

(29-0)

	I.ÖĞRENCİNİN DEVAM DURUMU  

-Uygulama Saatlerine Uyum
	
	
	
	
	

	II.ÖĞRENCİNİN FİZİKİ GÖRÜNÜMÜ     

-Uygun forma düzeni, Kişisel hijyen
	
	
	
	
	

	III.ÖĞRENCİNİN BİLGİ VE BECERİ DÜZEYİ

-Edindiği teorik bilgileri uygulamada kullanabilme ve geliştirebilme

-Verilen sorumlulukları zamanında ve doğru olarak yerine getirebilme 

-Karşılaştığı problemler ile baş edebilme ve çözüm geliştirebilme 
	
	
	
	
	

	IV.İLETİŞİM VE UYUM   

- Hastalarla, ekip   üyeleriyle, arkadaşlarıyla, iletişim kurabilme becerisi, kendini ifade etme, liderlik vasıfları ve ekip içinde uyumu vb. 
	
	
	
	
	

	V.ÖĞRENCİNİN TEMEL MESLEKİ TUTUM VE BECERİLERİ

-Mesleki açıdan temel hizmet ve becerileri uygulayabilme 


	
	
	
	
	

	YUKARIDAKİ 5 BASAMAĞIN ORTALAMASI
	

	Diğer Görüş ve Önerileriniz:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

İşyeri Öğrenci Değerlendirme Notu: …………. (Değerlendirme 100’lük Sisteme göre yapılmalıdır)


Staj Başlama Tarihi: ……………  Staj Bitiş Tarihi:  ……………….   Staj Süresi : ………




ÖĞRENCİ STAJ NOTU
(Bu bölüm Staj Değerlendirme Kurulu Tarafından Doldurulacaktır) 

	Değerlendirme Kriteri
	Ham Puan
	Yüzdelik Etki
	Net Puan

	İşyeri Öğrenci Değerlendirme Notu 
	
	%50
	

	Dosya Düzeni Notu
	
	%20
	

	Yapıldıysa Mülakat ya da Değerlendirme Kurulunun Notu
	
	%30
	

	STAJ NOTU:
	



	ODYOMETRİ PROGRAMI

STAJDA HEDEFLENEN UYGULAMALAR FORMU
(Bu form Öğrenci tarafından doldurulacak ve staj işyeri sorumlusu tarafından onaylanacaktır.)


	Uygulamanın adı 
	Uygulama sayısı

	
	Uygulamayı 

İzleme
	Eğitimci yardımı 

ile birlikte yapma


	Öğrencinin tek başına yaptığı



	1. Yenidoğan İşitme Taraması 
	
	
	

	Test ortamına dikkat edilmesi 
	
	
	

	Testin aileye doğru şekilde anlatılması
	
	
	

	Test için gerekli olan malzemelerin doğru yerleşimi (elektrod, prob)
	
	
	

	OAE ve ABR taramalarının risk faktörü ve protokole göre doğru uygulanması
	
	
	

	İlk testten kalan bebekler için uygun yönlendirme ve sevkin yapılması
	
	
	

	Taramadan geçen ve geçemeyen bebekler için bilgilendirme yapılması ve broşürlerin ailelere verilmesi
	
	
	

	2. Saf Ses Odyometri Testi
	
	
	

	a. Cihazın test için uygunluğunun kontrolü
	
	
	

	b. Hangi pür ton odyometri cihazının hangi özelliklere sahip olduğunun belirlenmesi ve uygulamaya geçilmesi
	
	
	

	c. Anemnez alma
	
	
	

	d. Otoskopinin yapılmış olduğunun kontrolü, dış kulak kanalında test yapılmasına engel bulguların olmadığının anlaşılması
	
	
	

	( Hastaya kulaklıklarının uygun yerleştirilmesi ve testin anlatılması, ( İyi kulakta 1000 Hz ‘den başlamak üzere sırasıyla; 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz, 8000 Hz, sonra tekrar 1000 Hz, 500 Hz ve 250 Hz ‘lerde her iki kulakta hava yolu işitme eşiklerinin belirlenmesi, 

( Ara frekans eşikleri kriterlerinin bilinmesi 

( Kemik yolu işitme eşiklerinin 500 Hz- 4000 Hz aralığında belirlenmesi
	
	
	

	e. Maskeleme 

( Hava yolu maskeleme kriterleri 

( Kemik yolu maskeleme kriterleri 

( Konuşma testinde uygun maskeleme kriterleri 

( Maskelenmenin uygulanması
	
	
	

	f. Konuşma testinin uygulanması 

( İyi duyan kulaktan başlanarak -10, +5 tekniğinin uygulanarak 3 heceli konuşma listelerinin okunması 

( Tek heceli listenin en rahat seviyede okunması
	
	
	

	g. Odyometrik Weber ve maskesiz kemik yolu eşiklerinin gerekliliği ve ölçülmesi
	
	
	

	3. 226 Hz İmminansmetri
	
	
	

	a. Cihazın test için uygunluğunun kontrolü
	
	
	

	b. Hastaya testin anlatılması
	
	
	

	  c. Uygun prob seçimi
	
	
	

	d. Testin başlatılması 

( Tuba östakinin fonksiyonun değerlendirilmesi
	
	
	

	e. Timpanogram çizdirilmesi 

( Kulak zarının perfore olup olmadığının belirlenmesi 

( Orta kulak basıncının belirlenmesi 

( İpsi ve kontralateral akustik reflekslerinin belirlenmesi
	
	
	

	4. Davranım Odyometrisi 
	
	
	

	a. Hastanın hangi tip davranım testine uygun olduğunun belirlenmesi (COR / VRA) 

( Uygun pozisyonda oturtulması 

( Hastaya verilecek uyaranın tipinin belirlenmesi
	
	
	

	b. Hastanın yaşına uygun şartlanmanın belirlenmesi 

( Görsel uyaranların etkili ve yerinde kullanılması 

( Ödüllendirme, takdir ile şartlanmanın sürdürülebilmesi, uyarana şartlanmasını sağlamak.
	
	
	


*Stajer öğrenci yukarıda sıralanmış olan işlemlerden yaptıklarının sayısını belirterek formu dolduracaktır. Yapılma ya da gözlenme şansı bulunmayan işlemler için hiçbir işaretleme yapılmayacaktır.
Staj İşyeri Sorumlusu 





Staj Yürütücüsü Öğretim Elemanı

Adı-Soyadı:                                                     


Adı-Soyadı:                                                                                               Tarih:  







Tarih:

İmza:                                                                             

İmza:           
Bu bölüme öğrenciler haftalık staj uygulamaları ile ilgili gözlemlerini ve gerçekleştirdikleri faaliyetleri rapor halinde yazacaklardır. Her haftaya ait bir adet olmak üzere toplamda altı adet rapor hazırlanması zorunludur. Hazırlanan her bir rapor sayfası Staj İşyeri Sorumlusu tarafından onaylanacaktır.
	STAJ UYGULAMA RAPORU 


	1. Hafta

	


Staj İşyeri Sorumlusu 





Staj Yürütücüsü Öğretim Elemanı

Adı-Soyadı:                                                     


Adı-Soyadı:                                                                                               Tarih:                                                                                            Tarih:

İmza:                                                                                              İmza:             
	STAJ UYGULAMA RAPORU 


	2. Hafta

	


Staj İşyeri Sorumlusu 





Staj Yürütücüsü Öğretim Elemanı

Adı-Soyadı:                                                     


Adı-Soyadı:                                                                                               Tarih:                                                                                            Tarih:

İmza:                                                                                              İmza:             
	STAJ UYGULAMA RAPORU 


	3. Hafta

	


Staj İşyeri Sorumlusu 





Staj Yürütücüsü Öğretim Elemanı

Adı-Soyadı:                                                     


Adı-Soyadı:                                                                                               Tarih:                                                                                            Tarih:

İmza:                                                                                              İmza:             
	STAJ UYGULAMA RAPORU 


	4. Hafta

	


Staj İşyeri Sorumlusu 





Staj Yürütücüsü Öğretim Elemanı

Adı-Soyadı:                                                     


Adı-Soyadı:                                                                                               Tarih:                                                                                            Tarih:

İmza:                                                                                              İmza:             
	STAJ UYGULAMA RAPORU 


	5. Hafta

	


Staj İşyeri Sorumlusu 





Staj Yürütücüsü Öğretim Elemanı

Adı-Soyadı:                                                     


Adı-Soyadı:                                                                                               Tarih:                                                                                            Tarih:

İmza:                                                                                              İmza:  
	STAJ UYGULAMA RAPORU 



	6. Hafta

	


Staj İşyeri Sorumlusu 





Staj Yürütücüsü Öğretim Elemanı

Adı-Soyadı:                                                     


Adı-Soyadı:                                                                                               Tarih:                                                                                            Tarih:

İmza:                                                                                              İmza:               
ÖĞRENCİ GERİ BİLDİRİM FORMU

(Bu form, öğrenci tarafından doldurulacaktır.)
	Staj uygulamaları sırasında karşılaştığınız sorunlar ile ilgili verilen ifadelerden sizin için uygun olan boşluğu işaretleyiniz.

	Kesinlikle Katılıyorum

Katılıyorum

Karasızım

Katılmıyorum

Kesinlikle Katılmıyorum

Aldığım eğitime ve mesleğime uygun iş yerinde staj yaptım.
Yaptığım staj mesleki bilgi ve becerime katkı sağladı.
Yaptığım staj ile mesleki deneyimime katkı sağladı.

Mesleki eğitimim sırasında öğrendiğim teorik bilgileri stajda uygulama fırsatım oldu ve bilgilerimi pekiştirdim.
Okul eğitimimde yapılan teorik eğitimle iş yerlerindeki mesleki uygulamalar arasında paralellik olduğunu gözlemledim.
Staj yaptıktan sonra eğitim aldığım programa olan ilgim arttı.
Yaptığım staj mesleki iş yaşamını tanımak açısından yararlı oldu.
Yaptığım staj mesleki açıdan kendime olan güvenimi

arttırdı.
Yaptığım staj süre açısından yeterliydi.
Yaptığım staj yeri mesleki kazanım sağlamam açısından uygun bir işyeriydi.

Staj yerinde profesyonel personelin bilgi ve becerime katkısı oldu
Staj süresince yaşanan sorunlarda, okul personeli/yöneticisi ve program öğretim elemanı ile iletişim kurabildim.

Diğer Görüş ve Önerileriniz:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............



Öğrenci Adı Soyadı:…………………………
Öğrenci No:………………………………..

Programı:……………………………….

İmza:






FOTO





STAJ İŞYERİ SORUMLUSU 


Adı Soyadı: …………….………………… 


İmza: ………………………………..            Tarih: …./…./20….





STAJ DEĞERLENDİRME KURULU 


Staj Yürütücüsü Adı Soyadı : …………….………………… 


İmza: ………………….. ….                    Tarih: …./…./20….








8
8

