
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
T.C 

AHİ EVRAN ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEKOKULU 

TIBBİ HİZMETLER VE TEKNİKLER BÖLÜMÜ 

İLK VE ACİL YARDIM PROGRAMI 

 
YAZ STAJI DOSYASI 

 
 

 
ÖĞRENCİNİN 

ADI SOYADI : 

OKUL NUMARASI : 

BÖLÜMÜ :  

PROGRAMI :  

STAJ YAPTIĞI KURUM : 

STAJ YAPTIĞI SERVİSLER : 

STAJ BAŞLANGIÇ TARİHİ  : 

STAJ BİTİŞ TARİHİ : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ÖNEMLİ NOT : STAJ DOSYALARI TELLİ ŞEFFAF DOSYA İÇİNE 

TAKILI OLARAK MÜHÜRLÜ KAPALI ZARF 

İÇERİSİNDE TESLİM EDİLECEKTİR. 
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SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEKOKULU 
 
 

 
Sevgili Öğrencilerimiz; 

Acil Tıp Teknikerliği mesleği, sanatsal ve bilimsel bir eğitim sürecini içeren, sağlık 
sektörünün önemli parçalarından biridir. İki yıllık bir sürede sizler uygulamalı bir eğitim 
döneminden geçerek, ön lisansınızı tamamlayacak ve ülkemize önemli bir alanda hizmet 
vereceksiniz. Sağlık hizmetlerinde, kalitenin yüksek olması ve hatanın en az olması hepimizin 
hedefidir. Çünkü uğraşımız insanlardır. 

Stajlarınız boyunca, Acil Tıp Teknikerliği mesleğinin alandaki önemini tanıyacak, 
uygulama becerilerini geliştirecek ve mesleğinizde güven ve profesyonelliğe ulaşacaksınız. Bu 
nedenle, staj döneminizi verimli geçirmek sizlerin önemli bir görevidir. Kendinizi yeterli 
bilgilerle donatmanız, sosyal ve mesleki kimliğinizi en iyi şekilde geliştirmeniz gerekmektedir. 

Staj döneminizin, mesleki yaşamınızda önemli bir fırsat olduğu bilinciyle, bir 

üniversiteli ve sağlıkçı olmanın ayrıcalığıyla stajınızın başarılı geçmesini dilerim. 

 
 
 

 
Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu Müdürü 
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Sayın Yetkili 

Yüksekokulumuz öğrencilerinin yaz stajı yapmaları nedeni ile uygulamaya yönelik 
bilgilerin kullanılmasında stajyer öğrenci kabul ederek gösterdiğiniz ilgi ve alakadan dolayı 
öncelikli teşekkür ederiz. 

Stajyer öğrencilerinizin belirtilen süre içerisinde çalışmasını diğer çalışmalardan farklı 
olarak görülmemesi ve geçici olarak düşünülmemesi, staj denetimlerinin KLİNİK 
SORUMLUSU tarafından yapılması eksikliklerinin açık olarak ifade edilmesi ve önemli 
gördüğünüz noktaların staj formlarına not düşülmesi, sonraki öğrencilerin yetiştirilmesinde 
katkı sağlayacaktır. Bu açıdan staj dosyasının tasdiklenmesinde gereken hassasiyetin 
gösterilmesini diler, saygılar sunarız. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Önemli notlar: 

- Staj dosyasının staj süresince staj yerinde bulundurulması zorunludur. 
- Staj süresi 2. yarıyılın sonunda (en az) 20 (yirmi) iş günüdür. 



 

 

GÜNLÜK DEVAM ÇİZELGESİ 

GÜNLER TARİH SABAH AKŞAM AÇIKLAMALAR 
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STAJYER ÖĞRENCİNİN 
ADI SOYADI : 
PROGRAMI    : 
NUMARASI     : 

NOT: En az 20 İŞ GÜNÜ İÇİNDİR. 

 
Birim Sorumlusunun 
 
Adı Soyadı - Ünvanı :   Tarih: 
    İmza :

 
 
 
 
 



 

Staj Başlama Tarihi  : 
Staj Bitiş Tarihi  : 

 
GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 

…/…/20… 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
KLİNİK SORUMLUSU:        İMZA: 

 
GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 

…/…/20… 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

 
KLİNİK SORUMLUSU:         İMZA: 

 
GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 

…/…/20… 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
KLİNİK SORUMLUSU:         İMZA: 



 

GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 
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KLİNİK SORUMLUSU:        İMZA: 
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KLİNİK SORUMLUSU:         İMZA: 

 
 

GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 
…/…/20… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
KLİNİK SORUMLUSU:         İMZA: 
 



 

GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 
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KLİNİK SORUMLUSU:        İMZA: 

 

 
GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 
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KLİNİK SORUMLUSU:         İMZA: 

 
 

GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 
…/…/20… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
KLİNİK SORUMLUSU:         İMZA: 

 



 

GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 
…/…/20… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
KLİNİK SORUMLUSU:        İMZA: 

 

 
GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 

…/…/20… 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

 
KLİNİK SORUMLUSU:         İMZA: 

 
 

GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 
…/…/20… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
KLİNİK SORUMLUSU:         İMZA: 

 



 

GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 
…/…/20… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
KLİNİK SORUMLUSU:        İMZA: 

 

 
GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 

…/…/20… 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

 
KLİNİK SORUMLUSU:         İMZA: 

 
 

GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 
…/…/20… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
KLİNİK SORUMLUSU:         İMZA: 

 



 

GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 
…/…/20… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
KLİNİK SORUMLUSU:        İMZA: 

 

 
GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 

…/…/20… 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

 
KLİNİK SORUMLUSU:         İMZA: 

 
 

GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 
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GÜNLÜK ÇALIŞMA PLANI 
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KLİNİK SORUMLUSU:         İMZA: 
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PRİMER TANILAMA 
Primer tanılama yapılan hastanın adı-soyadı: 

 
Durumu hakkında kısa bilgi : 

 

 
Şikayetlerinin zamanı / şiddeti / yeri : 

 

 
Şikayetlerini artıran/azaltan faktörler : 

 

 
İlk belirti ve ilave belirtileri : 

 
 

Hasta hakkında bilgi veren kişiler : 
 
 
 
 
 

HAVAYOLU (Burun / Ağız) Açık  : 
 Trakeostomi / Krikotiroitom : 

 Nazofarengeal Hava Yolu : 

 
SOLUNUM Maske İle Solunum  : 

 
Spontan/Mekanik/Yardımla :  

Konsantrasyon / Oks. Hızı :  

Solunum hızı   :



 

DOLAŞIM Nabızlar (Karotid / Femoral) Var / Yok 

 
EKG Monitor Ritm 

 
Nabız 

 
Ritm Bozuklugu 

 
BİLİNÇ DÜZEYİ 

 
Bilinç açık, oryantasyonu iyi ve koopere ( ) 

 
Gözlerini sözlü uyaranla açıyor ( ) 

Ağrılı uyaranı uzaklaştırmak amacıyla hareket ediyor  ( ) 

Uyarılara yanıt vermiyor  ( ) 

 
TIBBİ ÖYKÜSÜ (Özgeçmiş - Soygeçmiş): 
 

 

 

 

 

 
MOTOR FONKSİYONLARI 

 
Spontan (kendiliğinden): 

Sözel uyarılara yanıt var: 

Ağrıya yanıt var: 

Verilen uyarıya ters yanıt: 

 
Yürüme / Kol hareketlerinde simetri olup olmadığı: 

 
Yüz İfadesi: 

Konuşma tarzı: 

Yürümesi: 

 



 

DERİ VE MUKOZA MEMBRANLARININ DURUMU  

Renk: 

Turgor: 

 
Nem / Isı durumu:  

YAŞAM BULGULARI 

Tansiyon Nabız: 

Solunum:  

Beden Isısı: 

 

 
YAPILAN GİRİŞLER / İLAÇLAR: 

 
 
 
 
 
 
 
ÖĞRENCİNİN ADI – SOYADI : 

 
NUMARASI : 
 
FORMU DOLDURDUĞU TARİH VE SAATİ :



 

SEKONDER TANILAMA 

 
Sekonder tanılama yapılan hastanın adı-soyadı: 

 Durumu hakkında kısa bilgi : 

 

 
Şikayetlerinin zamanı / şiddeti / yeri : 

 
 

 
Şikayetlerini artıran/ azaltan faktörler : 

 

 
İlk belirti ve ilave belirtileri : 

 
 
 

 
Hasta hakkında bilgi veren kişiler   : 

 
 

 
HAVAYOLU  

(Burun / Ağız) Açık :  

Trakeostomi/krikotiriotomi  : 

Nazofarengeal hava yoluyla : 

 

SOLUNUM 

Maske İle Solunum : 

Spontan / Mekanik / Yardımla : 

Konsantrasyon / Oks.hızı : 

 

 



 

DOLAŞIM 

Solunum hızı  

Nabızlar (Karotid / Femoral) Var / Yok 

EKG Monitor Ritm 

Nabız 

Ritim bozukluğu 

 

BİLİNÇ DÜZEYİ 

Bilinç açık, oryantasyonu iyi ve koopere ( ) 

 
Gözlerini sözlü uyaranla açıyor ( ) 

Ağrılı uyaranı uzaklaştırmak amacıyla hareket ediyor  ( ) 

Uyarılara yanıt vermiyor   ( ) 

 
TIBBİ ÖYKÜSÜ (özgeçmiş-soygeçmiş): 
 
 
SOSYAL/FİZYOLOJİK/ÇEVRESEL FAKTÖRLER 

 
Sigara ve alkol içip/içmediği/seviyesi : 

 
Mesleği : 

 
Sorumlulukları (çocukları,işi v.s : 

 
Sürekli yaptığı aktiviteler : 

 
 
HASTANEYE GELİŞ ŞEKLİ : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

HASTANIN TIBBİ ÖYKÜSÜNE AİT BİR UYARISI VAR MI? 
 

 
 
 
 
 
 
MOTOR FONKSİYONLARI  : 

 
Spontan(kendiliğinden)  : 

Sözel uyarılara yanıt var  :  

Ağrıya yanıt var   : 

Verilen uyarıya ters yanıt  : 

 
Yürüme/kol hareketlerinde simetri olup olmadığı: 
 
Yüz ifadesi Konuşma tarzı Yürümesi 

 
 
DERİ VE MUKOZA MEMBRANLARININ DURUMU 

 
Renk 

Tugor 

Nem/ısı durumu  

YAŞAM BULGULARI 

Tansiyon Solunum 

 
Nabız Beden ısısı 

 
YAPILAN GİRİŞİMLER/İLAÇLAR : 

 
 
 
 
ÖĞRENCİNİN ADI-SOYADI : 

 
NUMARASI       : 

 
FORMU DOLDURDUĞU TARİH ve SAATİ :
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YAZ STAJI DEĞERLENDİRME FORMU 

ADI SOYADI : 
NUMARASI : 
STAJ YERİ : 
BAŞLANGIÇ TARİHİ : 
BİTİŞ TARİHİ : 

 
STAJIN YÜRÜTÜLMESİ 

 
Kişisel Nitelikler, 
Davranışsal ve Mesleki 
Beceriler 

Ağırlık 
Puanı 

Değerlendirme 
Puanı 

Düşünceler 

Mesaiye zamanında 
gelme/ayrılma ve işine 
devamı 

10   

 Kıyafet düzenine uyumu 
 Kişisel hijyen ve görüntü 
 Mesleğin saygınlığını 

koruyacak davranış tarzı 

15   

İletişim yeteneği (hasta ve 
yakınlarıyla, sağlık ekibi 
ve birim amiriyle) 

15   

 Sorumluluk alma, 
 Yerine getirme 

5   

Planlı ve istikrarlı 
çalışabilme 

5   

Olası ve mevcut sorunu 
saptama 

5   

Uygun transport yapabilme 5   
Acil durumlara uyum 
yeteneği 

5   

Önceliklere karar verebilme 
yeteneği 5   

Hastaya gerekli açıklamaları 
yapma 5   

Aseptik tekniğe uyum 
beceresi 

5   

El becerilerini kullanma 
yeteneği 

10   

Teorik bilgisini kullanma 
yeteneği 5   

Geçici ve kalıcı kayıt tutma 
yeteneği 5   

TOPLAM 100   
KANAAT VE SONUÇ   

 
BİRİM SORUMLUSUNUN 
ADI SOYADI: 
İMZASI: 
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TIBBİ HİZMETLER VE TEKNİKLER BÖLÜMÜ 

İLK VE ACİL YARDIM PROGRAMI 

 

YAZ STAJI DEĞERLENDİRME FORMU 
 

 
 

ADI SOYADI : 
NUMARASI : 
STAJ YERİ : 

BAŞLANGIÇ TARİHİ : 

BİTİŞ TARİHİ : 
 
 

 
STAJ KOMİSYONU DEĞERLENDİRMESİ 

 Başarılı Başarısız Başarısız ise Gerekçesi 

Komisyon Kararı    

 
Komisyon Onayı/İmzası: 

 
 Bu sayfa okul tarafından doldurulacaktır. 


