
BOLU ABANT İZZET BAYSAL ÜNİVERSİTESİ 

Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

4. Sınıf Klinik Uygulamaları / Seans Bilgi Formu 

 

Klinik Uygulama Dersinin Adı:                                                   

Uygulama Yapılan Klinik Adı: 

Klinik Uygulama Tarih Aralığı: 

Süpervizör Adı Soyadı:                                                           Süpervizör İmza: 

Öğrenci Adı Soyadı:                                                                Öğrenci İmza: 
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Soyadı: 

Teşhis: Hasta Adı 
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Teşhis: 
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SEANS TOPLAMI : SEANS TOPLAMI : 
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Teşhis: 

    

Seans 

Tarihi 

  

Seans 

Tarihi 

  



Seans 

Tarihi 

  

Seans 

Tarihi 
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 Hasta Adı 

Soyadı: 

Teşhis: Hasta Adı 

Soyadı: 
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Seans 

Tarihi 

  

SEANS TOPLAMI : SEANS TOPLAMI : 

 

 

 

 


