
LOKMAN HEKİM ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON BÖLÜMÜ 

 

Klinik Çalışma Adı: 

Klinik Çalışma Tarih Aralığı: 

1. Hafta (Tarih: …. / …. / …. ) 

Öğrenci No Ad-Soyad Pazartesi Salı Çarşamba Perşembe 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

2. Hafta (Tarih: …. / …. / …. ) 

Öğrenci No Ad-Soyad Pazartesi Salı Çarşamba Perşembe 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



LOKMAN HEKİM ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON BÖLÜMÜ 

 

 

3. Hafta (Tarih: …. / …. / …. ) 

Öğrenci No Ad-Soyad Pazartesi Salı Çarşamba Perşembe 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

 

 

Uygulama Gözlemcisi Adı-Soyadı: 

Uygulama Gözlemcisi İmzası: 


