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ی بسمه تعال  

 ی گرام کارآموز

در   ،است د یشده است. ام یکند طراح ی که مستقل عمل م  ی به گفتاردرمان یی گذر از مرحله دانشجو لیبا هدف تسه آموزیکار

 . د یخود کوشا باش  یو عمل یعلم تیصلاح شیارتقاء سلامت مراجعان و افزا یبرا  آموزیدوره کار

 : دییرا مطالعه نما  ریاز ورود به بخش موارد ز قبل

 دیینما وستیپ ایدفترچه ثبت و  نیدر ا ی دوره کارورز یخود را ط  یآموزش   یها ت یفعال هی لطفا کل •

 .د یبرسان ی نیبال زر یسوپروا د ییانجام شده را به تا فیتکال •

 . د یده  لیتحو ینی به مسئول بال لیدوره پس از تکم انیدفترچه خود را در پا •

 : دیرا مد نظر قرار ده ی زیررود تا مقررات آموزش  یشما انتظار م از

از   .1 ات  ز، یو تم  د یروپوش سف  دنیطبق مقرارت دانشکده )پوش   فرم یونی استفاده  از شلوار و کفش    کتینصب  و عدم استفاده 

 یی.استفاده از کارت شناسا ( و نینامناسب بال

 . لاک ناخن و  آلات  وریکوتاه نگه داشتن ناخن و عدم استفاده از ز  .2

 .کی نیشده و حضور به موقع در کل ن ییحضور طبق برنامه تع .3

 ی.درمان  یکادر آموزش  و  همراهان، همکاران ،مراجعیندر برخورد با  ی شئونات حرفه ا تیرعا .4

ثبت کرده و به نظر    د ییاجرا نما  یقبل از شروع جلسه درمان  ستی با  ی را که م  ی درمان  ی برنامه ها  یکارورز موظف است تمام .5

 .د ینما د یرا ق ی رسانده و اصلاحات لازم توسط و ین یبال زریسوپروا

 باشد. یو کسر نمره مقدور م  ی نیبال زر یخاص صرفا فقط با کسب مجوز از سوپروا ط ی در شرا  مارستانیخروج از ب .6

جداگانه به گروه    ی بوده و در قالب نمره ا  ی نیبال  زر یبر عهده سوپروا  ی لیترم تحص  ی کارورز در ط  ی نیاز عملکرد بال  ی کل  یابیرزا .7

 اعلام خواهد شد.

به غ .8 دل   ایو    یی. هر گونه جابجاد یباش   ینم  بتیدر طول دوره مجاز  به  امکان حضور در مرکز  با    یستیبا   یماریب  لیعدم 

جبران گردد و    ز یترم ن  انی( و پس از پابتیجلسه غ  ک ی)حداکثر    ردیصورت گ  ی نی و مسئول بال  زر یسوپروا  ی قبل  یهماهنگ 

 (. مطالعه شود  یکارآموز ن ی لطفا قوان)  د یاعلام نما شی گروه خو م مراجعان خود را به کارورزان ه ی برنامه درمان

 . د یری( تماس بگ یموریدکتر ت  ی)آقا ین یو مسئول بال  ین یبال زری با سوپروا ی در خصوص مسائل مربوط به کارورز .9

 . نیفرم ثبت مراجع لی و تکم ین یبال یها  تیمشارکت در فعال  ، ینیفرم بال  لی تکمدوره:   فیتکال .10

 . ابیو حضور و غ  ینیفرم لاگ بوک* ، عملکرد بال ن، یفرم ثبت مراجع  ، ینیفرم بال یبررس : یابینحوه ارزش  .11

(   یموریدکتر ت  ی)آقا  ینیمسئول بال  لی کارپوشه را تحو  ،ی کارورز  /یروز کارآموز   نیپس از آخر  هفته  کی حداکثر  لطفا   .12

 . د یبده

 . د ینما  یدوره ثبت م  نیدرس و در ا  نیدرس و روند دوره، عملکرد دانشجو را در ا  ی اهداف کل  انیاست که ضمن ب  یفرم   ( Log Book)لاگ بوک    *
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 برنامه کارورزی دانشجو 

 

 

 

  

 امضا استاد  محل کارورزی  روزهای هفته 

 

 شنبه

  

 یکشنبه 

 

  

 دوشنبه 

 

  

 سه شنبه 

 

  

 چهارشنبه

 

  

 پنج شنبه 

 

  

 تعهد نامه 
 

 .................................................اینجانب  

از    متعهد  شوم  مجاز  انجام  می  غیر  غیبت   ،هرگونه 

جلسه یک  از  بیش  مجاز   ،غیبت 

زیاد   موعد و  تاخیر  از  پیش  خروج   باجتنا  یا 

ص این  غیر  در  کارورزی نمایم.  واحد  کل   ورت 

خواهد  حذف  اینجانب  شده  گذرانده   مربوطه 

 .شد 

 

 

 امضا و تاریخ 

 

و    سرپرست بالینی این قسمت می بایستی به تایید  

 در غیر این صورت مراجعات به   .بالینی برسد   مسئول

 . دمراکز کارورزی فاقد اعتبار خواهند بو
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 کارنامه بالینی دانشجو 

 ملاحظات  نمره کسب شده  معیار  نمره فعالیت ها

 سرپرست بالینی توسط    logbookفرم  براساس تکمیل روزانه    5/15 ارزشیابی در بالین

 گردد.   ی آزمون قبل شروع ترم اعلام م   خیتار  preclinic 5/4آزمون  

 باشد.  یم  ی همه کارورزان الزام   حضور

 برگزار شده و قابل تکرار نخواهد بود.   کباریآزمون تنها  نیا

 گردد  می  تکمیل  بالینی  سرپرست  توسط  نمره   این  20 عملکرد بالینی

 ارائه الزامی است  15 بالینی مراجع گزارش  

 در کارپوشه موجود است  5 تکمیل فرم های کارپوشه

 جمع نمرات بالا   60 نمره کسب شده

 خواهد شد 3بر     می تقس  ،ییجهت نمره نها  20 نمره نهایی



 علوم پزشکی مشهد    دانشگاه 

 بالینی  های  فرم مهارت                                                                                                                     دانشکده پیراپزشکی و توانبخشی
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 مهارت های بالینی    1مورد  2مورد  3مورد  4مورد  تائید استاد مربوطه 

 مشاهده کسب و ثبت اطلاعات )از طریق مشاهده، مصاحبه و پرسشنامه(     

 مورد(3)حداقل 

      همکاری در کسب و ثبت اطلاعات)از طریق مشاهده، مصاحبه و پرسشنامه(      

 مورد(1)حداقل 

 مورد(3مشاهده فرایند ارزیابی و تشخیص)حداقل      

 مورد( 1همکاری در فرایند ارزیابی و تشخیص )حداقل      

 مورد( 3مشاهده فرایند برنامه ریزی درمان )حداقل      

 همکاری در فرایند برنامه ریزی و درمان حداقل یک کودک مبتلا به اختلالات زبانی      

 مورد(3مشاهده فرایند مشاوره به بیمار )حداقل      

 مورد(1همکاری در فرایند مشاوره به بیمار )حداقل      

 
 
 
 
 

    
 مورد( 1واژگانی )حداقل -نمونه گیری گفتار و تحلیل آن براساس شاخص های نحوی
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سرپرست  امضا محل کارآموزی  اهداف مداخله شیوه مداخله  تعداد جلسات  نوع اختلال  نوع بیماری  نام و نام خانوادگی   
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 علوم پزشکی مشهد    دانشگاه 

 ثبت مراجعین فرم                                                                                                                      دانشکده پیراپزشکی و توانبخشی
 گروه گفتاردرمانی                                                                                                              

 
 

9 
 

سرپرست  امضا محل کارآموزی  اهداف مداخله شیوه مداخله  تعداد جلسات  نوع اختلال  نوع بیماری  نام و نام خانوادگی   
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                                                                                                 ................................... نام سرپرست بالینی           ........................................نام مشاهده گر  

 ................................................. تاریخ                  ..............................نام مرکز درمانی

 نام و نام خانوادگی مراجع تاریخ تولد نوع بیماری  نوع اختلال 

    

 

1بالینی   گزارش   

 ویژگی های ظاهری مراجع 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

)نتایج ارزیابی( تابلوی بالینی مراجع  

 

 

 

 

 اهداف مداخله 
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1بالینی   گزارش   

 روش ها / تکنیک های مداخله ای مورد استفاده  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 خلاصه مشاورات ارائه شده 

 

 

 
 

 حین/ بعد مداخله  نتایج ارزیابی

 

 

 

 

 

 

 
 

 نکات بالینی آموخته شده

 

 

 

 
 

 

. .تایید استاد مربوطه: ...........................................  

تاریخ
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                                                                                                 ................................... نام سرپرست بالینی           ........................................نام مشاهده گر  

 ................................................. تاریخ                  ..............................نام مرکز درمانی

 نام و نام خانوادگی مراجع تاریخ تولد نوع بیماری  نوع اختلال 

    

 

2بالینی   گزارش   

 ویژگی های ظاهری مراجع 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

)نتایج ارزیابی( تابلوی بالینی مراجع  

 

 

 

 

 اهداف مداخله 
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2بالینی   گزارش   

 روش ها / تکنیک های مداخله ای مورد استفاده  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 خلاصه مشاورات ارائه شده 

 

 

 
 

 حین/ بعد مداخله  نتایج ارزیابی

 

 

 

 

 

 

 
 

 نکات بالینی آموخته شده

 

 

 

 
 

 

. .تایید استاد مربوطه: ...........................................  

تاریخ
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                                                                                                 ................................... نام سرپرست بالینی           ........................................نام مشاهده گر  

 ................................................. تاریخ                  ..............................نام مرکز درمانی

 نام و نام خانوادگی مراجع تاریخ تولد نوع بیماری  نوع اختلال 

    

 

3بالینی   گزارش   

 ویژگی های ظاهری مراجع 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

)نتایج ارزیابی( تابلوی بالینی مراجع  

 

 

 

 

 اهداف مداخله 
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3بالینی   گزارش   

 روش ها / تکنیک های مداخله ای مورد استفاده  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 خلاصه مشاورات ارائه شده 

 

 

 
 

 حین/ بعد مداخله  نتایج ارزیابی

 

 

 

 

 

 

 
 

 نکات بالینی آموخته شده
 

 

 تایید استاد مربوطه: ........................................... 

تاریخ
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 نام مرکز:                                                                                                            نام و نام خانوادگی دانشجو:              

                

جلسه   تاریخ  

 اقدامات بالینی مورد انتظار 

 نمره 

 حضور/ غیبت                 

ی 
ه ا

رف
 ح

لاق
اخ

 و 
ظم

ت ن
عای

 ر

 

                
دقیقه تاخیر کسر یک چهارم نمره این    5ورود و خروج راس ساعت تعیین شده از طرف سرپرست بالینی )به ازای هر  

 عملکرد؛ تاخیر یا تأجیل بیش از یک ساعت معادل غیبت محسوب می گردد(.
1 

                
تشکیل پرونده، نگهداری مناسب از برگه های پرونده، قرار ندادن آن ها در انظار عموم یا خارج نکردن آن ها همکاری در  

 از محیط بالینی
5/1  

 1 ین یدر هر جلسه و ارائه آن به سرپرست بال  ماریپرونده ب  لیدر تکم  یهمکار                 

 1 زمانبندی دقیق و مناسب اجرای تکالیف درمانی                 

                
رعایت نظم جلسات بالینی )آماده کردن وسایل مورد نیاز قبل از شروع جلسه و انتقال وسایل به محل خود بعد از اتمام کار،مرتب  

 نمودن کمد وسایل در انتهای روز قبل از خروج از کلینیک( 
1 

                
رعایت متانت، احترام و شئون حرفه ای )از جمله استفاده از روپوش سفید و نصب اتیکت( در مقابل مراجع، همراهان مراجع و 

 همکاران 
1 

               
 
 

 1 انجام دقیق و به موقع امور محوله از طرف سرپرست بالینی )از جمله ارائه کنفرانس( 

 1 رعایت مقررات بهداشتی در جلسه                 

 مشارکت و همکاری در فرایند مصاحبه کامل از بیمار/ خانواده در جلسات اولیه                 

ی 
یاب

رز
 ا

1 

5/1 همکاری در انتخاب و اجرای دقیق و صحیح شیوه های ارزیابی                   

 1 همکاری و مشارکت در تحلیل و ثبت نتایج آزمون ها به شیوه مناسب و با استفاده از اصطلاحات تخصصی                 



 علوم پزشکی مشهد    دانشگاه 

 لاگ بوک فرم                                                                                                                       دانشکده پیراپزشکی و توانبخشی
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جلسه   تاریخ  

 اقدامات بالینی مورد انتظار 

 نمره 

 تشخیص صحیح و انتخاب  درست اهداف بلند مدت و کوتاه مدت برای هر مراجع و مشارکت در  یهمکار                

ان 
رم

 د

1 

5/1 تعیین روش درمان مشخص و مناسب برای بر اساس اهداف درمانی هر مراجع و مشارکت در  یهمکار                  

                
همکاری در اجرای صحیح و کامل روش های درمانی انتخاب شده بر اساس مبانی نظری و عملی روش درمانی و رعایت ترتیب 

 مراحل اجرا 
5/1  

 1 انتخاب درست ابزار درمان و مشارکت در  یهمکار                

 1 ارائه مشاوره های صحیح و مناسب برای هر مراجع در هر جلسه و مشارکت در  یهمکار                

 1 مشارکت دادن مناسب والدین یا همراهان بیمار در روند مداخله                 

 1 انجام کلیه امور درمانی، مکاتبات و تعیین وقت مراجع با هماهنگی سرپرست بالینی                

                 
امضا  سرپرست  

 بالینی و تاریخ


