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Bedömningsformulär 

Student: Handledare: 

Kursbeteckning & termin: Område: 

Anvisning för användning av formuläret: 

I mitten och i slutet av varje period gör handledare och student parallella bedömningar av 
studentens förmåga. OBS att det är möjligt att ha en starkt utvecklad förmåga i varje 
moment och i varje delkurs eftersom kriterierna är relaterade till målen för varje delkurs.  

OBS! Handledaren bedömer endast det studenten har utfört och kommenterar det som inte 
har varit möjligt att utföra. I slutet av perioden är mittpunkten, god förmåga  = godkänd. 

Handledaren förväntas vid periodens slut skicka ifyllt bedömningsformulär samt intyg till 
kursansvarig lärare, med post. 

1. PROBLEMLÖSNING

bristande förmåga god förmåga starkt utv förmåga 

Kommentarer: 

2. UNDERSÖKNING OCH ÅTGÄRDER

bristande förmåga god förmåga starkt utv förmåga 

Kommentarer: 

3. PROFESSIONELLT FÖRHÅLLNINGSSÄTT

bristande förmåga god förmåga starkt utv förmåga 

Kommentarer: 

4. SAMVERKAN

bristande förmåga god förmåga starkt utv förmåga 

Kommentarer: 



5. DOKUMENTATION

bristande förmåga god förmåga starkt utv förmåga 

Kommentarer: 

6. PATIENTSÄKERHET

bristande förmåga god förmåga starkt utv förmåga 

Kommentarer: 


	Student namn: 
	Handledare, namn: 
	Kurs_termin: 
	Område: 
	Kommentar 2: 
	Kommentar 3: 
	Kommentar 4: 
	Kommentar 5: 
	Kommentar 1: 
	Kommentar 6: 
	Förmåga 1: 
	1: Off

	förmåga 1: 
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off

	förmåga 2: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off

	förmåga 3: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off

	förmåga 4: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off

	förmåga 5: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off

	förmåga 6: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off



