UMEA UNIVERSITET
Institutionen for samhallsmedicin
och rehabilitering

Enheten for Fysioterapi

Student: Handledare:

Kursbeteckning & termin: Omrade:

Anvisning for anvandning av formularet:

Beddmningsformular

I mitten och i slutet av varje period gor handledare och student parallella bedémningar av
studentens formaga. OBS att det &r mojligt att ha en starkt utvecklad formaga i varje
moment och i varje delkurs eftersom kriterierna ar relaterade till malen for varje delkurs.

OBS! Handledaren beddmer endast det studenten har utfort och kommenterar det som inte
har varit mojligt att utfora. I slutet av perioden ar mittpunkten, god formaga = godkand.

Handledaren forvantas vid periodens slut skicka ifyllt beddmningsformular samt intyg till

kursansvarig larare, med post.

1. PROBLEMLOSNING

bristande formaga god formaga

O O o o o o o

Kommentarer:

2. UNDERSOKNING OCH ATGARDER
bristande formaga god formaga

O O O o o o o

Kommentarer:

3. PROFESSIONELLT FORHALLNINGSSATT
bristande formaga god formaga

O O O o o o o

Kommentarer:

4. SAMVERKAN
bristande formaga god formaga

O O o o o o o

Kommentarer:

starkt utv formaga

O 0o O d

starkt utv formaga

O O O od

starkt utv formaga

O O O O

starkt utv formaga

O O o o



5. DOKUMENTATION

bristande formaga god formaga starkt utv formaga

O o o o oo o oo o d

Kommentarer:

6. PATIENTSAKERHET

bristande formaga god formaga starkt utv formaga
O O O O O O 0 0 0 0 O

Kommentarer:
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