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	KSÜ

TIP FAKÜLTESİ

ÖĞRENCİ DANIŞMANLIĞI

TAKİP DEĞERLENDİRMESİ FORMU
	Doküman No
	

	
	
	İlk Yayın Tarihi
	

	
	
	Revizyon Tarihi
	

	
	
	Revizyon No
	

	
	
	Sayfa No
	



	DANIŞMAN ÖĞRETİM ÜYESİNİN

	Unvanı, Adı, Soyadı :
	Tarih : .....   / .....   / 20....

	Ana Bilim / Bilim Dalı :
	Görüşme No:


	ÖĞRENCİNİN

	Adı, Soyadı :
	Telefon No : 

	Numarası :
	E-posta : 

	Doğum Tarihi : ..... / ..... / .....
	Halen Okuduğu Dönem :

	Kaldığı Yer/Adres : Bir önceki değerlendirme formuna göre değişiklik varsa lütfen belirtiniz

	ÖĞRENCİ İLE İLGİLİ KİŞİSEL BİLGİLER

	Öğrencinin kronik sağlık sorunu var mı? 




 FORMCHECKBOX 
  Hayır

       FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)


	Öğrencinin sürekli kullandığı ilaçlar var mı? 



 FORMCHECKBOX 
  Hayır

       FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)


	Öğrencinin barınma sorunu var mı? 





 FORMCHECKBOX 
  Hayır

       FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)


	Öğrencinin burs gereksinimi var mı? 





 FORMCHECKBOX 
  Hayır

       FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)


	Öğrencinin sosyal destek gereksinimi var mı? 

    
 FORMCHECKBOX 
  Hayır

       FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)


	Öğrencinin psikolojik destek gereksinimi var mı? 

 FORMCHECKBOX 
  Hayır

       FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)


	Öğrencinin çalışma ortamı ile ilgili sorunu var mı?    
 FORMCHECKBOX 
  Hayır

       FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)


	Öğrencinin belirttiği başka sorunu var mı? 


       FORMCHECKBOX 
  Hayır

       FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)



	Görüşmeye ilişkin belirtmek istediğiniz diğer konular ve önerileriniz:


Not: Lütfen formun bir kopyasını saklayıp, bir kopyasını Dekanlığa iletiniz.
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