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KLİNİK UYGULAMA I VE II OLGU HAZIRLAMA KILAVUZU
Değerlendirme 
· Olgunun tanısı, olgunun değerlendirme tarihi veya tedavi sürecinin gerçekleştiği tarih aralığı bu kısımda yer almalıdır.
· Hastanın yakındığı ana konu belirtilmelidir. Şikayet, tanı ve semptomlar ayrı ayrı tanımlanmalıdır.
· Hastaya ait diğer bilgiler; Yaşı, Cinsiyeti, Boy uzunluğu, Vücut Ağırlığı (veya Vücut Kütle İndeksi), Eğitim Durumu, Evli mi, Mesleği ve İş yaşantısı (hala çalışıyor mu? Kendi işyeri mi? Vb…), finansal durumu,  aile, ev yaşantısı, yaşam şekli, iletişimi, Sosyal yaşama katılım açısından şimdiki ve geçmişteki durumu, varsa kullandığı yardımcı araç ve cihazlar (Gözlük, baston, işitme cihazı, kontakt lens, ortez, breys vb…) belirtilmeli.
· Özgeçmiş ve soygeçmiş bilgileri; Hastalığı etkileyebilecek daha önce geçirilmiş diğer hastalıklar, travmalar, ameliyatlar, sistemik hastalıklar, kalıtımla aktarılabilecek 1. Derece sağ ve vefat etmiş yakınlarına ait hastalıklar, ölüm nedenleri nelerdir?
· Hastanın sosyal hikâyesi; ailesiyle mi yaşıyor? Ev yaşantısı nasıl, nasıl bir muhitte oturuyor? evde ve dışarıda diğer insanlarla iletişimi nasıl? Vb. gibi sosyal hayata katılımıyla ilgili durumlar sorgulanmalıdır.
· Kardiovasküler risk faktörleri; İnaktivite, obesite, kalp damar hastalıkları, hipertansiyon, aşırı mental stres, sigara ve diğer madde bağımlılıkları, kötü beslenme koşulları gibi durumlar önemli riskler yarattıklarından gözden geçirilmelidir. 
· Hastalık, yaralanma veya fonksiyon bozukluğunun (Hastalık) hikâyesi; Ne zaman başladı?, Neleri etkiledi?, Bugüne kadarki seyri nasıldı? Ne gibi tedaviler görüldü? Tedavi gördüyse başarısı nasıldı? Hangi semptomlar açığa çıktı?  
· Hastanın fonksiyonel hikâyesi; Hastalıkla bazı fonksiyonlar kaybedildi mi? Kaybedildiyse bu fonksiyonların şu anki ve hastalık öncesi seviyesi nasıldı? 
· Vücut sistemlerine ait hastayı etkileyebilecek bozukluklar var mıdır?
Beklentiler ve Hedefler
· Bu bölümde, hastanızın hikâye ve semptomlarına özgü olarak hangi fiyoterapi değerlendirmelerini yapmak gerektiğini maddeler halinde belirtmeliyiz. Örneğin; Hastanın kısalıklarına bakmak, normal eklem hareketlerini değerlendirmek gibi değerlendirme yöntemlerini hedef olarak yazmamalısınız. Çünkü; hastanın kısalıklarına bakacaksanız, hedefiniz kısalıklara bakmak değil, kas kısalıklarının eklem hareket kısıtlılığına neden olup olmadığını veya herhangi bir işlevi bozup bozmadığını öğrenmektir. Kısalık testi ise değerlendirme yönteminizdir.
· Kısa vadeli hedeflerinizi, hastada ivedilikle hemen ilk seanslarda elde etmek istediğiniz hedefleri belirtmelisiniz. Bu maddede de hedefiniz örneğin; “hastaya ultrason yapmak” olamaz. Ultrason tedavi yönteminiz, hedefiniz ise uyluk bölgesindeki kas spazmıyla mücadele etmektir.
· Hastada uzun vadede, hasta taburcu olana kadar ve sonrasında elde etmek istediğiniz hedefleri belirtmelisiniz.
Değerlendirme Yöntemleri
· Değerlendirme hedeflerinde belirttiğiniz maddeleri hangi yöntemle değerlendirdiğinizi ve bu yöntemi neden seçtiğinizi bu bölümde belirtmelisiniz. Seçtiğiniz her bir değerlendirmenin diğer alternatifler arasından neden seçildiğini, avantajını açıklamalısınız. Örneğin; Eklem çevresindeki ödemi değerlendirmek; karşılaştırmalı çevre ölçümü; bacak, diz eklemi çevresi ve uyluk bölgelerine 5’er cm aralıkla yaparak ödemin miktarını ve lokalizasyonunu takip etmeyi planladık.
Değerlendirme Sonuçları
· Bu bölümde yaptığınız değerlendirmeden elde ettiğiniz anlamlı sonuçları özetlemelisiniz. Değerlendirme hedef ve yöntemlerini ayrıntılı olarak anlattığınız için sonuçların tamamını vermeye gerek yoktur, tedavide odaklanacağınız, sorun yaratan etkenleri bize gösterecek sonuçları özetleyerek anlatmalısınız. Örneğin Tüm kalça kaslarına kas testi yaptınız bunların hangi kaslar olduğunu daha önce hedeflerde belirttiyseniz ve hepsi 5 değerinde çıktıysa kasları tek tek listelemenize gerek yoktur. “Kalça çevresi kasların kuvveti tamdı.” Şeklinde ifade edilebilir.
Tedavi Planı
· Kısa vadeli tedavi hedeflerinde belirttiğiniz maddeleri hangi yöntemle tedavi edeceğinizi ve bu yöntemi neden seçtiğinizi bu bölümde belirtmelisiniz.  
· Hastada uzun vadede elde etmek istediğiniz hedeflere yönelik tedavi yöntemlerini nasıl planladığınızı, taburculuk dönemi ve sonrasındaki kontrolleri içerecek şekilde belirtmelisiniz.
Kritik
· Bu bölümde, hasta değerlendirmesi, hasta için belirlenen hedefler ve tedavi planı adına; kendi klinik karar verme yetinize göre neleri eklerdiniz veya neleri çıkarırdınız yazmalı; yapılan tedavi ve yapılması gerekenler arasındaki farklar ile ilgili genel bir kritik yapmalısınız.

Klinik uygulamanızın çıktısı olarak her hafta takip ettiğiniz bir vakayı, yukarıdaki yönergelere uygun olacak rapor etmeniz beklenmektedir. Olgu raporunuzu her hafta için bir hasta olacak şekilde oluşturup, her uygulama sonunda takip eden bir hafta içerisinde mail yolu ile staj danışmanınıza iletmelisiniz.
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