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T.C.                                                                                                                                                       DOKUZ EYLÜL ÜNİVERSİTESİ                                                                                                 FİZİK TEDAVİ VE REHABİLİTASYON FAKÜLTESİ                                                                                           CİHAZ, EKİPMAN VE MEKAN KULLANIM İZİN VE TAKİP FORMU

1. Sorumlu araştırmacı ve araştırma bilgileri:
	Ünvan, Ad-Soyad:
	

	İletişim (Tel/E-posta):
	

	Çalışma Türü:
	☐ Doktora Tez ☐ YL Tez ☐ Münferit  ☐ Proje ☐ Diğer: .............

	Tez/ Münferit Çal./ Proje Başlığı:
	

	Etik onay veren kurum:
	

	Etik onay tarihi ve karar numarası:
	

	Etik kurula bildirilen çalışma süresi:
	........../........../20…… – ........../........../20……


2. Kullanım Bilgileri
	Kullanım yeri
	☐ FTR Fakültesi

	☐ DEÜ Araştırma ve Uygulama Hastanesi 
	☐ Kampüs Dışı ise
……………

	Oda/Yer ismi
	☐………………………Anabilim Dalı
☐ Fizik Tedavi Uygulama Laboratuvarı
☐ USG Odası
☐ Diğer (Koridor vs..): …….
	☐………………………Anabilim Dalı
☐………………………………servis
☐……………………poliklinik
☐ Diğer:….
	

	Kullanılacak Cihaz(lar)
	

	Kullanacak araştırmacı(lar):
	

	
	Yatak kullanımı   ☐Var     ☐Yok
	Yastık kullanımı     ☐Var     ☐Yok

	Çalışma izlem şemasına göre cihazların kullanım süresi
	
........../........../20…… – ........../........../20……

	Alınacak hasta sayısı  
	
	Değerlendirme sayısı:
	

	Değerlendirme gün ve saatleri 
(Saatleri 00 veya 30 yazarak doldurunuz.)
	
	☐ Pzt
	☐ Salı 
	☐ Çrş  
	☐ Prş 
	☐ Cuma  

	
	8.        -9.
	
	
	
	
	

	
	9.       -10.
	
	
	
	
	

	
	10.     -11.
	
	
	
	
	

	
	11.     -12.
	
	
	
	
	

	
	12.     -13.
	
	
	
	
	

	
	13.     -14.
	
	
	
	
	

	
	14.     -15.
	
	
	
	
	

	
	15.     -16.
	
	
	
	
	

	
	16.     -17.
	
	
	
	
	


Kullanım Kuralları (öğrenci tarafından onaylanacaktır.)
☐ Araç gereç odasının 8.30-12.00 ile 13.00-17.15 arası açık olduğunu biliyorum.
☐ Cihaz ve ekipmanları yalnızca izin verilen süre ve alan içinde kullanacağım.
☐ Kullanım öncesi cihazı teslim alırken ve sonrasında teslim ederken cihazın çalışır durumda olduğunu kontrol edeceğim.
☐ Cihazda veya ekipmanda arıza, kırılma ya da kayıp olması, odanın dağınık bırakıldığının tespit edilmesi durumlarında fotoğraflayarak e-posta adresine (deuftrcihaztakip@gmail.com) bildireceğim. Mail atarken ilgili açıklamayı detaylı bir şekilde yapacağım.
☐ Kullanım sonrası cihazı orijinal konumuna ve temiz biçimde bırakacağım.
☐ Kullanım ortamının havalandırmasını sağlayacak, mekânı temiz, düzenli ve toplu bırakacağım.
☐ Kağıt havlu, dezenfektan, eldiven, jel, pil gibi sarf malzemelerini; çarşaf, havlu, elektrot gibi hastaya özgü kullanılması gereken malzemeleri gönüllüden ya da kendim temin edeceğim.
☐ Kullanım sonrası cihaz, klima, ışık, pencereyi vb. kapatacağım, takılı ise cihazın fişini çıkartacağım kullandığım odanın anahtarını ilgili sorumluya teslim edeceğim.
☐ Kullanım sonunda mekânın toplanmış halini fotoğraflayarak cihaz sorumlusu kayıt e-postasına göndereceğim.
☐ Başka bir çalışmada kullanılacak cihaz veya mekâna zarar gelmemesi için dikkatli davranacağım.
☐ Cihaz teslim-alma ve teslim etme işlemlerini kimlik ve imza ile yapacağım.
[bookmark: _GoBack]Taşınabilir cihazlar sorumlusu: Arş. Gör. Uzm. Fzt.  Ahmet ÖZTÜRK (02324129395)
Taşınmaz cihazlar sorumlusu: Arş. Gör. Uzm. Fzt. Uğur VEREP (02324129395)

Öğrencimin/araştırmacımın bu kuralları okuyup anladığını ve uygulayacağını taahhüt ederim.

Yukarıda belirtilen tüm kural, koşul ve prosedürlere uygun hareket etmeyi taahhüt ederim.

Öğrenci Ad-soyad:
Telefon:                                                                                                                                                    İmza
İmza:			Sorumlu Öğretim Üyesi
	                                                


