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CANAKKALE ONSEKIZ MART UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
2020 (COVID-19 PANDEMISI SONRASI)
DONEM VI ON HEKIMLIiK ADLI TIP PROGRAMI

Ogretim iiyeleri: Dog.Dr. Esin AKGUL KALKAN
Dr. Ogr. Uyesi Semih PETEKKAYA
Sorumlu é@retim iiyesi Dog.Dr. Esin AKGUL KALKAN

I. Adli Tip Dénem 6 Onhekimlik Uygulama Dilimi Kazanim/Ogrenim hedefleri

Bu uygulama diliminin sonunda 6grenciler: 1-) Adli travmatolojik yara ve yaralanma
bulgularini tanimlar, 2-) Adli olgulan ayirt eder ve klinik yonetimini agiklar, 3-) Adli rapor
hazirlar, 4-) Adli psikiyatrik degerlendirmenin nasil yapildigim agiklar, 5-) Olii muayenesi
tutanagi/raporu hazirlar, 6-) Adli otopsi raporu/tutanagi hazirlar, 7-) lIyi hekimlik
uygulamalarinin etik ve hukuki boyutunu analiz eder, 8-) Giincel tibbi bilgiye ulagmasini
saglayacak literatiirli kullanir ve seminer/olgu sunumlari/derleme hazirlar.

Il. Egitimin yiiriitilldiigii yer ve katihmcilardan genel beklentiler. Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali tarafindan, uzaktan egitim
model ve teknolojileri ile gergeklestirilecek ¢alismalara katilmak.

I11. Olgme-Degerlendirme: On hekimlerin uygulamalari, uzaktan egitim teknolojileri
yardimiyla, beceri 6grenim rehberleri 1s18inda, karne ile birlikte yeterlik degerlendirmesi
yapilacaktir (EK.1-3). Egitim programinda kullanilacak baglica yontem ve modeller, web
tabanli uzaktan egitim, m-6grenme, e-0grenme, sanal sinif, serbest ¢alisma, olguya dayali
ogrenme, adli rapor-0lii muayenesi tutanagi ve otopsi raporu hazirlama gibi klinik beceri
uygulamalar: ve literatiir taramasi, makale tartismalart ve e-sunum, derleme veya deneme
yazimi, Vve benzerleridir. Egitim programinda kullanilacak baslica arag-gere¢ ve
degerlendirme; antemortem ya da postmortem adli travmatolojik incelemelere dayanan
uygulamalar hakkindaki, basili ya da elektronik kaynaklarin beceri &grenim rehberleri

1s1ginda kullanilmasini ve dijital karne ile degerlendirmesini igermektedir.




IV. ADLI TIP DERS PROGRAMI

Tablo 1. ADLI TIP DERS PROGRAMI

1.glin 2.giin 3.glin
8.30-9.15 ATUD-61101 T ATUD-61102-P ATUD-61101T
Serbest ¢alisma Olguya dayali 6grenme Serbest ¢alisma
9.30-10.15 ATUD-61101 T ATUD-61102-P ATUD-61101 T
Serbest calisma Klinik beceri-Adli Rapor Serbest calisma
Diizenleme
10.30-11.15 ATUD-61101T ATUD-61102-P ATUD-61101 T
Serbest ¢aligsma Klinik beceri-Adli Rapor Serbest ¢aligma
Diizenleme
11.30-12.15 ATUD-61101 T ATUD-61101 T ATUD-61102-P
Serbest calisma Serbest ¢alisma Olguya dayali 6grenme
13.30-14.30 ATUD-61102-P ATUD-61101 T ATUD-61102-P
Olguya dayah t')grenme Serbest (;ahsma Klinik beceri-Adli Rapor
Diizenleme
14.30-15.30 ATUD-61102-P ATUD-61101T ATUD-61102-P
Olguya dayali 6grenme Serbest calisma Klinik beceri-Adli Rapor
Diizenleme
15.30-16.30 ATUD-61102-P ATUD-61103-P ATUD-61103-P
Klinik beceri-Adli Rapor Olii muayenesi Otopsi Olii muayenesi Otopsi
Diizenleme
16.30-17.30 ATUD-61102-P ATUD-61103-P ATUD-61103-P

Klinik beceri-Adli Rapor
Diizenleme

Olii muayenesi Otopsi

Olii muayenesi Otopsi

Tablo 2. Yapilmasi Beklenenler: Teorik (T) / Pratik (P)

Gereken en az say1

ATUD-61101 T: Serbest Caligma: Olguya Dayal Ogrenme:
Oykii alma, muayene ve raporlama (Adli Travmatoloji/Adli
Patoloji/Adli Psikiyatri), adli olgu tartismasi, literatiir tarama,

makale sunumu, derleme vb yazimi, e-seminer

Toplam 10 saat serbest ¢aligma ve 3
akademik faaliyet.

ATUD-61102 P: Adli muayene yontemleri, olguya dayali adli

rapor hazirlama/klinik beceri

10 olgu inceleme ve 7 rapor
hazirlama.

ATUD-61103 P: Adli 6lii muayenesi ve otopsi (video vb.)
gozlemi/olguya dayali tutanak hazirlama/klinik beceri

2 olgu inceleme ve 3 uygulama.




V. Ogrenme Kazarmmlar: ve Ogretim Yéntem-Oleme Yontemleri Tablosu

Ogrenme Uzaktan egitim teknolojilerine (UET) dayanan 6gretim yontem, yaklasim ve 6lgme yontemleri (elektronik-dijital arag-gereg ve kaynaklar)*
kazanimlar
UET Yapilandin E'eltdfor\ik Klinik Video | UET/ LJEIT UET | UET Bagim|(jlcme
asta . . - azli s1z . .
Kapsam/Ana Konular ve Dersler bazli lmis Olguy dosya/olgu beceri Gozlem/ G.e.rlbll Kiiciik baz-h (Grup/Self- Sren yontemi
Sunum | adayah incelemele uygulamal Rapor dirim grup Polik [ Role- me
ogren ri arl hazirlam| Oturuml | tartismal| [inik | play ve
me (Olguya a ar an uygul | simulas
dayali 1 amal | yon
rapor, ar1
Yara ve yaralanma Adli Travmatoloji X X X X X X X X GD,
bulgularini tanimlar (Yaralar) HD,DG
D, ODT,
BR,Kar
ne
Adli olgular1 ayirt eder ve Klini_k Adli Tip X X X X X X X GD,
klinik yonetimini agiklar (Adli Olgularda; HD,
Oykil, DGD,
fizik muayene, tetkik, delil tanima/koruma/nakil, ODT,
biyolojik 6rnek alma, konsiiltasyon, sonuglarin BR,Kar
yorumlanmasi)
ne
Olgudaki tiim tibbi verileri | Adli travmatoloji X X X X X X X GD,
degerlendirerek adli rapor (Yaralanmanin agirh@mnin belirlenmesi. Yaralama HD,DG
hazirlar suglarinin adli tip agisindan degerlendirilmesi D ODT
rehberini kullanma) ! '
BR,Kar
ne
Adli psikiyatrik Klinik adli tip (Adli psikiyatrik olgular; Mental GD,
degerlendirmenin nasil durum; Riza Ehliyeti; Hukuki Ehliyet; Ceza HD,DG
yapildigini agiklar Ehliyeti) D, ODT,
BR,Kar
ne




seminer/olgu sunumlari
hazirlar

Olii muayenesi Adli Patoloji (Adli 6liim ve dogal 6lim aymrimi, (X GD,
tutanagy/ raporu hazirlar, Oliim tanim1 ve bulgular1, Postmortem degisimler, HD,DG
6lim belgesi diizenler. . e e D, ODT,
postmortem travmatik bulgular, 6liim zamani, 6lim
- . BR,Kar
nedeni, 6liim belgesi)
ne
Adli otopsi raporu/tutanagr | Adli patoloji X GD,
hazirlar (Birinci basamak diizeyinde otopsi uygulama HD,DG
ilkelerine uygun yaklagim. D, ODT,
Yasal diizenlemeler ile birlikte) BR,Kar
ne
Tyi hekimlik Klinik Adli Tip X GD,
uygulamalarinin etik ve (T1bbi uygulama hatalari; Malpraktis ve HD,DG
hukuki boyutunu analiz Komplikasyon; tibbi uygulamalarda yetki ve D, ODT,
eder sorumluluk) BR,Karn
e
Giincel tibbi bilgiye Bilimsel Arastirma/Kanita Dayali Tip X obT
ulagmasini saglayacak GD
literatiiri kullanir ve Karne

* Tablodabelirtilenlerdisindadgrenim veslgmeyontemleri kullaniyorsanizliitfen ekleyiniz.

Ol¢meyontemleri:

CSS:Coktan segmeli sinav, CSS-olgu: Olguya dayali CSS, YSS-olgu: Olguya dayali yapilandirilmis s6zlii sinav, MKS: Mini Klinik sinav (mini-CEX) Klinik Becer Sinavi,

HD: Hastabas1 degerlendirme, SHD:Standardize hasta ile degerlendirme, DGD: Uygulamaya yonelik-girisimsel becerilerin dogrudan gozlenmesi ve degerlendirilmesi,

PDD: Projeyedayali degerlendirme, ODT: Olguya dayal: tartisma ve degerlendirme, P-MEX: Profesyonellik mini degerlendirme sinavi, SGD: Stajyer gelisim dosyast
GD: Genel degerlendirme, BR:Beceri Ogrenim Rehberi, Karne: intorn hekim izlem ve degerlendirme formu.




X. COMU Tip Fakiiltesi Adli Tip Dénem VI Onhekimlik Uygulama Dilimi Program

2014-2020 UCEP bashklar:

Semptom Durumlar Listesi

A. Semptomlar/Durumlar Listesi

42. Genital bolgede yara

97. Petesi, purpura, ekimoz

B. Adli ve/veya Psikososyal Durumlar Listesi

1. Asfiksi

3. Alkol ve madde kullanimina ait sorunlar ve bagimlilik

6. Hukuki durumlar / sorumluluklar

7. Intihar (Diisiincesi, girisimi) / Kendine zarar verme

8. Ihmal ve istismar (Cocuk, yasli, engelli, incinebilir gruplar)

9. Kazalar (Ev-is-trafik kazalari, elektrik ¢arpmasi, diigme, bogulmalar)

10. Korozif madde maruziyeti

12. Olim

13. Siddet (Aile i¢i siddet, cocuga, kadina, saglik personeline yonelik siddet, ig yerinde siddet, mobing)

14. Maluliyet

15. Risk yonetimi ve malpraktis

16. Yaralar ve yaralanmalar

18. Zehirlenmeler

UCEP 2014, Tablo 1. Ogrenme (Performans) Diizeyleri: (Bknz: Cekirdek Hastahklar/Klinik Problemler

Listesi)
Mezunlar,
A Acil durumu tanimlayarak acil tedavisini yapabilmeli, gerektiginde uzmana
yonlendirebilmeli
OnT On tam koyarak gerekli 6n islemleri yapip uzmana yonlendirebilmeli
T Tam koyabilmeli ve tedavi hakkinda bilgi sahibi olmali, gerekli 6n iglemleri yaparak, uzmana
yonlendirebilmeli
TT Tam koyabilmeli, tedavi edebilmeli
I Birinci basamak sartlarinda uzun siireli takip (izlem) ve kontroliinii yapabilmeli
K Korunma énlemlerini (birincil, ikincil ve tigtinciil korunmadan uygun
olan/olanlaryuygulayabilmeli
Cekirdek Hastaliklar/Klinik Problemler Listesi
Ogrenme Diizeyi (UCEP 2014, Tablo1)
UCEP 2014 COMU ADLI TIP
18. Alkol ve madde kullanimiyla ilgili bozukluklar T-A-K OnT
26. Ani 6lim T-A OnT-T
32. Arter ve ven yaralanmalari A OnT-T
46. Besin zehirlenmesi A OnT-T
47. Beyin 6demi A OnT-T
50. Bogulma / bogulayazma A OnT-T
70. Deri yaralanmalari A OnT-T
91. Donmalar T-A OnT-T
94. Ekstremite kiriklari A OnT-T




95. Ekstremite travmasi T-A OnT-T

145. Thmal, istismar OnT-K-i OnT-T-K-1
153. Intihar, kendine zarar verme A-K OnT

163. Kafa travmasi A OnT-T

172. Karin travmalari A OnT-T

177. Kazalar (ev-is-trafik, elektrik ¢arpmasi, diisme, A-K OnT-T
bogulmalar)

235. Omurga yaralanmalari A OnT-T

261. Pnémotoraks T-A OnT-T

298. Subaraknoid kanama OnT OnT-T

310. Toraks travmalari A OnT-T

312. Travma sonrasi stres bozuklugu T-A OnT-T

331. Yabanci cisim / aspirasyonu T-A OnT-T

332. Yanmalar T-A OnT-T
UCEP 2014, Tablo 2. Temel Hekimlik Uygulamalar1 Ogrenme Diizeyi

Ogrenme Diizeyi Aciklama

1 Uygulamanin nasil yapildigini bilir ve sonuglarini hasta ve/veya yakinlarina agiklar.
2 Acil bir durumda kilavuz / yonergeye uygun bigimde uygulamayi yapar.

3 Karmagik olmayan, sik goriilen, durumlarda / olgularda uygulamay1* yapar.
4 Karmagik durumlar / olgular da dahil uygulamay1* yapar.

* On degerlendirmeyi / degerlendirmeyi yapar, gerekli planlari olusturur, uygular ve siireg ve

sonuglartyla ilgili hasta ve yakinlarini / toplumu bilgilendirir.

Temel Hekimlik Uygulamalari Listesi

A. Oykii alma

Ogrenme diizeyi (UCEP 2014, Tablo 2)

1. Genel ve soruna yonelik oykii alabilme

4

2. Mental durumu degerlendirebilme

4

B. Genel ve soruna yonelik fizik muayene

1. Adli olgu muayenesi

3

17. Olay yeri incelemesi

w

18. Olii muayenesi

w

C. Kayit tutma, raporlama ve bildirim

1. Adli rapor hazirlayabilme

2. Aydinlatma ve onam alabilme

6. Oliim belgesi diizenleyebilme

7. Raporlama ve bildirimi diizenleyebilme

9. Tedaviyi red belgesi hazirlayabilme

AW lwW

E. Girisimsel ve girisimsel olmayan uygulamalar

2. Adli olgularin ayirt edilebilmesi / yonetilebilmesi

11. Delil tantyabilme / koruma / nakil

22. Hastadan biyolojik 6rnek alabilme

27. Hukuki ehliyeti belirleyebilme

52. Riza ehliyetini belirleyebilme

61. T1ip uygulamalarinda etik sorunlari ¢6zebilme

X. Adli otopsi (UCEP 2020)

XX. Adli psikiyatrik degerlendirmenin nasil yapildigini
aciklayabilme (COMU Adli Tip Hedefi)

RPRPWwWwwwlw|w

XXX. Yaralama suglarinin adli tip agisindan degerlendirilmesi
rehberini rapor hazirlarken kullanabilme (COMU Adli Tip
Hedefi)

w




XI. Adli Tip Onhekimlik Uygulama Dilimi Programu (Temel hekimlik uygulamalari)

KLINIK BECERILER
1-) Hastaya Yaklasim (Adli olgulara yaklasim ve muayene)
Hasta Hastanin Tams1 | Sorumlu Tarih
Dosya No Ogr.Uyesi
Imza
Genel adli muayene 1.
ve degerlendirilmesi
Minimum sayz1: ....
Diizey: 3
Cinsel saldir1 muayene ve 1
degerlendirilmesi 5
Minimum sayi:..... '
Diizey: 3
Olii muayenesi 1.
raporu/Tutanag
Minimum sayi:.....
Diizey: 3
Oliim belgesi 1.
Minimum sayi:.....
Diizey: 3
Otopsi Raporu/Tutanag 1.
Minimum sayi:.....
Diizey: 3
Diizeyler:
1: Uygulamanin nasil yapildigim bilir
2: Acil bir durumda kilavuz / yonergeye uygun bi¢imde uygulamay: yapar.
3: Karmagik olmayan, sik goriilen, durumlarda / olgularda uygulamay:1 yapar.
4: Karmagsik durumlar / olgular da dahil uygulamayi yapar.
2-) Kayit tutma, Raporlama ve Bildirim
UYGULAMALAR Minimum say1 Diizey
Genel adli muayene rapor formu doldurma 3
Cinsel saldir1 muayene rapor formu doldurma | ... 3
Olii muayenesi ve otopsi tutanagi yazabilme 3
Diger uygulamalar | 3

Diizeyler:

1: Uygulamanin nasil yapildigini bilir

2: Acil bir durumda kilavuz / yonergeye uygun bigimde uygulamay1 yapar.
3: Karmasik olmayan, sik goriilen, durumlarda / olgularda uygulamay1* yapar.
4: Karmagik durumlar / olgular da dahil uygulamay: yapar.




2. KAYIT TUTMA/RAPORLAMA VE BILDIRIM

Hasta Dosya No

Hastanin Tanmsi Sorumlu Ogretim

Gorevlisi /imza

Tarih

Adli rapor hazirlama (Minimum sayi:..... Diizey: 3)

1)

2-)

3-)

4

5-) Tedavi/Muayene red belgesi
hazirlama

Olii muayenesi ve otopsi tutanag diizenleme (Minimum say1:.............. Diizey: 3)

1)

2-)

3-)

3. AKADEMIK AKTiVITELER

Seminere Katihm (Minimum sayi:.... Diizey:3 )

Konu

Sorumlu Ogretim Uyesi /imza

Tarih

1.

1.

Literatiir Tartismas1 (Minimum sayi:.. Diizey: 3)

1.




XII. Adli Tip Onhekim Genel Degerlendirme Formu

ADLI TIP ONHEKIM GENEL DEGERLENDIRME FORMU

Onhekimin biten rotasyondaki durumunu ilgili alanlar icin
degerlendiriniz.

Eksik

Yeterli

Mikemmel

| Yetersiz

1 | Mesleki bilgi ve beceri (20)

T1bbi 6ykii, fizik muayene

Tan testleri ve gorlintiileme yontemlerinin se¢imi ve yorumlanmast
Tan1 ve ayirici tan1 koyma

Hastalik ve tedavi bilgisini hekim olarak kullanma yeterliligi
Mesleki 6zgiiveni

(o]

[EEN
N

o lyi

N
o

2 | Iletisim ve Egitime katilim (15) 0

Hastalarla agik iletisim ve giiven iligkisi kurma
Egitici ekip ile iletisimi

Gorev arkadaslartyla uyumu

Egitim programina katilimi

Verilen gorevleri benimsemesi ve yerine getirmesi

10

12

15

3 | Mesleki degerler ve etik (15) 0

Hekimlik roliinii kabullenmesi

Yasam ve davranislarini hekimlige yarasir sekilde yapilandirdi
Karar ve uygulamalarinda etik kurallara bagliligi

Deontolojik ilkelere deger vermesi

10

12

15

4 | Siirekli mesleki gelisim ve kanita dayah tip (15) 0

Kendini siirekli yenileme ve gelistirme ¢abasi gosterdi.
Giincel bilgi kaynaklarina ulagma ve kullanma ¢abas1 gosterdi
Tibbi kararlarin1 kanita dayali yapilandirmay1 benimsemisti.

10

12

15

5 | Onhekim degerlendirme karnesindeki uygulama ve islemlerdeki | O
basarisi (15)

Toplam Not (herhangi bir maddeden yetersiz veya birden fazla maddeden

eksik almis olanlar icin doldurmavyiniz)

Egitim sorumlusunun 6nhekimle ilgili genel degerlendirmesi

Uygulama Dilimi Bitirme Notu (gecer not 60°dir)




CANAKKALE ONSEKiZ MART UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
Adli Tip Dénem VI Onhekimlik Uygulama Dilimi On Hekimlik Karnesi

(Dijital egitim ortam ve kaynaklari kullamlabilecektir)

Tablo 2. Yapilmasi Beklenenler: Teorik
(T) / Pratik (P)

Beklenen sayi/saat | Yapilan say1

Tarih ve onay

ATUD-61101 T: Serbest Calisma: | 10 saat
Olguya Dayali Ogrenme: Oykii alma, | (3 akedemik
muayene ve raporlama (Adli | faaliyet)
Travmatoloji/Adli Patoloji/Adli

Psikiyatri), adli olgu tartigmasi, literatiir

tarama, makale sunumu, derleme vb

yazimi, e-Seminer

ATUD-61102 P: Adli muayene 10 saat

yontemleri, olguya dayali adli rapor
hazirlama/klinik beceri

(7 uygulama)

ATUD-61103 P: Adli 6li muayenesi ve
otopsi (video vb.) gbézlemi/olguya dayali
tutanak hazirlama/klinik beceri

4 saat
(3 uygulama)

COMU TIP FAKULTESI ADLI TIP ONHEKIMLIK UYGULAMA DILiMi
GENEL DEGERLENDIRME SONUCU

Ogrencinin Adi Soyad1

P Ogrenci

NO:

giin sayisi

Izinsiz olarak gelmedigi | .........

Ogrenci Devam Etmistir O

Ogrenci Devam
Etmemistir

Ogrenci Basarisizdir (herhangi bir
maddeden yetersiz veya birden fazla

notu 60’dan diisiik olanlar)

maddeden eksik almis olanlar ile Bitirme

O

(Mutlaka agiklama veriniz) Ogrencinin Giiclii Yonleri

Ogrencinin Gelistirmesi Gereken yonleri

Ogrenci Basarihdir

O

Aciklama:iletmek istediginiz

katka ve

elestirileriniz:

Egitim Sorumlusunun Unvani, Ad1 Soyadi

Tarih

Imza

10




EK.1- ADLi RAPOR HAZIRLAMA BECERIi OGRENIiM REHBERI
(Kendi kendine 6grenme rehberi)

ARACLAR Genel adli muayene rapor formlari, simiile hasta ve/veya poliklinik hastasi ya da hasta dosyasi

DEGERLENDIRME KODLAMA

1. Yetersiz Basamagin hi¢ uygulanmamasi, yanlis uygulanmasi veya uygun sirada uygulanmamasi

2. Gelistirilmesi Basamagin dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi fakat eksiklerin olmasi ve/veya egiticinin

gerekir yardimina veya hatirlatmasina gerek duyulmasi

3. Yeterli Basamagin yardima gerek kalmadan dogru olarak uygulanmasi

G Y (Gozlem Basamagin egitici tarafindan gézlenmemis olmasi

yapilmadi)

Ogrencinin Adi SOYAAE........coceeiiiiiiiiiiieeeeee e, Dénem :......... NO: ..o

No | ISLEM BASAMAKLARI 12

1 Hastay1 muayene gonderen/getiren makama ait yazinin tarih ve sayisini, muayeneye getiren
gorevliye ait bilgileri ve muayene edilme nedenini kaydetmek

2 Rapor diizenleme tarih, saat ve rapor numarasini not etmek

3 Muayene edilenin adli kimlik bilgilerini ve gerekiryorsa tibbi kimlik bilgilerini kaydetmek

4 Muayene kosullarini kaydetmek

5 Hastadan ve/veya yasal temsilcisinden aydinlatilmis onam almak ve kaydetmek, onam
verilmemisse en az iki kopya muayene ret belgesi imzalatmak

6 Hastanin anlatim sekli ile olaym Oykiisiinii kaydetmek

7 Muayene edilenin sikayetlerini ve tibbi 6zge¢misini kaydetmek

8 Rapor formunun her sayfasina hastanin adi soyadini, rapor tarihi ve rapor numarasini yazmak

9 Istenilen konsiiltasyonlar1 ve sonuglarini yazmak

10 | Muayene bulgular1 kismina, muayene tarihi ve saatini yazmak

11 | Olaya ve iddiaya gore muayene yaparak, lezyon bolgesi ve lezyonun 6zelliklerini yazmak

12 | Viicut diyagramu {izerinde gerekli isaretlemeleri yapmak

13 | Sistem muayeneleriyle ilgili bulgular1 yazmak

14 | Temel psikiyatrik muayene/degerlendirme sonucunu yazmak

15 | istenilen sonuglar ve tetkiklerini yazmak

16 Varsa Rapora eklenen Viicut Diyagrami, Konsiiltasyon Muayene Raporu, Psikiyatrik
Muayene/Konsiiltasyon Raporu ve diger tibbi belge drneklerini belirtmek

17 | Sevke gerek goriilmedigini ve kesin rapor yazildigini rapor formunda isaretlemek

18 | Sonug bdliimiinde tibbi terimleri kisaltma yapmadan tam olarak yazmak

19 | Sonug boliimiinde, olayin tarihi, tipi ve travmatik degisimleri gerekce olarak belirtmek
Genel adli muayene rapor formunun sonug boliimiinde, yaralama suglarinin adli tip agisindan

20 | degerlendirilmesi rehberi kullanilarak, Tiirk Ceza Kanunu sistematigine uygun adli
travmatolojik degerlendirme yaparak kaydetmek.

gg?Elﬁgéi%?gEi?ss’?i%ﬁ?\iég;%EREKiR=2, YETERLIi=5 PUANDIR. TOPLAM PUAN

Degerlendirme sonucu: Ogrenci adli rapor yazmaya; HAZIR / HAZIR DEGIL.

Egitim SOFUMIUSU: oo Imza:.....cccevveiiii, ,

Tarih:......oool
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EK.2-A.CINSEL SALDIRI MUAYENE RAPORU HAZIRLAMA (KADINLAR iCiN)
BECERI OGRENIM REHBERI
(Kendi kendine 6grenme rehberi)

ARACLAR Kadin cinsel saldir1 muayene rapor formu, simiile hasta veya poliklinik hastast veya dosyasi
DEGERLENDIRME = KODLAMA
1. Yetersiz Basamagin hi¢c uygulanmamasi, yanlis uygulanmasi veya uygun sirada uygulanmamasi
2. Gelistirilmesi Basamagin dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi fakat eksiklerin olmasi ve/veya egiticinin
gerekir yardimina veya hatirlatmasina gerek duyulmasi
3. Yeterli Basamagin yardima gerek kalmadan dogru olarak uygulanmasi
G Y (Gozlem Basamagin egitici tarafindan gézlenmemis olmasi
yapilmadi)
Ogrencinin Adi SOYadI.......cccvuvieeiiiiiieeeie e Dénem :......... N
No [ ISLEM BASAMAKLARI 12
1 Hastay1 muayene gonderen makama ait yazinin tarih ve sayisini, muayeneye getiren gorevliye ait bilgileri ve
muayene edilme nedenini kaydetmek
2 Rapor diizenleme tarih, saat ve rapor numarasini not etmek
3 Muayene edilenin adli kimlik bilgilerini ve gerekiryorsa tibbi kimlik bilgilerini kaydetmek
4 Muayene kosullarini kaydetmek

Muayene edilenin riza beyan1 boliimiinde, hastanin ve/veya yasal temsilcisinin el yazisiyla olacak sekilde (dosya

5 iizerinden degerlendirmede hasta yerine) aydinlatilmis onam almak ve kaydetmek, onam verilmemisse en az iki
kopya muayene ret belgesi imzalatmak

6 Hastanin anlatim sekli ile olayin dykiisiinii kaydetmek, olayin tarih ve saat bilgilerini yazmak

7 Muayene edilenin sikayetlerini ve tibbi 6zge¢misini kaydetmek

8 Rapor formunun her sayfasina hastanin adi soyadini, rapor tarihi ve rapor numarasini yazmak

9 Olayla baglantil1 bilgi ve bulgular boliimiinde, formda yer alan her sorunun cevabini yazmak

10 Muayene bulgular1 kismina, muayene tarihi ve saatini yazmak

1 Olgunun 6zelliklerine gore, dis genital organlar, himen, vajen, perianal bolge, anal mukoza, anal sfinkter tonusu ve
rektum ile ilgili adli travmatolojik muayene bulgularini yazmak, travmatik degisim yoksa bu bulguyu da yazmak

12 Olgunun 6zelliklerine gore, saclh deri, yiiz-agiz, boyun, memeler, ekstremiteler, gluteal bolge ve diger bolgelerle
ilgili muayene bulgularmi kaydetmek

13 Viicut diyagrami iizerinde, muayene bulgulartyla ilgili gerekli isaretlemeleri yapmak

14 Rapor formunun her sayfasina, muayene edilenin adi ve soyadini, muayene tarihi ve rapor nu bilgilerini yazmak

15 Sistem muayeneleriyle ilgili bulgular1 yazmak

16 Temel psikiyatrik muayene/degerlendirme sonucunu yazmak
Alinan materyal boliimiinde, oral, vajinal, anal, dermal siiriintii ya da tirnak alt1 6rneklerini (nereden alindigi ve kag

17 adet oldugu gibi bilgilerle), kan ve/veya tiikriik, sa¢ ve/veya pubis kil gibi biyolojik rneklerin alinma durumunu,
ve giysi diger materyallerin alinma durumlarini ayrintilariyla kaydetmek

18 Istenilen testler, konsiiltasyonlar ve sonuclarini yazmak

19 Varsa Rapora eklenen Viicut Diyagrami, Konsiiltasyon Muayene Raporu, Psikiyatrik Muayene/Konsiiltasyon
Raporu ve diger tibbi belge 6rneklerini belirtmek

20 Sevke gerek goriilmedigini ve kesin rapor yazildigini rapor formunda isaretlemek

21 Sonug boliimiinde tibbi terimleri kisaltma yapmadan tam olarak yazmak

29 Cinsel saldirt muayene rapor formunun sonug boliimiinde, yaralama suglarinin adli tip agisindan degerlendirilmesi

rehberi kapsaminda gerekgeli sonug yazmak

HER BiR iSLEM BASAMAGI iCiN:
YETERSIiZ=0, GELISTIRILMESi GEREKIR=2, YETERLi=5 PUANDIR.

TOPLAM PUAN

Degerlendirme sonucu: Ogrenci adli rapor yazmaya; HAZIR / HAZIR DEGIL.
Egitim sorumlusu: . Imza:..............oo.. ,
Tarih:.......ooocciil,
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EK.2-B. CINSEL SALDIRT MUAYENE RAPORU HAZIRLAMA (ERKEKLER ICiN)
BECERI OGRENIM REHBERI(Kendi kendine 6grenme rehberi)

ARACLAR Kadin cinsel saldir1 muayene rapor formu, simiile hasta veya poliklinik hastast veya dosyasi
DEGERLENDIRME  KODLAMA

1. Yetersiz Basamagin hi¢c uygulanmamasi, yanlis uygulanmasi veya uygun sirada uygulanmamasi

2. Gelistirilmesi Basamagin dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi fakat eksiklerin olmasi ve/veya egiticinin
gerekir yardimina veya hatirlatmasina gerek duyulmasi

3. Yeterli Basamagin yardima gerek kalmadan dogru olarak uygulanmasi

G Y (Gozlem Basamagin egitici tarafindan gdzlenmemis olmasi

yapilmadi)

Odrencinin Adi SOyadI:.........ccvuvueieiieiieieiiieiieieneieieeennn Dénem:......... NO .

No | ISLEM BASAMAKLARI

Hastay1 muayene gonderen makama ait yazinin tarih ve sayisini, muayeneye getiren gorevliye ait

! bilgileri ve muayene edilme nedenini kaydetmek

2 Rapor diizenleme tarih, saat ve rapor numarasini not etmek

3 Muayene edilenin adli kimlik bilgilerini ve gerekiryorsa tibbi kimlik bilgilerini kaydetmek

4 Muayene kosullarini kaydetmek
Muayene edilenin riza beyani boliimiinde, hastanin ve/veya yasal temsilcisinin el yazisiyla olacak

5 sekilde (dosya lizerinden degerlendirmede hasta yerine) aydinlatilmis onam almak ve kaydetmek, onam
verilmemigse en az iki kopya muayene ret belgesi imzalatmak

6 Hastanin anlatim sekli ile olayin 6ykiisiinii kaydetmek, olayin tarih ve saat bilgilerini yazmak

7 Muayene edilenin sikayetlerini ve tibbi 6zgegmisini kaydetmek

8 Rapor formunun her sayfasina hastanin adi soyadini, rapor tarihi ve rapor numarasini yazmak

9 Olayla baglantili bilgi ve bulgular bdliimiinde, formda yer alan her sorunun cevabini yazmak

10 Muayene bulgular1 kismina, muayene tarihi ve saatini yazmak
Olgunun 6zelliklerine goére, dig genital organlar, himen, vajen, perianal bolge, anal mukoza, anal

11 sfinkter tonusu ve rektum ile ilgili adli travmatolojik muayene bulgularini yazmak, travmatik degisim
yoksa bu bulguyu da yazmak

12 Olgunun 6zelliklerine goére, sagl deri, yliz-agiz, boyun, memeler, ekstremiteler, gluteal bolge ve diger
bolgelerle ilgili muayene bulgularini kaydetmek

13 | Viicut diyagramu iizerinde, muayene bulgulariyla ilgili gerekli isaretlemeleri yapmak

14 Rapor formunun her sayfasina, muayene edilenin adi ve soyadini, muayene tarihi ve rapor nu bilgilerini
yazmak

15 Sistem muayeneleriyle ilgili bulgular1 yazmak

16 Temel psikiyatrik muayene/degerlendirme sonucunu yazmak
Alinan materyal boliimiinde, oral, vajinal, anal, dermal siirlintii ya da tirnak alt1 6rneklerini (nereden

17 alindig1 ve kag adet oldugu gibi bilgilerle), kan ve/veya tiikriik, sa¢ ve/veya pubis kil1 gibi biyolojik
orneklerin alinma durumunu, ve giysi diger materyallerin alinma durumlarini ayrintilartyla kaydetmek

18 Istenilen testler, konsiiltasyonlar ve sonuglarim yazmak

19 Varsa Rapora eklenen Viicut Diyagrami, Konsiiltasyon Muayene Raporu, Psikiyatrik
Muayene/Konsiiltasyon Raporu ve diger tibbi belge 6rneklerini belirtmek

20 Sevke gerek goriilmedigini ve kesin rapor yazildigini rapor formunda isaretlemek

21 Sonug boéliimiinde tibbi terimleri kisaltma yapmadan tam olarak yazmak

29 Cinsel saldir1 muayene rapor formunun sonug¢ boliimiinde, yaralama suglariin adli tip agisindan

degerlendirilmesi rehberi kapsaminda gerekceli sonu¢ yazmak

HER BIiR iISLEM BASAMAGTI iCiN:
YETERSiZ=0, GELISTiRILMESi GEREKiR=2, YETERLi=5 PUANDIR.

TOPLAM PUAN

Degerlendirme sonucu: Ogrenci adli rapor yazmaya; HAZIR / HAZIR DEGIL.
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EK.3. ADLi OLU MUAYENESi BECERi OGRENIM REHBERI
(Kendi kendine 6grenme rehberi)

ARACLAR Olii muayenesi ve otopsi tutanagi diizenlemek igin gerekli araglar; simiile, yapilandiriimis
ve/veya gercek olgular ya da maket {izerinde veya hasta/dava dosyalart.
DEGERLENDIRME KODLAMA
1. Yetersiz Basamagin hi¢ uygulanmamasi, yanlis uygulanmasi veya uygun sirada uygulanmamasi
2. Gelistirilmesi gerekir Basamagin dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi fakat eksiklerin olmasi ve/veya
egiticinin yardimina veya hatirlatmasina gerek duyulmasi
3. Yeterli Basamagin yardima gerek kalmadan dogru olarak uygulanmasi
G Y (Gozlem yapilmadi) Basamagin egitici tarafindan gézlenmemis olmasi
Ogrencinin Adi SOYAAE........cccoeiiiiiiiiiiieee e, Dénem :......... NO: ..ot
No | ISLEM BASAMAKLARI
1 Olenin adi-soyads, yas ve cinsiyeti, niifus kaydi, ikametgah bilgileri not edilir.
5 Oliimiin meydana geldigi/ 6lii bulundugu yer, 61diigii veya 6liiniin bulundugu tarih ve saat, &lii
muayenesinin yapildig1 yer/ salon, 6lii muayenesinin yapildigi tarih ve saat bilgileri kaydedilir.
3 Kisinin giyinme durumu, iizerindeki esyalar ve etrafile iligkisi, olay hakkinda bilgi; 6liim
nedeni/ tarzi ile ilgili bulgular, 6lii muayenesini isteyen makam belirtilir.
4 Yas, kilo, boy uzunlugu, biyik-sakal, tirag durumu;g6z rengi, ten rengi, siinnet, ameliyat
skarlari, yanik izleri, dovme, dogumsal anomali gibi tibbi kimliklendirme 6zellikleri belirtilir.
5 Olii lekeleri, 6lii sertligi, 6lii sogumasi ve ¢iiriimegibi postmortem bulgular tespit edilerek
postmortem interval tayini yapilmaya calisilir.
6 Eski ve yeni lezyonlar anatomik lokalizasyonlarina veyara 6zelliklerine gore ayrintili olarak
belirtilir.
7 Viicut diyagrami tizerinde gerekli isaretlemeler yapilmalidir.
8 Cinsel saldiri/istismar agisindan perine bolgesinin (vajen,aniis); meme, agiz muayenesi
yapilmali ve gerekirse inceleme materyali alinir.
9 Tibbiincelemeler sonucundaki bilimsel kanaati (6liim nedeni/otopsi yapilip yapilamasi
gerektigi) belirtilir.
10 | Olii muayenesine katilanlar(ad-soy ad, gérevi, imza) belirtilir.
TOPLAM PUAN
Degerlendirme sonucu: Ogrenci adli 6lii muayenesi; HAZIR / HAZIR DEGIL
Egitim sorumlusu: ............................c Imza:...................... , Tarih
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