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Bedomningsformular Verksamhetsforlagd utbildning/ VFU

STUDENT: TERMIN:

DATUM HALVTIDSBEDOMNING:

DATUM SLUTBEDOMNING:

HALVTIDSBEDOMNING SLUTBEDOMNING

Ange "llI” eller ”I” + kommentar Ange "U” eller "G” + kommentar
BEDOMNINGS- | . Tydlig observerbar utveckling; bér U = Underkénd
KRITERIER hinna utvecklas till godkdnd nivan G = Godkdnd

II: Svag utveckling; risk fér att inte hinna
nd godkdnd nivan

1. Probleml6sning

2. Undersokning
och
behandling
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3. Kommunikation

4. Dokumentation

5. Samverkan
och
forhallningssatt

6. Sakerhet
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Sammanfattande kommentarer och rekommendationer (skall alltid fyllas i)

Sammanfattande bedémning: GODKAND UNDERKAND

Antal dagar med franvaro:

Studenten har diskuterat Plan for Eget Larande / PEL med handledare

Datum: VFU-plats:

Skrivs ut och signeras fér hand

Underskrift studerande: Underskrift handledare:

Mejla den ifyllda blanketten till:
Utbildningsadministrator vid Fysioterapeutprogrammet Moa Andersson,
moa.andersson@gu.se

Enheten for fysioterapi
Arvid Wallgrens backe, hus 2, Box 455, 405 30 Géteborg
031 786 00 00, www.gu.se/neurovetenskap-fysiologi
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