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• The logbook is considered as one of the basic requirement 
for the R T training course. 

• It should be complete within the period of training in the 
rotation plan. 

• It should be reviewed by tutor at the end of the week. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 



 

 

 لعملا ب رلتدا سةاكر امستخدا داتشاإر

 ىمستو التي تم العمل بها وتقييم لأنشطةوا ربلتجاوا رةاــلمها عوــن وضعو  اــعمله مــت تي ــلا المهارات بتسجيل ظاــلاحتفا بــلطالا نــم بــيطل

 : كالتالي فيها لطالبا كةرمشا

 .كةرمشا رة دون أيلمهااشاهد عمل  :لطالبا :شاهد 1.

 .ربلمدا ةبمساعد لطالبا قبل من رةلمهاا عمل تم :ركشا 2.

 .ربلمدا افشرإ تحت ةمساعد ونبد رةلمهاا عمل تم :نفذ 3.

 :التعليمات

 ربلتدا فيه تم يلذا مليوا نفس في لتوقيعا ثم لعمليا يبرلتدا ربمد سطةابو تتم التعليمات   •

 .يبيرلتدا لموقعا في لعمليا يبرللتد ملعاا فلمشرا سطةابو فقط يتم يلشهرا لتسجيلا    •

  طليهاعند  هارحضاإ يجبو سةالكرا ههذ عن مسئولا لطالبا   •

 .لطالبا سطةابو تتم أن يجب سةالكرا ههذ في لتسجيلا   •

 طالب اخر  عن نيابة بالتسجيل طالب يلأ حمسمو غير  •

 لقسما أو لعمليا يبرلتدا فمشر من بللعقا نفسه ضيعر هعلاأ ءجا بما يتقيد لا يلذا لطالبا   •

 .له لتابعا

 .ولبأ لاأو فيه لعمليا يبربالتد يتعلق ما كل ينوتدو لسجلا اهذ على لمحافظةا   •

 .لسجلا تبيانا في تعديل أو كشط أي اثحدإ معد   •

 .يخصه بما كلا بينرلمدا تتوقيعا جميع ءستيفاا   •

 .لوقايةوا لسلامةا عدابقو املالتزوا يبرلتدا ءثناأ يبيرلتدا بالحقل لخاصةا لملابسا اءتدار    •

 .يبرلتدا ءثناأ تعليقهاو لطلابيةا لبطاقةا بصطحاا   •

 .ملعاا فلمشرا من بتوجيه لاإ خرآ لىإ قسم من للانتقاا يمنع   •

 غير خرآ طنشا يبأ ملقياا من عممنو فأنت عليهو فقط يبرللتد هو يبرلتدا قعامو في كجداتو   •

 .يبرلتدا

 يبرلتدا في هجداتو لحا في حتى بغيا يحسب افنصروا رحضو على لطالبا يوقع لم لحا في   •

 دلمحدا لوقتا في افلانصروا رلحضوا قتو لحافظةا على لتوقيعوا

 درجة  30درجة اكتمال وتعبئة الكراسة  •

 المطلوب دراسة حالة وتعبئتها كل اسيوع  •

 احترام قوانين ولوائح التدريب التابعة لمكان النزول الميداني  •

 احترام موائيق حقوق المرضى وواجباتهم  •

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1) The interview and medical history 

2) Cardiopulmonary symptoms 

3) 3-Vital signs 

4) 4-Fundamentals of physical examination 

5) 5-Neurologic assessment 

6) 6-Clinical laboratory studies  

7) 7-ABG 

8) 8-CHEST IMAGING Indications for the Chest Radiograph Examination,  Radiographic Views  

9) 9-Evaluation of the Chest Radiograph,  Clinical and Radiographic Findings in Lung Diseases,  Post -procedural Chest Radiograph 

Evaluation,  Chest Computed Tomography,  Chest Magnetic Resonance Imaging,  Chest Ultrasound,  

10)   1-Work place safety 

11)   2- Vital signs, weight and Height 

12)   3-Basic Life Support 

13)   4-Medical injection 

14)   5-types of injection  



 

 

15)   6-injection Techniqu 

16)   7-positioning Lifting and transferring patient and residents  

17) 1-Orientation to the respiratory lab.  Handwashing Hand Sanitation  Surgical Scrub   

18) 2-Vital signs 

19) 3-Chest Examination 

20) 4-Barrier Precautions/Personal Protective Equipment-PPE 

21) 5-Handling and Disposal of Infectious Equipment and Waste Preparation of Equipment for Disinfection/  

22) 6-Sterilization by Autoclave, Ethylene Oxide, Activated Glutaraldehyde, or Pasteurization 

23) 7-Monitoring Infection Control Procedures  Laboratory Report  Procedural Competency Evaluation  Sterilization and Disinfection  

24) 8-Monitoring Infection Control Procedures  Laboratory Report  Procedural Competency Evaluation  Sterilization and Disinfection 

25) 1-Manufacture, Storage, and Transport of Medical Gases  

26) 2-Administering Medical Gases  

27) 3-Airway Management Devices and Advanced Cardiac Life Support  

28) 4-Lung Expansion Therapy and Airway Clearance Device 

29) 5-Assessment of Pulmonary & Cardiovascular Function 

30) 6- Blood Gas Monitoring and MV  

31) 7-Humidity and Aerosol Therapy 

32) 5- MEDICL Pharmacology   

33) 6-Injection control process 

34) 7-First Aid MANAGEMENTS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 الأسبوع الأول

 أيام التدريب ............................................ -

 التاريخ من:     /      /                  الى     /      /     -

 مكان التدريب  -

 قسم التدريب   -

 

 

 

 

 .اسم مشرف التدريب: ................................................

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
ASSESSMENT:                                    

  A- History 
personal History: 

Patient's Name: -……………………… ………... . Age: …………. Address…………………… 

Marietal status :  single                    married                 divorce  

Habits:  Smoker                    Chewing Qat                   other ………………………. 

Educational Level: ………......... 

DOA …/…/2023 

 

Patient History: 
Chief of Complains: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

History of present illness 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………… 
 

Past  History: 

 

Medical history: 

D.M  (        )        HTN           (         )           IHD      (           )           CHD         (        )         

HBV (        )        HCV           (         )                T.B        (          )        HIV         (        )           

HAV (        )       Convulsion (        )                Malaria (          )         Arthritis (         )         

GIT diseases (           )           Mental diseases (        )    Blood disorder   (     )  Thyroid 

disorder (         )                 Previous hospitalization (           )  

  

 

Surgical history: 

Appendectomy (              )                   Thyroidectomy      (                )      

 Previous            (              )                   Blood transfusion  (                ) 

historyAllergic  

Nutritive substances     (                   )        Drug sensitivity (                   )  

Patient  Name: ……………………………………..…………………………………………… Date:   \    \ 2023     

Ward: ………………………… Sheet NO ……………………. Bed No:           : Room No:               



 

 

Any reaction                 (                      ) 

B- Physical Examination: 
Systems review 

General appearance and functional abilities 

Clinical Examination:  _______________________________________________  

Clinical: ________________      Chest: _______________ Heart:  ____________  

B.P: _________ Pulse: __________    Temp: __________  

General Condition: _________________________________________________ 

Premedication:  _____________________________________________________  

Supervisor  Signature: ____________________ Date: ______________________ 

 

 



 

 

 

 

 

FLOWUP LIST OF RESPIRATORY SKILLS 

PLACE OF TRAINING                                    DEPARTMENT 
 
 

 م20       /  /   .ءلبدا يخرتا م20       /  /   ءلانتهاا يخرتا

 / ربلمدا سما
 
 

 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

FLOWUP LIST OF RESPIRATORY EQUPMENTS & INSTEROMENTS 
 

 

 
TRENER NAME \ …………………………………………………………………………………… 

SIGNATURE \  ………………………………………………………………………………………… 
 

 

 

 



 

 

 

TERMINOLOGY LIST 

PLACE OF TRAINING \ ……………………………………………………………………………… 

DEPARTMENT \ ………………………………………………………………………………………… 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 ملخص الاستفادة في الأسبوع 

 عليها خلال الأسبوع الأول )                                 (عدد الحالات التي تم التدرب 

 تشخيص الحالات التي تم التدريب عليها 
-..................................................................... 

-..................................................................... 

-.................................................................... 

 التي تم التدريب عليها التنفسية تقنيات 
 -..................................................................... 

-..................................................................... 

-...................................................................... 

 التي تم الاستفادة منها في الأسبوع الأول:التنفسية أسماء ادوية 

Uses of drug Rout of 
administration 

Dose Druge name 

    
    
    
    

 أسماء الأدوات التي تم مواجهتها اثناء التدريب في الأسبوع الثاني: 
-..................................................................... 

-..................................................................... 

-.................................................................... 
 .........................التوقيع                المشرف .........................................اسم 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 الثانيالأسبوع 

 ............................................أيام التدريب  -

 التاريخ من:     /      /                  الى     /      /     -

 مكان التدريب  -

 قسم التدريب   -

 

 

 

 

 .اسم مشرف التدريب: ................................................
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-...................................................................... 

 أسماء ادوية التنفسية التي تم الاستفادة منها في الأسبوع الأول:

Uses of drug Rout of 
administration 

Dose Druge name 

    
    
    
    

 أسماء الأدوات التي تم مواجهتها اثناء التدريب في الأسبوع الثاني: 
-..................................................................... 

-..................................................................... 

-.................................................................... 
 .........................التوقيع                المشرف .........................................اسم 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 التاسعالأسبوع 

 ............................................أيام التدريب  -

 التاريخ من:     /      /                  الى     /      /     -

 مكان التدريب  -

 قسم التدريب   -

 

 

 

 

 .اسم مشرف التدريب: ................................................

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
ASSESSMENT:                                    

  A- History 
personal History: 

Patient's Name: -……………………… ………... . Age: …………. Address…………………… 

Marietal status :  single                    married                 divorce  

Habits:  Smoker                    Chewing Qat                   other ………………………. 

Educational Level: ………......... 

DOA …/…/2023 

 
Patient History: 
Chief of Complains: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

History of present illness 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………… 

 

Past  History: 
 

Medical history: 
D.M  (        )        HTN           (         )           IHD      (           )           CHD         (        )         

HBV (        )        HCV           (         )                T.B        (          )        HIV         (        )           

HAV (        )       Convulsion (        )                Malaria (          )         Arthritis (         )         

GIT diseases (           )           Mental diseases (        )    Blood disorder   (     )  Thyroid 

disorder (         )                 Previous hospitalization (           )  

  

 

Surgical history: 

Appendectomy (              )                   Thyroidectomy      (                )      

 Previous            (              )                   Blood transfusion  (                ) 

historyAllergic  

Nutritive substances     (                   )        Drug sensitivity (                   )  

Any reaction                 (                      ) 

Patient  Name: ……………………………………..…………………………………………… Date:   \    \ 2023     

Ward: ………………………… Sheet NO ……………………. Bed No:           : Room No:               



 

 

B- Physical Examination: 

Systems review 

General appearance and functional abilities 

Clinical Examination:  _______________________________________________  

Clinical: ________________      Chest: _______________ Heart:  ____________  

B.P: _________ Pulse: __________    Temp: __________  

General Condition: _________________________________________________ 

Premedication:  _____________________________________________________  

Supervisor  Signature: ____________________ Date: ______________________ 

 

 



 

 

 

 

 

FLOWUP LIST OF RESPIRATORY SKILLS 

PLACE OF TRAINING                                    DEPARTMENT 
 
 

 م20       /  /   .ءلبدا يخرتا م20       /  /   ءلانتهاا يخرتا

 / ربلمدا سما
 
 

 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

FLOWUP LIST OF RESPIRATORY EQUPMENTS & INSTEROMENTS 
 

 

 
TRENER NAME \ …………………………………………………………………………………… 

SIGNATURE \  ………………………………………………………………………………………… 
 

 

 

 



 

 

 

TERMINOLOGY LIST 

PLACE OF TRAINING \ ……………………………………………………………………………… 

DEPARTMENT \ ………………………………………………………………………………………… 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 ملخص الاستفادة في الأسبوع 

 عليها خلال الأسبوع الأول )                                 (عدد الحالات التي تم التدرب 

 تشخيص الحالات التي تم التدريب عليها 
-..................................................................... 

-..................................................................... 

-.................................................................... 

 تقنيات التنفسية  التي تم التدريب عليها
 -..................................................................... 

-..................................................................... 

-...................................................................... 

 أسماء ادوية التنفسية التي تم الاستفادة منها في الأسبوع الأول:

Uses of drug Rout of 
administration 

Dose Druge name 

    
    
    
    

 أسماء الأدوات التي تم مواجهتها اثناء التدريب في الأسبوع الثاني: 
-..................................................................... 

-..................................................................... 

-.................................................................... 
 .........................التوقيع                المشرف .........................................اسم 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 



 

 

 

 العاشرالأسبوع 

 ............................................أيام التدريب  -

 التاريخ من:     /      /                  الى     /      /     -

 مكان التدريب  -

 قسم التدريب   -

 

 

 

 

 .اسم مشرف التدريب: ................................................

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
ASSESSMENT:                                    

  A- History 
personal History: 

Patient's Name: -……………………… ………... . Age: …………. Address…………………… 

Marietal status :  single                    married                 divorce  

Habits:  Smoker                    Chewing Qat                   other ………………………. 

Educational Level: ………......... 

DOA …/…/2023 

 

Patient History: 
Chief of Complains: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

History of present illness 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………… 
 

Past  History: 

 

Medical history: 

D.M  (        )        HTN           (         )           IHD      (           )           CHD         (        )         

HBV (        )        HCV           (         )                T.B        (          )        HIV         (        )           

HAV (        )       Convulsion (        )                Malaria (          )         Arthritis (         )         

GIT diseases (           )           Mental diseases (        )    Blood disorder   (     )  Thyroid 

disorder (         )                 Previous hospitalization (           )  

  

 

Surgical history: 

Appendectomy (              )                   Thyroidectomy      (                )      

 Previous            (              )                   Blood transfusion  (                ) 

historyAllergic  

Nutritive substances     (                   )        Drug sensitivity (                   )  

Patient  Name: ……………………………………..…………………………………………… Date:   \    \ 2023     

Ward: ………………………… Sheet NO ……………………. Bed No:           : Room No:               



 

 

Any reaction                 (                      ) 

B- Physical Examination: 
Systems review 

General appearance and functional abilities 

Clinical Examination:  _______________________________________________  

Clinical: ________________      Chest: _______________ Heart:  ____________  

B.P: _________ Pulse: __________    Temp: __________  

General Condition: _________________________________________________ 

Premedication:  _____________________________________________________  

Supervisor  Signature: ____________________ Date: ______________________ 

 

 



 

 

 

 

 

FLOWUP LIST OF RESPIRATORY SKILLS 

PLACE OF TRAINING                                    DEPARTMENT 
 
 

 م20       /  /   .ءلبدا يخرتا م20       /  /   ءلانتهاا يخرتا

 / ربلمدا سما
 
 

 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

FLOWUP LIST OF RESPIRATORY EQUPMENTS & INSTEROMENTS 
 

 

 
TRENER NAME \ …………………………………………………………………………………… 

SIGNATURE \  ………………………………………………………………………………………… 
 

 

 

 



 

 

 

TERMINOLOGY LIST 

PLACE OF TRAINING \ ……………………………………………………………………………… 

DEPARTMENT \ ………………………………………………………………………………………… 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 ملخص الاستفادة في الأسبوع 

 عليها خلال الأسبوع الأول )                                 (عدد الحالات التي تم التدرب 

 تشخيص الحالات التي تم التدريب عليها 
-..................................................................... 

-..................................................................... 

-.................................................................... 

 تقنيات التنفسية  التي تم التدريب عليها
 -..................................................................... 

-..................................................................... 

-...................................................................... 

 أسماء ادوية التنفسية التي تم الاستفادة منها في الأسبوع الأول:

Uses of drug Rout of 
administration 

Dose Druge name 

    
    
    
    

 أسماء الأدوات التي تم مواجهتها اثناء التدريب في الأسبوع الثاني: 
-..................................................................... 

-..................................................................... 

-.................................................................... 
 .........................التوقيع                المشرف .........................................اسم 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ات لشهر / ................................  ٌ ٌ  م السلوك   



 

 

يجب عدم تمزيق او شطب هذه الورقة حيث سيتم تسليمها للكنترول وارشفتها كأثبات نيل الطالب/ه على درجته/ها  المستحقة 
 ويجب تسليم اللوق بوك قبل اختبار نهائي نزول ميداني بأسبوع 

 : لإنسانيةا لسلوكيةا تلعلاماا
 

 

 

 التحصيل العلمي واعمال الفصل والتدريب العلمي

  اسم الطالب 
  المستوى 

  التخصص 
  مكان التدريب 

 

 

 

 

 مدير ادارة التدريب السريري                     يعتمد  عميد الكلية               المشرف:                 

 التوقيع:                                       التوقيع:                                   التوقيع:                 

 الختم:                                                           الختم                                                      

 

 

 

 

 

 

 

الانضباط المظهر  معايير التقييم
 العام والسلوكيات

5 

 المهارات السريرية
10 

 سيناريو دراسة الحالة 
30 

اجمالي درجة اللوق 
 بوك  
30 

      درجة الطالب 
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Care Respiratory oflevel  nd2for training of  
first semester 
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