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Imie i nazwisko studenta:.........

Program praktyki zawodowej na rok akademicki 2021/2022
wg standardéw ksztatcenia z dnia 26 lipca 2019 r. (Dz. U. 2 2019r. poz.1573)

kierunek: lekarsko-dentystyczny,

Praktyka w zakresie organizacji ochrony zdrowia (2 tygod
chirurgii szczekowo-twarzowej (2 tygodnie).

1. Cel praktyki zawodowej:
praktyczne doskonalenie
2. Wykaz umiejetnosci praktycznych:

nie) oraz na oddziale chirurgii ogdlnej,

rok studiéw: 1, wymiar praktyk: 4 tygodnie, 120 godzin

chorobach wewnetrznych lub

umiejetnosci zawodowych uzyskanych w toku realizacji przedmiotow kierunkowych.

Wykaz umiejetnosci

Potwierdzenie odbycia
praktyki zawodowej

Miejsce realizacji praktyki: w szpitalach klinicznych lub oddziatach
szpitalnych zespotow opieki zdrowotnej

1.Zaznajomienie sig ze struktura szpitala i oddziatu.

2.Czynnosci administracyjne zwigzane z obstuga chorych (przyjecia, wypisy,
przenoszenia).

3.Sprawy zaopatrzenia oddziatu (zywnos¢, leki, sprzet).

4.Pomoc w karmieniu chorych.

5.0bstuga sanitarno — higieniczna chorych ( stanie tézek, toaleta chorych ).
6.Mierzenie tetna, temperatury, ci$nienia krwi.

7.Pomoc przy podawaniu lekéw.

8.Pomoc w przygotowaniu narzedzi, strzykawek — technika sterylizacji,
pojecie septyki i antyseptyki.

9.Nauka i wykonywanie zastrzykow podskérnych i domiesniowych.
10.Pomoc przy zabiegach lekarskich.

11.Prowadzenie chorych na badania.

12.Udziat w obchodach lekarskich.

13.Udziat i pomoc w badaniach konsultacyjnych pacjentow.

W terminie od ...cecrmmenninnnns
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(pieczeé Podmiotu)

Opiekunem praktyki zawodowej z ramienia Podmiotu
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data, piecze¢, podpis osoby odpowiedzialnej
za nadz6r nad praktyka z ramienia Podmiotu

Zaliczam praktyke zawodowg po | roku studiow w
roku akademickim 2021/2022

Data i podpis opiekuna praktyk

Program praktyki zgodny ze st

rd ami__,.n‘ayuczania

data i podpis Dziekana Wydziatu




Wypetnia student:

Odwiadczam, iz zostatem poinformowany o koniecznosci posiadania:
a) ubezpieczenia od NNW, OC,
b) za$wiadczenia o szczepieniu przeciw WZW typu B,
¢) aktualnego zaswiadczenia o przeprowadzeniu badarn lekarskich do celéw sanitarno-epidemiologicznych,
d) obowigzujacej dokumentacji niezbgdnej do zaliczenia praktyki,
e) ochronnego ubrania medycznego (fartuch, obuwie zmienne, okulary ochronne),
f) identyfikatora wykonanego przez studenta we wtasnym zakresie, zgodnie ze wzorem wymaganym przez Uczelnie.

Potwierdzam odbiér programu praktyki zawodowej.

podpis studenta




