Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu
Wydziat Lekarski '

ul. Mikulicza-Radeckiego 5, 50-345 Wroctaw

tel. 71784 17 89
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Program praktyki zawodowej na rok akademicki 2022/2023
wg standardéw ksztatcenia z dnia 26 lipca 2019 r. (Dz. U. 2 2019 r. p0z.1573) z péi. zm.
zatwierdzony Uchwata Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu nr 2062 z dnia 23 wrze$nia 2019 r.
kierunek: lekarski, rok studiéw: I, wymiar praktyk tacznie 120 godzin, przedmiot/zakres praktyki:
3 tygodnie (90godz.) — praktyka w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej (medycyna rodzinna),
1 tydzien (30 godz.) — praktyka w zakresie pomocy doraine;j.

1. Cel praktyki zawodowej: praktyczne doskonalenie umiejetnosci zawodowych uzyskanych w toku realizacji przedmiotéw kierunkowych
2. Wykaz umiejetnosci praktycznych:

Wykaz umiejetnosci Poswiadczenie odbycia praktyki zawodowej

Miejsce realizacji praktyki: w przychodni lub osrodku zdrowia lub praktyce

lekarza rodzinnego

Praktyka w zakresie lecznictwa otwartego (lekarz rodzinny): wi

1. zaznajomienie sie z zakresem prac przychodni (osrodka),

2. zapoznanie sie z tokiem rejestrowania chorych, rodzajami
dokumentacji, sposobem jej prowadzenia oraz systemem prowadzenia
kartotek w przychodni lub osrodku,

3. zaznajomienie sie z zasadami wydawania zwolniei chorobowych,

zaswiadczen lekarskich, skierowan do badan specjalistycznych oraz
sposobami ich wypetniania, Opiekunem praktyki zawodowej z ramienia Podmiotu

W terminie od ......cccoceevveerevnnnes @0uviiniivecisinerinnns 2023 1.

(piecze¢ Podmiotu)

4. asysta lekarzowi przyjmujagcemu pacjentdw w przychodni oraz DYE/@% oo ettt er s e
w wizytach domowych,

5. wypisywanie pod kontrolg lekarza wszelkiego rodzaju zaswiadczen, np.
o czasowej niezdolnosci do pracy, skierowan itp.,

6. uczestniczenie w pracach profilaktycznych,

7. zapoznanie sie z metodami prowadzenia o$wiaty sanitarnej,

8. zapoznanie sie z wtasciwa interpretacja wynikéw podstawowych badan s s
data, piecze¢, podpis osoby odpowiedzialnej

laboratoryjnych. ; za nadzor nad praktyka z ramienia Podmiotu
Miejsce realizacji praktyki: w szpitalnym oddziale ratunkowym lub W terminie od v oeoosoooe A0 2023 .
pogotowiu ratunkowym W:

Praktyka zawodowa w zakresie pomocy doraznej:

1. zapoznanie sie z zakresem czynnosci oddziatu pomocy doraznej (np.:
prowadzeniem dokumentacji, orzekaniem o czasowej niezdolnos$ci do
pracy, kierowaniem chorych do szpitala, S$wiadczeniem ustug
transportowych, organizowaniem akcji ratunkowej w masowych
zatruciach, zachorowaniach, wypadkach, kleskach zywiotowych itp.),

2. asystowanie lekarzowi przy udzielaniu pomocy chorym oraz przy
badaniu chorych w czasie wizyt, ustalanie rozpoznania, sposobu
leczenia i postepowania (dorazne podanie lekéw, zalecenie wizyty | Opiekunem praktyki zawodowej z ramienia Podmiotu
u lekarza pierwszego kontaktu, przewiezienie do izby przyjeé szpitala), byt/a: ..

3. wypisywanie pod nadzorem lekarza recept i wszelkiego rodzaju
zaswiadczen, skierowan itp.,

4. zapoznanie sie ze sposobem prowadzenia dokumentacji medycznej
przez pracownikéw oddziatu pomocy doraznej,

5. udziat w charakterze sanitariusza w wyjazdach karetki reanimacyjnej,
wypadkowej, pediatrycznej lub wykonywanie tych samych czynnosci na
szpitalnych oddziatach ratunkowych,

6. zdobycie umiejetnosci postepowania w stanach zagrozenia zycia
i udzielania pierwszej pomocy,

7. zapoznanie sie z technikg desmurgii.

(piecze¢ Podmiotu)

data, piecze¢, podpis osoby odpowiedzialnej
za nadzor nad praktyka z ramienia Podmiotu

Zaliczam praktyke zawodowsg po Il roku studiow

w roku akademickim 2022/2023 Program praktyki zgodny ze standardami nauczania
Uniwersvlet Medyezny we Wroctawlu
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Data i podpis opiekuna praktyk z Uczelni




Wypetnia student:

Oswiadczam, iz zostatem poinformowany o koniecznosci posiadania:
a) ubezpieczenia od NNW, OC,
b) zaswiadczenia o szczepieniu przeciw WZW typu B,
c) aktualnego zaswiadczenia o przeprowadzeniu badari lekarskich do celéw sanitarno-epidemiologicznych,
d) obowigzujgcej dokumentacji niezbednej 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 Uczelnig.

Potwierdzam odbidr programu praktyki zawodowej.

podpis studenta




Zatgcznik nr 2 do zarzadzenia 2/WL/2022
Dziekana Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego

we Wrocfawiu z dnia 1 czerwca 2023 T.

Ankieta oceny podmiotu, w ktérym realizowano praktyke

Nazwa podmiotu, w ktérym realizowano praktyke:

Rok studiéw: ol all ol alv oV

Praktyka w zakresie:

o opieki nad chorym O intensywnej terapii

O podstawowej opieki zdrowotnej o chirurgii

O pomocy doraznej O pediatrii

o choréb wewnetrznych o ginekologii i potoznictwa
Okres odbywania praktyki: od ......c.ccccceies dO evcicvirivinennens

Ocena w skali od 1 do 5, gdzie 1 — najnizsza, 5 - najwyisza

W jakim stopniu praktyka umozliwita doskonalenie
o . 1 2 3 4 5
umiejetnosci zawodowych?
W jakim stopniu praktyka umozliwita osiggniecie celéw
S . 1 2 3 4 5
przewidzianych w programie?
W jakim stopniu praktyka umozliwita osiggniecie efektow
. ST 1 2 3 4 5
uczenia sie przewidzianych dla praktyk zawodowych?
Czy jednostka przyjmujgca zapewnita wiasciwe warunki
. ) 1 2 3 4 5
odbywania praktyki?
Czy jednostka zapewnita dostep do wyposazenia
. o . 1 2 3 4 5
medycznego koniecznego do realizacji praktyki?
Jaka byta efektywno$¢ wykorzystania czasu na realizacje
. . 1 2 3 4 5
zadan praktyki?
Prosze okresli¢ stopien satysfakcji z odbytej praktyki 1 2 3 4 5

UWAGI:




Zatgcznik nr 3 do zarzadzenia 2/WL/2022
Dziekana Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego

we Wroctawiu z dnia 1 czerwca 2023 1.

Ankieta oceny praktykanta/praktykantki

Imie i nazwisko studenta/tki:

Rok studiow: ol ol ol olv aV

Praktyka w zakresie:

o opieki nad chorym O intensywnej terapii

o podstawowej opieki zdrowotnej O chirurgii

O pomocy doraznej 0 pediatrii

o choréb wewnetrznych o ginekologii i potoznictwa
Okres odbywania praktyki: od ..........ccccoeee O wviviiiicerninnnns

Imie i nazwisko opiekuna praktyki w miejscu odbywania praktyk:

Ocena w skali od 1 do 5, gdzie 1 — najnizsza, 5 - najwyzsza

Przygotowanie teoretyczne (stan wiedzy) 1 2 3 a 5
Opanowanie umiejetnosci praktycznych 1 2 3 a 5
Relacje z personelem medycznym 1 2 3 4 5
Komunikacja z pacjentami 1 2 3 4 5
Aktywnosc, wykazywanie inicjatywy wiasnej 1 2 3 4 5
poviermonch et R A R I

Data, podpis, pieczatka opiekuna praktyki

UWAGI:




Zatacznik nr 2 do zarzadzenia 2/WL/2022
Dziekana Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego

we Wroctawiu z dnia 1 czerwca 2023 r.

Ankieta oceny podmiotu, w ktérym realizowano praktyke

Nazwa podmiotu, w ktérym realizowano praktyke:

Rok studiow: ol ol o il otV oV

Praktyka w zakresie:

0 opieki nad chorym 0 intensywnej terapii

0 podstawowej opieki zdrowotnej o chirurgii

a pomocy doraZnej O pediatrii

o choréb wewnetrznych o ginekologii i potoznictwa
Okres odbywania praktyki: od ........ccccniennee dO wiiiiininiveiiinnn

Ocena w skali od 1 do 5, gdzie 1 — najnizsza, 5 - najwyzsza

W jakim stopniu praktyka umozliwita doskonalenie
. o 1 2 3 4 5
umiejetnosci zawodowych?
W jakim stopniu praktyka umozliwita osiggniecie celow
ot . 1 2 3 4 5
przewidzianych w programie?
W jakim stopniu praktyka umozliwita osiggniecie efektow
. L 1 2 3 4 5
uczenia sie przewidzianych dla praktyk zawodowych?
Czy jednostka przyjmujaca zapewnita wtasciwe warunki
A } 1 2 3 4 5
odbywania praktyki?
Czy jednostka zapewnita dostep do wyposazenia
. e . 1 2 3 4 5
medycznego koniecznego do realizacji praktyki?
Jaka byta efektywnos$¢ wykorzystania czasu na realizacje
. ) 1 2 3 4 5
zadan praktyki?
Prosze okresli¢ stopien satysfakcji z odbytej praktyki 1 2 3 i | 5

UWAGI:




Zatgcznik nr 3 do zarzadzenia 2/WL/2022
Dziekana Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego

we Wroctawiu z dnia 1 czerwca 2023 r.

Ankieta oceny praktykanta/praktykantki

Imie i nazwisko studenta/tki:

Rok studiow: ol o li ol alv oV

Praktyka w zakresie:

0O opieki nad chorym O intensywnej terapii

O podstawowej opieki zdrowotnej a chirurgii

O pomocy doraznej 0 pediatrii

o choréb wewnetrznych o ginekologii i potoznictwa
Okres odbywania praktyki: od ........ccccvneee O covrenviinririnniens

Imie i nazwisko opiekuna praktyki w miejscu odbywania praktyk:

Ocena w skali od 1 do 5, gdzie 1 — najnizsza, 5 - najwyisza

Przygotowanie teoretyczne (stan wiedzy) 1 2 3 4 5
Opanowanie umiejgtnosci praktycznych 1 2 3 4 5
Relacje z personelem medycznym 1 2 3 4 5
Komunikacja z pacjentami 1 2 3 4 5
Aktywnos¢, wykazywanie inicjatywy wtasnej 1 2 3 4 5
e iy IR ERE

Data, podpis, pieczatka opiekuna praktyki

UWAGI:




