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Program praktyki zawodowej na rok akademicki 2024/2025
wg standardéw ksztatcenia z dnia 26 lipca 2019 r. (Dz. U. z 2019 r. p0oz.1573) z p6Z. zm.
zatwierdzony Uchwatg Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu nr 2062 z dnia 23 wrzesnia 2019 r.
kierunek: lekarski, rok studiow: 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 dorainej.

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 podstawowe;j

opieki zdrowotnej lub praktyce lekarza rodzinnego

Praktyka w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej (lekarz rodzinny): w:

1. zaznajomienie sie z zakresem prac przychodni (o$rodka),

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

3. zaznajomienie sie z zasadami wydawania zwolniefn chorobowych, zaswiadczen
lekarskich, skierowarn na badania i konsultacje specjalistyczne oraz sposobamiich | Opiekunem praktyki zawodowej z ramienia Podmiotu
wypetniania,

W terminie od .....cccoeveeeeeeececncenns G0nieiceviisesinennne. 20251,

4. asysta lekarzowi przyjmujgcemu pacjentéw w przychodni oraz w wizytach DY@ ottt st
domowych,

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

6. uczestniczenie w pracach profilaktycznych,

7. zapoznanie sig z metodami prowadzenia oSwiaty sanitarnej, | ——————

8. zapoznanie sie z whasciwg interpretacja wynikéw podstawowych badan data, pieczeé, podpis osoby odpowiedzialne]
laboratoryjnych. za nadzdr nad praktyka z ramienia Podmiotu

Miejsce realizacji praktyki: w szpitalnym oddziale ratunkowym lub W terminie od .......ccoveecerienveens @0uircvriesnicenvarenns 20251,

pogotowiu ratunkowym e

Praktyka zawodowa w zakresie pomocy doraznej:

1. zapoznanie sie z zakresem czynnosci oddziatu ratunkowego i pogotowia
ratunkowego (np.: prowadzeniem dokumentacji, segregacja pacjentdw,
diagnostyka i leczeniem, organizacja zespotdéw wielospecjalistycznych do opieki
nad pacjentem w stanie bezposredniego zagrozenia zycia, kierowaniem chorych
na konsultacje, $wiadczeniem ustug transportowych, organizowaniem (pieczeé Podmiotu)
przekazywania pacjenta, w miare mozliwosci organizowaniem akcji ratunkowej
w zdarzeniach jednostkowych, mnogich i masowych

2. asystowanie lekarzowi i ratownikowi medycznemu przy udzielaniu pomocy
chorym oraz przy badaniu chorych w czasie wizyt, ustalanie rozpoznania,
sposobu leczenia i postepowania (doraine podanie lekéw, zalecenie wizyty BOYA/2% e
u lekarza pierwszego kontaktu, przewiezienie do oddziatu ratunkowego), | | T mmm  mmmmm —— hmmmm—

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

4, zapoznanie sie ze sposobem prowadzenia dokumentacji medycznej przez
pracownikow oddziatéw ratunkowych i pogotowia ratunkowego,

5. udziat w wyjazdach zespotu ratownictwa medycznego lub wykonywanie tych|
samych czynnosci na szpitalnych oddziatach ratunkowych, data, piecze¢, podpis osoby odpowiedzialnej

6. zdobycie umiejetnosci postepowania w stanach zagrozenia zycia i wykonywania za nadzor nad praktykq z ramienia Podmiotu
medycznych czynno$ci ratunkowych i leczenia ratunkowego,

7. zapoznanie sie z technikg desmurgii, zaopatrywania ztaman, zwichniec i skrecen
oraz szycia ran.

Opiekunem praktyki zawodowej z ramienia Podmiotu

Zaliczam praktyke zawodowa po Il roku studidéw
w roku akademickim 2024/2025 Program praktyki zgodny ze standardami nauczania

Uniwersytet Medyczny we Wroclawiu
................................................................................................ DZIAL LEKP\R
Data i podpis opiekuna praktyk z Uczelni KAN

23 -12- 0%k dr hab. Robert Zylifsii, profesor uczelni
.{

data i podpis Dziekana Wydziatu




Wypetnia student:

Oswiadczam, iz zostatem poinformowany o konieczno$ci posiadania:
a) ubezpieczenia od NNW,
b) zaswiadczenia o szczepieniu przeciw WZW typu B,
c) aktualnego zaswiadczenia o przeprowadzeniu badan 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 Uczelnie.

Potwierdzam odbi6r programu praktyki zawodowe;j.

podpis studenta




Zalgcznik nr 2 do zarzadzenia 1/WL/2025
Dziekana Wydzialu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego

we Wroclawiu z dnia 8 stycznia 2025 r.

AnKkieta oceny podmiotu, w ktorym realizowano praktyke

Nazwa podmiotu, w ktérym realizowano praktyke:

Rok studiow: ol oll oIl olv oV
Praktyka w zakresie:

o opieki nad chorym O intensywne;j terapii

o podstawowej opieki zdrowotnej O chirurgii

O pomocy doraznej o pediatrii

0 chorob wewnetrznych o ginekologii i poloznictwa

Okres odbywania praktyki: od .................... do e

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

W jakim stopniu praktyka umozliwila doskonalenie
. A 1 2 3 4 5
umiejetnosci zawodowych?
W jakim stopniu praktyka umozliwila osiagniecie celow 1 5 3 4 5
przewidzianych w programie?
W jakim stopniu praktyka umozliwila osiaggnigcie efektow 1 2 3 4 5
uczenia si¢ przewidzianych dla praktyk zawodowych?
Czy jednostka przyjmujaca zapewnita wlasciwe warunki
. . 1 2 3 4 5
odbywania praktyki?
Czy jednostka zapewnita dostep do wyposazenia 1 2 3 4 5
medycznego koniecznego do realizacji praktyki?
Jaka byta efektywnosé wykorzystania czasu na realizacje
] . 1 2 3 4 5
zadan praktyki?
Proszg okresli¢ stopien satysfakcji z odbytej praktyki 1 2 3 4 5

UWAGI:




Zalgcznik nr 3 do zarzadzenia 1/WL/2025
Dziekana Wydziatu Lekarskiego

Uniwersytetu Medycznego

we Wroctawiu z dnia 8 stycznia 2025 r.

Ankieta oceny praktykanta/praktykantki

Imie i nazwisko studenta/tki:
Relqsugiog: Ol o mhil o1V ov
Praktyka w zakresie:
O opieki nad chorym O intensywnej terapii
O podstawowej opieki zdrowotnej O chirurgii
O pomocy doraznej O pediatrii
O choréb wewngtrznych O ginekologii i potoznictwa
Okres odbywania praktyki: od .................... do .o e
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 5 3 5
Opanowanie umiejetnosci praktycznych 1 ) 3 5
Relacje z personelem medycznym 1 ) 3 5
Komunikacja z pacjentami 1 5 3 5
Aktywnos¢, wykazywanie inicjatywy wlasne;j 1 5 3 5
Punktualnos¢, rzetelnos¢ wykonywania

) , 1 2 3 5
powierzonych zadan
Data, podpis, pieczatka opiekuna praktyki
UWAGI:




Zatacznik nr 2 do zarzadzenia 1/WL/2025
Dziekana Wydzialu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego

we Wroctawiu z dnia 8 stycznia 2025 1.

Ankieta oceny podmiotu, w ktéorym realizowano praktyke

Nazwa podmiotu, w ktérym realizowano praktyke:

Rok studiow: ol oll oIl olv oV
Praktyka w zakresie:

0 opieki nad chorym O intensywnej terapii

o podstawowej opieki zdrowotnej O chirurgii

O pomocy doraznej o pediatrii

0 choréb wewnetrznych 0 ginekologii i poloznictwa

Okres odbywania praktyki: od .................... do spigeass s

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

W jakim stopniu praktyka umozliwita doskonalenie
. N F 1 2 3 4 5
umiejetnosci zawodowych?
W jakim stopniu praktyka umozliwila osiaggniecie celow
. . 1 2 3 4 5
przewidzianych w programie?
W jakim stopniu praktyka umozliwila osiagniecie efektow 1 5 3 4 5
uczenia si¢ przewidzianych dla praktyk zawodowych?
Czy jednostka przyjmujaca zapewnita wlasciwe warunki 1 5 3 4 5
odbywania praktyki?
Czy jednostka zapewnita dostep do wyposazenia 1 ) 3 4 5
medycznego koniecznego do realizacji praktyki?
Jaka byla efektywnos$é wykorzystania czasu na realizacje
, . 1 2 3 4 5
zadan praktyki?
Prosz¢ okresli¢ stopien satysfakcji z odbytej praktyki 1 2 3 4 5

UWAGI:




Zatacznik nr 3 do zarzadzenia 1/WL/2025
Dzickana Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego

we Wroclawiu z dnia 8 stycznia 2025 r.

Ankieta oceny praktykanta/praktykantki

Imie i nazwisko studenta/tki:

ROkISIdiCy: o1 o mhi o ov
Praktyka w zakresie:

O opieki nad chorym O intensywnej terapii

O podstawowej opieki zdrowotnej O chirurgii

O pomocy doraznej O pediatrii

O chorob wewngetrznych O ginekologii i poloznictwa

Okres odbywania praktyki: od .................ee R

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 5 3 4 5
Opanowanie umiej¢tnosci praktycznych ] ) 3 4 5
Relacje z personelem medycznym 1 9 3 4 5
Komunikacja z pacjentami 1 5 3 4 5
Aktywnos¢, wykazywanie inicjatywy wlasne;j ] D) 3 4 5
Punlftualnos'é, rzetelnos¢ wykonywania 1 5 3 4 5
powierzonych zadan

Data, podpis, pieczatka opiekuna praktyki

UWAGI:




