Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu
Filia w Watbrzychu

ul. Zamkowa 4, 58-300 Watbrzych

tel. 506 223 987, 506 223 951

1.

2.

Program praktyki zawodowej na rok akademicki 2024/2025
wg standarddéw ksztatcenia z dnia 29 wrzesnia 2023 r. (Dz. U. z 2023 r. poz. 2152)
zatwierdzony Uchwatg Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu nr 2578 z dnia 14 lutego 2024 r.
kierunek: lekarski, rok studiow: I, wymiar praktyk: 4 tygodnie, 120 godzin
przedmiot/zakres praktyki: praktyka z zakresu opieki nad chorym

Cel praktyki zawodowej:

praktyczne doskonalenie umiejetnosci zawodowych uzyskanych w toku realizacji przedmiotéw kierunkowych.

Wykaz umiejetnosci praktycznych:

Wykaz umiejetnosci

Potwierdzenie odbycia
praktyki zawodowej

1.
2.

. zdobycie

Miejsce realizacji praktyki: w szpitalach klinicznych lub oddziatach szpitalnych
zespotdw opieki zdrowotnej sprawujgcych catodobowg opieke medyczng

poznanie systemu organizacyjnego szpitala,

zaznajomienie studenta z rolg pielegniarki w procesie pielegnowania
i leczenia pacjenta,

umiejetnosci  wykonywania  podstawowych  zabiegéw
pielegnacyjnych i oceny parametréw zyciowych (mierzenie temperatury,
tetna, cisnienia krwi, liczby oddechdéw, technika stania tézka i zmiany

poscieli, toaleta chorego, obstuga sanitarna, karmienie chorych,
przygotowanie lekdw do podania chorym),
. nabycie  umiejetnosci  wykonywania  wstrzyknie¢  podskdrnych,

Srédskornych i domie$niowych oraz przygotowanie kropléwki dozylnej,
kontroli stanu i zabezpieczenia dostepdw naczyniowych,

. zapoznanie sie z pracg w gabinetach zabiegowych, w tym samodzielne

wykonywanie wstrzyknie¢ podskérnych, srodskdrnych i domiesniowych

oraz testdw majacych na celu sprawdzenie wrazliwosci na leki
i interpretowanie wynikéw tych testéw,
. opanowanie sposobu przygotowania materiatdw opatrunkowych

i narzedzi chirurgicznych do sterylizacji.

W terminie od

W:

(piecze¢ Podmiotu)

Opiekunem praktyki zawodowej z ramienia Podmiotu

DY@ e

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

Zaliczam praktyke zawodowa po | roku studiow
w roku akademickim 2024/2025

Data i podpis opiekuna praktyk z Uczelni

Program praktyki zgodny ze standardami nauczania

data i podpis Dziekana Filii




Wypetnia student:

Oswiadczam, iz zostatem poinformowany o konieczno$ci posiadania:
a) ubezpieczenia od NNW,
b) zaswiadczenia o szczepieniu przeciw WZW typu B,
¢) 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 odbiér programu praktyki zawodowe;.

podpis studenta



