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Wykaz umiejetnosci

Potwierdzenie odbycia
praktyki zawodowej

Miejsce realizacji praktyki: poradnie stomatologiczne
1.W zakresie prac administracyjnych zaznajomienia sig:
-z rejestracjq chorych w poradnis
historii choroby,

-z wypisywaniem skierowan do
-z prowadzeniem sprawozdar’\ miesieczny
sprawami zaopatrzenia poradni w leki, materiaty, narzedzia ib
2 W zakresie czynnosci pomocy dentystycznej:

- zapoznanie sig z réznymi sposobami stery
oraz sterylizacja pomieszczen.

_codzienna konserwacja i sterylizacj
instrumentéw, rozrusznika noznego reflektora ,tuby i fotela
3.Przygotowanie gabinetu do przyjeé chorych.
4.Przygotowanie chorego do zabiegu stomatologicznego.
5.Asystowanie podczas zabiegéw — po
opatrunkow, rozrabiania materiatow itp.
6.Uporzadkowanie gabinetu po przyjeciach ch
materiatu opatrunkowego na dzien nastepny,
drukow.

7.Udzielenie informacji pacjentom dotyczacy
lekarzy poradni.

8.Zaopatrywanie gabinetu w:materiat op

przygotowanie
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tomatologicznej iz wypetnieniem kart

badar laboratoryjnych, konsultacyjnych itp.,
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lizacji narzedzi: wodna, parowa

a: katnic, prostnic, drobnych

dawanie lekarzowi narzedzi,

orych: przygotowanie

atrunkowy, materiaty biurowe.
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Zaliczam praktyke zawodowa po Il roku studiow w
roku akademickim 2024/2025

program praktyki zgodny ndardami nauczania

data i pedpis Dziekana Wydziatu




Wypetnia student:

Oéwiadczam, iz zostatem poinformowany o koniecznosci posiadania:
a) ubezpieczenia od NNW, OE;
b) zaswiadczenia o szczepieniu przeciw WZW typu B,
c) aktualnego za¢wiadczenia o przeprowadzeniu badan lekarskich do celdw sanitarno-epidemiologicznych,
d) obowigzujacej 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 odbidr programu praktyki zawodowej.

podpis studenta




