Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu
Wyadziat Lekarski
ul. Chatubinskiego 6a, 50-368 Wroctaw
tel. 71784 19 39
Imie i nazwisko studenta:........orremrcscern

Nr albuUMU .o

Program praktyki zawodowej na rok akademicki 2025/2026
wg standardéw ksztatcenia z dnia 29 wrze$nia 2023 r. (Dz. U. z 2023 r. poz. 2152)
kierunek: lekarski, rok studiow: I, wymiar praktyk: 4 tygodnie, 120 godzin
przedmiot/zakres praktyki: praktyka z zakresu opieki nad chorym

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

Potwierdzenie odbycia

Wykaz umiejetnosci . .
y 1 praktyki zawodowej

Miejsce realizacji praktyki: w szpitalach klinicznych lub oddziatach

szpitalnych zespotow opieki zdrowotnej W terminie od .......coceeececvenninnns (o Lo JOUU 2026 r.

1. poznanie systemu organizacyjnego szpitala, w:

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

3. zdobycie  umiejetnosci  wykonywania  podstawowych  zabiegéw
pielegnacyjnych (mierzenie temperatury, tetna, cisnienia krwi, liczby
oddechdw, technika stania tézka i zmiany poscieli, toaleta chorego,
obstuga sanitarna, karmienie chorych, przygotowanie lekéw do podania
chorym),

4. nabycie  umiejetnosci  wykonywania  wstrzyknie¢  podskdrnych,
$roédskdrnych i domiesniowych oraz przygotowanie kropléwki dozylnej,

5. zapoznanie sie z praca w gabinetach zabiegowych, w tym samodzielne DY/ oo ssesssmessessssssssssssssssssassssessosess
wykonywanie wstrzyknieé¢ podskérnych, $rodskérnych i domiesniowych
oraz testdw majacych na celu sprawdzenie wrazliwosci na leki
i interpretowanie wynikow tych testéw,

6. opanowanie sposobu przygotowania materiatéw opatrunkowych
i narzedzi chirurgicznych do sterylizacji.

{piecze¢ Podmiotu)

Opiekunem praktyki zawodowej z ramienia Podmiotu

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

Program praktyki zgodny ze standardami nauczania

Uniwersytet Madyczny we Wrociawiu

dr hab. Robert ifski,
10 -12- 2025 ®

data i podpis Dziekana Wydziatu

Zaliczam praktyke zawodowa po | roku studiow
w roku akademickim 2025/2026

Data i podpis opiekuna praktyk z Uczelni




Wypetnia student:

Oswiadczam, iz zostatem poinformowany o koniecznosci 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) obowigzujacej dokumentacji niezbednej do zaliczenia praktyki,
e) ochronnego ubrania medycznego (fartuch, obuwie zmienne, okulary ochronne),
f) identyfikatora wykonanego przez studenta we wlasnym zakresie, zgodnie ze wzorem wymaganym przez Uczelnie.

Potwierdzam odbidr programu praktyki zawodowej.

podpis studenta



Zatacznik nr 2 do zarzadzenia nr 6/WL/2025
Dziekana Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
z dnia 1 pazdziernika 2025 r.

Ankieta oceny podmiotu, w ktérym realizowano praktyke

Nazwa podmiotu, w ktérym realizowano praktyke:

Rok studiow: ol oll o III olv oV
Praktyka w zakresie:

o opieki nad chorym 0 pediatrii

O podstawowej opieki zdrowotnej o chirurgii

0 pomocy doraznej o ginekologii i potoznictwa

g choréb wewnetrznych O intensywnej terapii

Okres odbywania praktyki: od ..........ccevevnn <[ YRS

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

W jakim stopniu praktyka umozliwita doskonalenie
- . 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 umozliwita osiggniecie efektow 1 2 3 " 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 5 3 4 5
medycznego koniecznego do realizacji praktyki?
Jaka byla efektywnos¢ wykorzystania czasu na realizacjg¢
, . 1 2 3 4 5
zadan praktyki?
Prosze okredli¢ stopien satysfakcji z odbytej praktyki 1 2 3 4 5

UWAGIL:




Zatacznik nr 3 do zarzadzenia 6/WL/2025
Dziekana Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego

we Wroclawiu z dnia 1 pazdziernika 2025 r.

Ankieta oceny praktykanta/praktykantki

Imie i nazwisko studenta/tki:

Rok studiow: Ol mhl O 11 oIV ov

Praktyka w zakresie:

O opieki nad chorym O pediatrii

O podstawowej opieki zdrowotnej O chirurgii

O pomocy doraznej O ginekologii i poloznictwa
O chorob wewnetrznych O intensywnej terapii
Okres odbywania praktyki: od ............c.cueve. dosum e

Imi¢ i nazwisko opiekuna praktyki w miejscu odbywania praktyk:

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

Przygotowanie teoretyczne (stan wiedzy) I ) 3 4 5
Opanowanie umiejetnosci praktycznych 1 5 3 4 5
Relacje z personelem medycznym 1 p) 3 4 5
Komunikacja z pacjentami 1 9 3 4 5
Aktywnos$¢, wykazywanie inicjatywy wiasnej 1 5 3 4 5
Punktualnosé, rzetelnos¢ wykonywania

powierzonych zadan ! 2 - 4 >
Data, podpis, pieczatka opiekuna praktyki

UWAGI:




