Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu
Wydziat Lekarski
ul. Mikulicza-Radeckiego 5, 50-345 Wroctaw
tel. 71784 17 89
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NI alDUMU e creesee s ettt s s s nr et s

Program praktyki zawodowej na rok akademicki 2025/2026
wg standardéw ksztatcenia z dnia 26 lipca 2019 r. (Dz. U. z 2019 r. poz. 1573)
kierunek: lekarski, rok studiéw: lll, wymiar praktyk: 4 tygodnie, 120 godzin
przedmiot/zakres praktyki: praktyka w zakresie choréb wewnetrznych.

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 klinice lub oddziale choréb wewnetrznych

1. uzupetnienie wiadomosci o organizacji oddzialu wewnetrznego oraz
powigzaniu organizacyjnym oddziatu/kliniki z lecznictwem otwartym, | w:
poznanie zasad przyjec, prowadzenie dokumentacji i wypisu chorego,

2. doskonalenie umiejetnosci badania fizykalnego,

3. pogtebienie umiejetnosci rozpoznawania i réznicowania podstawowych
jednostek chorobowych ze szczegdlnym uwzglednieniem przypadkéw
ostrych,

4. nauka wtasciwej interpretacji wynikéw EKG, badan laboratoryjnych,
obrazowych i patomorfologicznych. X (pieczec Podmiotu)

5. udziat w wizytach lekarskich,

6. wykonywanie przez studenta pod nadzorem zabiegéw stosowanych
w codziennej praktyce oddziatu (wstrzykniecia dozylne, podtaczenie | byt/a: ...
kropiéwki, cewnikowanie itp.),

7. pobieranie przez studenta pod nadzorem materiatu do badan
diagnostycznych (pobieranie krwi na posiew, moczu na posiew,
wykonywanie wymazow do badan bakteriologicznych),

8. poznanie przepiséw sanitarno — epidemiologicznych, obowigzujgcych w
oddziale wewnetrznym oraz metod zapobiegania zakazeniom dat;:';};;;eé, podpis 0soby odpowiedzialnej
szpitalnym, za nadzor nad praktyka z ramienia Podmiotu

9. uczestniczenie w konsultacjach wielospecjalistycznych.

W terminie od .....ccccevviiereieiineee 0uiiiniiviinirerarnnnnn. 2026 1.

Opiekunem praktyki zawodowej z ramienia Podmiotu

Program praktyki:zgodny,ze standandami nauczania
VAT LEIRSKI

22 - 1005

Zaliczam praktyke zawodows po Il 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, )
¢) aktualnego zaswiadczenia o przeprowadzeniu badar lekarskich do celéw sanitarno-epidemiologicznych,
d) obowiazujacej 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




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

-

Ankieta oceny podmiotu, w ktérym realizowano praktyke

Nazwa podmiotu, w ktorym realizowano praktyke:

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

o opieki nad chorym 0 pediatrii

O podstawowej opieki zdrowotnej o chirurgii

O pomocy doraznej g ginekologii i potoznictwa

o chorob wewnetrznych O intensywnej terapii

Okres odbywania praktyki: od ..........cocevnn dO i

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

W jakim stopniu praktyka umozliwita doskonalenie
e . 1 2 3 4 5
umigjetnosci zawodowych?
W jakim stopniu praktyka umozliwita osiagniecie celow
o . 1 2 3 4 5
przewidzianych w programie?
W jakim stopniu praktyka umozliwita osiggnigcie efektow 1 5 3 4 5
uczenia sie przewidzianych dla praktyk zawodowych?
Czy jednostka przyjmujaca zapewnita wlasciwe warunki 1 ) 3 4 5
odbywania praktyki?
Czy jednostka zapewnita dostep do wyposazenia 1 5 3 A 5
medycznego koniecznego do realizacji praktyki?
Jaka byta efektywnos¢ wykorzystania czasu na realizacje
. . 1 2 3 4 5
zadan praktyki?
Prosz¢ okresli¢ stopien satysfakcji z odbytej praktyki 1 2 3 4 5

UWAGI:




Zataeznik nr 3 do zarzadzenia 6/WL/2025
Dziekana Wydzialu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego

we Wroctawiu z dnia 1 pazdziernika 2025 r.

Ankieta oceny praktykanta/praktykantki

Imig¢ i nazwisko studenta/tki:

Rok studiow: 01 mp O 111 g av

Praktyka w zakresie:

O opieki nad chorym O pediatrii

O podstawowej opieki zdrowotnej O chirurgii

O pomocy doraznej O ginekologii i potoznictwa
O chordb wewnetrznych O intensywnej terapii
Okres odbywania praktyki: od .................... dO wsmsmmiinmsmies

Imig 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 o) 3 4 5

Opanowanie umiejetnosci praktycznych 1 5 3 4 5

Relacje z personelem medycznym 1 9 3 4 5

Komunikacja z pacjentami 1 7 3 4 5

Aktywno$¢, wykazywanie inicjatywy wiasnej [ ) 8 4 5

Punlftualnos'é, rzetelnos¢ wykonywania I ’ 3 4 5
owierzonych zadan

Data, podpis, pieczatka opiekuna praktyki

UWAGI:




