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Program praktyki zawodowej na rok akademicki 2025/2026
wg standardéw ksztatcenia z dnia 26 lipca 2019 r. (Dz. U. z 2019r. poz.1573 ze zm.)

kierunek: lekarsko-dentystyczny, rok studiéw: I, wymiar praktyk: 4 tygodnie, 120 godzin

Praktyka w zakresie organizacji ochrony zdrowia (2 tygodnie) oraz na oddziale chirurgii ogélnej, chorobach wewnetrznych lub

chirurgii szczekowo-twarzowej (2 tygodnie).

1. Cel praktyki zawodowej:

praktyczne doskonalenie umiejetnosci zawodowych uzyskanych w toku realizacji przedmiotéw klinicznych ogoélnolekarskich oraz

prawno-organizacyjnych podstaw medycyny.
2. Wykaz umiejetnosci praktycznych:

Wykaz umiejgtnosci

Potwierdzenie odbycia
praktyki zawodowej

Miejsce realizacji praktyki: w szpitalach klinicznych lub oddziatach
szpitalnych zespotéw opieki zdrowotnej

1.Stosowanie przepisow sanitarno-epidemiologicznych oraz dotyczacych
bezpieczenstwa i higieny pracy.

2. Opieka nad chorymi z zachowaniem zasad ergonomicznej organizacji
pracy.

3. Prowadzenie podstawowej dokumentacji lekarskiej.

4. Przekazywanie pacjentowi podstawowych informacji na temat czynnikéw
ryzyka i sposobdw zapobiegania najczgstszym chorobom spofecznym.

5. Dziatanie w warunkach niepewnosci i stresu.

6. Rozpoznawanie ryzyka zagrozenia zycia.

7. Przeprowadzanie higienicznego i chirurgicznego odkazania rak oraz
przygotowanie pola zabiegowego.

8. Mierzenie tetna, temperatury, ci$nienia krwi.

9. Wykonywanie iniekcji domigsniowych, podskérnych i dozylnych.

10. Pobieranie obwodowej krwi zylnej.

11. Pobieranie wymazow z nosa gardta i skory.

12. Przeprowadzanie pomiaru stezenia glukozy we krwi i jego interpretacja.
13. Udziat w obchodach lekarskich oraz w badaniach konsultacyjnych
pacjentow.
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Wypetnia student:

Oswiadczam, iz zostatem poinformowany o koniecznoéci posiadania:
a) ubezpieczenia od NNW, OC,
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 wiasnym zakresie, zgodnie ze wzorem wymaganym przez Uczelnie.

Potwierdzam odbiér programu praktyki zawodowej.

podpis studenta



