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…………………………………………………………………………………………………... 

imię i nazwisko studenta 

 

 



 

 

 

DZIENNIK PRAKTYK 
 

PRAKTYKA ZAWODOWA 

KIERUNEK LEKARSKI 
 

Wydział Medyczny i Nauk o Zdrowiu, ul. Kaszubska 13, 62-800 Kalisz 

Imię i nazwisko studenta Zdjęcie 
  

Numer albumu 

 

      Nazwa uczelni 

 

Rok akademicki 
Data wystawienia dziennika                                    

podpis Dziekana 

  

 



…………………………………………………………………………………………………... 

imię i nazwisko studenta 

 

 

I 
rok studiów 

 

 

Praktyka zawodowa: Opieka nad chorym 

Liczba godzin: 120  (4 tygodnie) 

Nazwa i miejsce realizacji praktyki zawodowej: 

 

…………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………….. 

nazwa i adres miejsca odbywania praktyki/pieczęć Instytucji 
 

 

Terminy realizacji praktyki zawodowej: ……………………………………………………….. 

 

Celem praktyki zawodowej z zakresu opieki nad chorym jest zapoznanie studenta z organizacją 

i przebiegiem pracy w oddziale szpitalnym, zasadami prowadzenia dokumentacji medycznej 

oraz zakresem wybranych czynności pielęgnacyjno-opiekuńczych, diagnostycznych, 

terapeutycznych wykonywanych u pacjenta hospitalizowanego. Ponadto, zdobycie 

podstawowych umiejętności niezbędnych do sprawowania opieki nad chorym w różnym wieku 

oraz stanie zdrowia.  

 

Opiekunem praktyki zawodowej jest pielęgniarka oddziałowa, która odpowiada                              

za zrealizowanie programu praktyki. 

 

Warunkiem zaliczenia praktyki jest osiągnięcie przez studenta założonych efektów kształcenia 

praktycznego. 

 

PROGRAM PRAKTYKI 

Lp. ZAKRES CZYNNOŚCI/EFEKTY UCZENIA 
Data, podpis i pieczęć 

opiekuna 

1. Zna strukturę organizacyjną szpitala i oddziału, zasady 

organizowania i sprawowania opieki pielęgniarskiej nad 

chorym, dokumentację medyczną oraz zasady jej 

prowadzenia; 

 

2. Zdobywa umiejętności wykonywania podstawowych 

zabiegów pielęgnacyjno-opiekuńczych u chorego, takich 

jak: słanie łóżka, zmiana bielizny osobistej/pościelowej, 

ułożenie i toaleta pacjenta, karmienie chorego, podawanie 

płynów; 

 



…………………………………………………………………………………………………... 

imię i nazwisko studenta 

 

3. Wykonuje podstawowe procedury i zabiegi medyczne, 

takie jak: pomiar temperatury ciała, tętna, ciśnienia 

tętniczego, oddechu; monitorowanie parametrów 

życiowych przy pomocy kardiomonitora, pulsoksymetru; 

przeprowadzanie prostych testów paskowych, pomiarów 

stężenia glukozy we krwi; 

 

4. Pobiera i zabezpiecza materiał do badań 

wykorzystywanych w diagnostyce laboratoryjnej;  

 

5. Zna i realizuje obowiązujące w oddziale standardy                              

w zakresie profilaktyki p/odleżynowej; 

 

6. Wykonuje wstrzyknięcia: podskórne, domięśniowe, 

dożylne oraz zakłada wkłucie obwodowe; 

 

 

7. Przestrzega zasad etyki zawodowej w relacji z pacjentem 

oraz zespołem terapeutycznym; 

 

Uwagi 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

 …………………………………………………………………………………………………...  

 

Zaliczam/nie zaliczam * praktykę zawodową z zakresu Opieki nad chorym 

 

 

………………………………………………………………………….…….. 

podpis i pieczęć Opiekuna praktyki z ramienia podmiotu ochrony zdrowia 

 

 

………………………………………………………………………….…….. 

podpis Opiekuna praktyki z ramienia Uczelni 

 

 

 

 

 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 

 



…………………………………………………………………………………………………... 

imię i nazwisko studenta 

 

 

II 
rok studiów 

 

 

Praktyka zawodowa: Podstawowa opieka zdrowotna (medycyna rodzinna) 

Liczba godzin: 90  (3 tygodnie) 

Nazwa i miejsce realizacji praktyki zawodowej: 

 

…………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………….. 

nazwa i adres miejsca odbywania praktyki/pieczęć Instytucji 
 

 

Terminy realizacji praktyki zawodowej: ……………………………………………………….. 

 

 

Warunkiem zaliczenia praktyki jest wykazanie przez studenta znajomości ogólnych zasad 

organizacji pracy poradni oraz praktycznych umiejętności w zakresie obsługi chorych, włącznie 

z prowadzeniem dokumentacji. 

 

1. Celem praktyki jest zaznajomienie studenta z pełnym zakresem czynności związanych 

z pracą poradni lecznictwa otwartego (lekarzy rodzinnych).  

  

2. Funkcję opiekuna praktyki odpowiedzialnego za realizację programu sprawuje 

upoważniony przez kierownika lekarz.  

  

3. Organizator praktyki/Osoba upoważniona przez Organizatora praktyki zalicza odbycie 

praktyki poprzez umieszczenie odpowiedniego wpisu w karcie praktyki studenta. 

Warunkiem zaliczenia praktyki jest osiągnięcie przez studenta założonych efektów 

kształcenia. 

 

 

PROGRAM PRAKTYKI 

Lp. ZAKRES CZYNNOŚCI/EFEKTY UCZENIA 
Data, podpis i pieczęć 

opiekuna 

1. Zna zakres prac lekarza rodzinnego, organizację i  sposób 

prowadzenia dokumentacji. 

 

2. Zna metody prowadzenia oświaty sanitarnej 

i uczestniczenia w działalności profilaktycznej. 

 



…………………………………………………………………………………………………... 

imię i nazwisko studenta 

 

3. Zna teoretyczne i w miarę możliwości praktyczne zasady 

udzielania pierwszej pomocy w nagłych wypadkach, 

w tym technikę desmurgii. 

 

4. Asystuje lekarzowi rodzinnemu w trakcie wizyt 

ambulatoryjnych oraz w wizytach domowych, w tym 

pomaga przy wykonywaniu drobnych zabiegów. 

 

5. Zna system organizacji świadczeń diagnostycznych 

w lecznictwie otwartym w zakresie badań, pobierania 

materiałów do badań. 

 

 

6. Wykonuje wybrane procedury diagnostyczne (pomiar 

ciśnienia tętniczego, pomiar poziomu cukru z użyciem 

glukometru, EKG, badanie spirometryczne). 

 

Uwagi 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

 

 

Zaliczam/nie zaliczam * praktykę zawodową z zakresu Podstawowej opieki zdrowotnej 

(medycyny rodzinnej) 

 

 

 

………………………………………………………………………….…….. 

podpis i pieczęć Opiekuna praktyki z ramienia podmiotu ochrony zdrowia 

 

 

………………………………………………………………………….…….. 

podpis Opiekuna praktyki z ramienia Uczelni 

 

 

 

 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 

 



…………………………………………………………………………………………………... 

imię i nazwisko studenta 

 

 

 

II 
rok studiów 

 

 

Praktyka zawodowa: Pomoc doraźna 

Liczba godzin: 30  (1 tydzień) 

Nazwa i miejsce realizacji praktyki zawodowej: 

 

…………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………….. 

nazwa i adres miejsca odbywania praktyki/pieczęć Instytucji 
 

 

Terminy realizacji praktyki zawodowej: ……………………………………………………….. 

 

Warunkiem zaliczenia praktyki jest wykazanie przez studenta znajomości ogólnych zasad 

organizacji pracy Specjalistycznego Oddziału Ratunkowego oraz praktycznych umiejętności 

w zakresie obsługi chorych, łącznie z prowadzeniem dokumentacji. 

 

1. Celem praktyki jest zaznajomienie studenta z pełnym zakresem czynności związanych 

z pracą w Specjalistycznym Oddziale Ratunkowym.  

  

2. Funkcję opiekuna praktyki odpowiedzialnego za realizację programu sprawuje 

upoważniony przez kierownika lekarz.  

  

3. Organizator praktyki/Osoba upoważniona przez Organizatora praktyki zalicza odbycie 

praktyki poprzez umieszczenie odpowiedniego wpisu w karcie praktyki studenta. 

Warunkiem zaliczenia praktyki jest osiągnięcie przez studenta założonych efektów 

kształcenia. 

 

 

PROGRAM PRAKTYKI 

Lp. ZAKRES CZYNNOŚCI/EFEKTY UCZENIA 
Data, podpis i pieczęć 

opiekuna 

1. Zna zakres czynności działu pomocy doraźnej.  

2. Asystuje przy udzielaniu pierwszej pomocy chorym oraz 

przy badaniu chorych w czasie wizyt domowych. 

 



…………………………………………………………………………………………………... 

imię i nazwisko studenta 

 

 

3. Bierze udział w wyjazdach karetki ogólnej, reanimacyjnej, 

wypadkowej, pediatrycznej i ginekologiczno- położniczej. 

 

4. Umie postępować w stanach zagrożenia życia.  

Uwagi 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

 

 

Zaliczam/nie zaliczam * praktykę zawodową z zakresu Pomocy doraźnej 

 

 

 

………………………………………………………………………….…….. 

podpis i pieczęć Opiekuna praktyki z ramienia podmiotu ochrony zdrowia 

 

 

………………………………………………………………………….…….. 

podpis Opiekuna praktyki z ramienia Uczelni 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 



…………………………………………………………………………………………………... 

imię i nazwisko studenta 

 

 

 

III 
rok studiów 

 

 

Praktyka zawodowa: Choroby wewnętrzne 

Liczba godzin: 120  (4 tygodnie) 

Nazwa i miejsce realizacji praktyki zawodowej: 

 

…………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………….. 

nazwa i adres miejsca odbywania praktyki/pieczęć Instytucji 
 

 

Terminy realizacji praktyki zawodowej: ……………………………………………………….. 

 

Warunkiem zaliczenia praktyki jest wykazanie przez studenta znajomości ogólnych zasad 

organizacji pracy oddziału oraz praktycznych umiejętności w zakresie obsługi chorych, 

włącznie z prowadzeniem dokumentacji. 

 

1. Celem praktyki jest zaznajomienie studenta z pełnym zakresem czynności związanych 

z pracą na Oddziale Chorób Wewnętrznych.  

  

2. Funkcję opiekuna praktyki odpowiedzialnego za realizację programu sprawuje 

upoważniony przez kierownika lekarz.  

  

3. Organizator praktyki/Osoba upoważniona przez Organizatora praktyki zalicza odbycie 

praktyki poprzez umieszczenie odpowiedniego wpisu w karcie praktyki studenta. 

Warunkiem zaliczenia praktyki jest osiągnięcie przez studenta założonych efektów 

kształcenia. 

 

 

PROGRAM PRAKTYKI 

Lp. ZAKRES CZYNNOŚCI/EFEKTY UCZENIA 
Data, podpis i pieczęć 

opiekuna 

1. Zna organizację oddziału wewnętrznego (kliniki) 

i powiązania organizacyjne oddziału (kliniki) 

z lecznictwem otwartym. 

 

2. Doskonali umiejętności badania przedmiotowego 

i podmiotowego. 

 



…………………………………………………………………………………………………... 

imię i nazwisko studenta 

 

 

3. Zna zasady udzielania pierwszej pomocy (reanimacja).  

4. Doskonali umiejętności rozpoznawania i różnicowania 

podstawowych jednostek chorobowych ze szczególnym 

uwzględnieniem przypadków ostrych. 

 

5. Zna właściwą interpretację wyników badań 

pracownianych, radiologicznych  

i patomorfologicznych. 

 

6. Bierze udział w wizytach lekarskich.  

7. Wykonuje zabiegi stosowane w codziennej praktyce 

lekarskiej (wstrzyknięcia dożylne, podłączanie kroplówek, 

cewnikowanie itp.). 

 

8. Pobiera materiał do badań diagnostycznych.  

9. W czasie praktyki student powinien odbyć 3 całodobowe 

dyżury, w czasie których towarzyszy lekarzowi 

dyżurnemu we wszystkich czynnościach lekarskich 

(przyjmowanie chorych w izbie przyjęć, wykonywanie 

zabiegów koniecznych dla ratowania życia, udział 

w popołudniowych wizytach lekarskich) 

 

Uwagi 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

 

 

Zaliczam/nie zaliczam * praktykę zawodową z zakresu Chorób wewnętrznych 

 

 

………………………………………………………………………….…….. 

podpis i pieczęć Opiekuna praktyki z ramienia podmiotu ochrony zdrowia 

 

 

………………………………………………………………………….…….. 

podpis Opiekuna praktyki z ramienia Uczelni 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 



…………………………………………………………………………………………………... 

imię i nazwisko studenta 

 

 

 

IV 
rok studiów 

 

 

Praktyka zawodowa: Intensywna terapia 

Liczba godzin: 60  (2 tygodnie) 

Nazwa i miejsce realizacji praktyki zawodowej: 

 

…………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………….. 

nazwa i adres miejsca odbywania praktyki/pieczęć Instytucji 
 

 

Terminy realizacji praktyki zawodowej: ……………………………………………………….. 

 

 

Warunkiem zaliczenia praktyki jest wykazanie przez studenta znajomości ogólnych zasad 

organizacji pracy oddziału oraz praktycznych umiejętności w zakresie obsługi chorych, 

włącznie z prowadzeniem dokumentacji. 

 

1. Celem praktyki jest zaznajomienie studenta z pełnym zakresem czynności związanych 

z pracą w Oddziale Intensywnej Terapii.  

  

2. Funkcję opiekuna praktyki odpowiedzialnego za realizację programu sprawuje 

upoważniony przez kierownika lekarz.  

  

3. Organizator praktyki/Osoba upoważniona przez Organizatora praktyki zalicza odbycie 

praktyki poprzez umieszczenie odpowiedniego wpisu w karcie praktyki studenta. 

Warunkiem zaliczenia praktyki jest osiągnięcie przez studenta założonych efektów 

kształcenia. 

 

 

PROGRAM PRAKTYKI 

Lp. ZAKRES CZYNNOŚCI/EFEKTY UCZENIA 
Data, podpis i pieczęć 

opiekuna 

1. Zna organizację i zasady pracy Oddziału Intensywnej 

Terapii. 

 

2. Pogłębia i systematyzuje wiedzę dotyczącą fizjopatologii 

towarzyszącej stanom zagrożenia życia wywołanym przez 

urazy, ciężkie zakażenia, rozległe operacje, etc. 

 



…………………………………………………………………………………………………... 

imię i nazwisko studenta 

 

 

 

3. 

 

 

Zna metody leczenia stosowane w Oddziale Intensywnej 

Terapii z położeniem silnego nacisku na umiejętności 

praktycznych. 

 

4. Zna metody monitorowania układu oddechowego, 

prowadzenia wentylacji mechanicznej. 

 

5. Zna metody monitorowania układu krążenia oraz metody 

farmakologicznego wspierania układu krążenia. 

 

6. Ocenia stan świadomości pacjenta, sedacja w Oddziale 

Intensywnej Terapii. 

 

7. Zna zakażenia w Oddziale Intensywnej Terapii oraz 

zasady leczenia wstrząsu septycznego. 

 

8. Zna zasady wdrażania i prowadzenia terapii 

pozaustrojowych. 

 

9. Zna problemy etyczne w intensywnej terapii.  

10. Zna zasady prowadzenia dokumentacji medycznej 

w Oddziale Intensywnej Terapii. 

 

Uwagi 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

 

 

Zaliczam/nie zaliczam * praktykę zawodową z zakresu Intensywnej terapii 

 

 

………………………………………………………………………….…….. 

podpis i pieczęć Opiekuna praktyki z ramienia podmiotu ochrony zdrowia 

 

 

………………………………………………………………………….…….. 

podpis Opiekuna praktyki z ramienia Uczelni 

 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 



…………………………………………………………………………………………………... 

imię i nazwisko studenta 

 

 

IV 
rok studiów 

 

 

Praktyka zawodowa: Chirurgia 

Liczba godzin: 60  (2 tygodnie) 

Nazwa i miejsce realizacji praktyki zawodowej: 

 

…………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………….. 

nazwa i adres miejsca odbywania praktyki/pieczęć Instytucji 
 

 

Terminy realizacji praktyki zawodowej: ……………………………………………………….. 

 

 

Warunkiem zaliczenia praktyki jest wykazanie przez studenta znajomości ogólnych zasad 

organizacji oddziału oraz praktycznych umiejętności w zakresie obsługi chorych, łącznie 

z prowadzeniem dokumentacji. 

 

1. Celem praktyki jest zaznajomienie studenta z pełnym zakresem czynności związanych 

z pracą w Oddziale Chirurgii.  

  

2. Funkcję opiekuna praktyki odpowiedzialnego za realizację programu sprawuje 

upoważniony przez kierownika lekarz.  

  

3. Organizator praktyki/Osoba upoważniona przez Organizatora praktyki zalicza odbycie 

praktyki poprzez umieszczenie odpowiedniego wpisu w karcie praktyki studenta. 

Warunkiem zaliczenia praktyki jest osiągnięcie przez studenta założonych efektów 

kształcenia. 

 

 

PROGRAM PRAKTYKI 

Lp. ZAKRES CZYNNOŚCI/EFEKTY UCZENIA 
Data, podpis i pieczęć 

opiekuna 

1. Zna organizację Oddziału Chirurgicznego, bloku 

operacyjnego, sal opatrunkowych, zasady przyjęć, 

prowadzenia dokumentacji i wypisu chorego. 

 

2. Zna typy narzędzi chirurgicznych oraz aparatury używanej 

w Oddziale Chirurgicznym. 

 

 



…………………………………………………………………………………………………... 

imię i nazwisko studenta 

 

 

 

3. Doskonali umiejętność wykonywania badania lekarskiego 

i postępowania diagnostycznego zwłaszcza 

w przypadkach nagłych. 

 

4. Opanował zasady opatrywania ran, zakładania szwów, 

postępowania w złamaniach i oparzeniach. 

 

5. Zna zasady i sposoby znieczulenia miejscowego.  

6. Bierze udział w wizytach lekarskich oraz raportach 

rannych lekarza dyżurnego. 

 

7. Bierze aktywny udział w pracy Oddziału, wykonywaniu 

podstawowych zabiegów, zmianie opatrunków, 

zdejmowaniu szwów, podłączaniu kroplówek, pobieraniu 

materiału do badań diagnostycznych. 

 

8. Opanował zasady aseptyki i antyseptyki oraz techniki 

mycia się do zabiegu operacyjnego. 

 

9. Bierze udział (asystuje) w operacjach na sali operacyjnej.  

Uwagi 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

 

 

Zaliczam/nie zaliczam * praktykę zawodową z zakresu Chirurgii 

 

 

………………………………………………………………………….…….. 

podpis i pieczęć Opiekuna praktyki z ramienia podmiotu ochrony zdrowia 

 

 

………………………………………………………………………….…….. 

podpis Opiekuna praktyki z ramienia Uczelni 

 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 



…………………………………………………………………………………………………... 

imię i nazwisko studenta 

 

 

V 
rok studiów 

 

 

Praktyka zawodowa: Ginekologia i położnictwo 

Liczba godzin: 60  (2 tygodnie) 

Nazwa i miejsce realizacji praktyki zawodowej: 

 

…………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………….. 

nazwa i adres miejsca odbywania praktyki/pieczęć Instytucji 
 

 

Terminy realizacji praktyki zawodowej: ……………………………………………………….. 

 

Warunkiem zaliczenia praktyki jest wykazanie przez studenta znajomości ogólnych zasad 

organizacji pracy oddziału oraz praktycznych umiejętności w zakresie obsługi chorych, 

włącznie z prowadzeniem dokumentacji. 

 

1. Celem praktyki jest zaznajomienie studenta z pełnym zakresem czynności związanych 

z pracą w Oddziale Ginekologii i/lub Położnictwa.  

  

2. Funkcję opiekuna praktyki odpowiedzialnego za realizację programu sprawuje 

upoważniony przez kierownika lekarz.  

  

3. Organizator praktyki/Osoba upoważniona przez Organizatora praktyki zalicza odbycie 

praktyki poprzez umieszczenie odpowiedniego wpisu w karcie praktyki studenta. 

Warunkiem zaliczenia praktyki jest osiągnięcie przez studenta założonych efektów 

kształcenia. 

 

 

 

PROGRAM PRAKTYKI 

Lp. ZAKRES CZYNNOŚCI/EFEKTY UCZENIA 
Data, podpis i pieczęć 

opiekuna 

1. Zna organizację pracy Izby Przyjęć Położniczej, traktu 

porodowego oraz oddziału połogowego. 

 

2. Przyjmuje rodzącą do porodu, zakłada odpowiednią 

dokumentację, wykonuje czynności związane z toaletą 

rodzącej. 

 



…………………………………………………………………………………………………... 

imię i nazwisko studenta 

 

 

3. Obserwuje postęp porodu oraz prowadzi dokumentację 

przebiegu porodu  

z uwzględnieniem najważniejszych parametrów 

świadczących o stanie matki i płodu. 

 

4. Odbiera poród fizjologiczny pod ścisłym nadzorem 

położnej i lekarza. 

 

5. Bierze udział w szyciu krocza.  

6. Ocenia łożysko po porodzie.  

7. Obsługuje aparaturę dostępną w klinikach położniczych.  

8. Asystuje przy cięciu cesarskim.  

9. Zna organizację pracy na oddziałach.  

10. Zna zasady badania ginekologicznego.  

11. Zna zasady kwalifikacji pacjentek do zabiegu 

operacyjnego. 

 

12. Zna zasady pracy w gabinecie zabiegowym i prowadzenia 

dokumentacji zabiegowej, pobierania materiału do 

badania histopatologicznego i cytologicznego. 

 

13. Asystuje przy operacjach ginekologicznych.  

14. Obserwuje pacjentki we wczesnym okresie 

pooperacyjnym i prowadzi karty obserwacji. 
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15. Postępowanie z pacjentkami hospitalizowanymi z powodu 

zagrażającego poronienia. 

 

16. Zna zasady profilaktyki nowotworów narządów płciowych 

żeńskich i gruczołu piersiowego. 

 

Uwagi 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

 

 

 

Zaliczam/nie zaliczam * praktykę zawodową z zakresu Ginekologii i położnictwa 

 

 

 

………………………………………………………………………….…….. 

podpis i pieczęć Opiekuna praktyki z ramienia podmiotu ochrony zdrowia 

 

 

………………………………………………………………………….…….. 

podpis Opiekuna praktyki z ramienia Uczelni 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 



…………………………………………………………………………………………………... 
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V 
rok studiów 

 

 

Praktyka zawodowa: Pediatria 

Liczba godzin: 60  (2 tygodnie) 

Nazwa i miejsce realizacji praktyki zawodowej: 

 

…………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………….. 

nazwa i adres miejsca odbywania praktyki/pieczęć Instytucji 
 

 

Terminy realizacji praktyki zawodowej: ……………………………………………………….. 

 

Warunkiem zaliczenia praktyki jest wykazanie przez studenta znajomości ogólnych zasad 

organizacji oddziału oraz praktycznych umiejętności w zakresie obsługi chorych, łącznie 

z prowadzeniem dokumentacji. 

 

1. Celem praktyki jest zaznajomienie studenta z pełnym zakresem czynności związanych 

z pracą w Oddziale Pediatrycznym lub Noworodkowym.  

  

2. Funkcję opiekuna praktyki odpowiedzialnego za realizację programu sprawuje 

upoważniony przez kierownika lekarz.  

  

3. Organizator praktyki/Osoba upoważniona przez Organizatora praktyki zalicza odbycie 

praktyki poprzez umieszczenie odpowiedniego wpisu w karcie praktyki studenta. 

Warunkiem zaliczenia praktyki jest osiągnięcie przez studenta założonych efektów 

kształcenia. 

 

 

PROGRAM PRAKTYKI 

Lp. ZAKRES CZYNNOŚCI/EFEKTY UCZENIA 
Data, podpis i pieczęć 

opiekuna 

1. Zna organizację pracy w oddziale dziecięcym/klinice 

i powiązania organizacyjne oddziału/kliniki z lecznictwem 

otwartym; zna podstawowe procedury obowiązujące 

w oddziale oraz kompetencji personelu w zakresie: opieki 

nad dziećmi, badań i diagnostyki (ze szczególnym 

uwzględnieniem: prowadzenia dokumentacji związanej 

z przyjęciem, pobytem i wypisem, prowadzenia historii 

choroby itp.). 

 



…………………………………………………………………………………………………... 
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2. Zna przepisy sanitarno-epidemiologiczne w oddziale 

niemowlęcym i dziecięcym oraz metody zapobiegania 

zakażeniom szpitalnym. 

 

3. Bierze udział w porannych odprawach i wizytach 

lekarskich; zna zasady prowadzenia dokumentacji 

choroby; bierze udział w prowadzonych w oddziale 

szkoleniach edukacyjnych. 

 

4. Doskonali umiejętności oceny stanu dziecka i jego 

psychofizycznego rozwoju; doskonali umiejętności 

badania fizykalnego dziecka. 

 

5. Potrafi pielęgnować niemowlę; zna zasady żywienia 

zdrowego i chorego niemowlęcia i dziecka. 

 

6. Zna zasady udzielania pierwszej pomocy.  

7. Pogłębia umiejętności właściwego rozpoznania 

i różnicowania podstawowych jednostek chorobowych ze 

szczególnym uwzględnieniem przypadków ostrych. 

 

8. Zna właściwą interpretację wyników badań 

laboratoryjnych, radiologicznych i patomorfologicznych. 

 

9. Doskonali umiejętności oceny stopnia nawodnienia 

niemowlęcia z ustaleniem wskazań do leczenia 

nawodniającego (ilość i skład płynu infuzyjnego). 

 

10. Doskonali umiejętności oceny równowagi kwasowo-

zasadowej u chorego dziecka, zwłaszcza niemowlęcia. 

 

11. Wykonuje pod nadzorem zabiegi: podłączenie wlewu 

kroplowego i wykonywanie wstrzyknięć. 

 

12. Uczestniczy w konsultacjach wielospecjalistycznych.  

13. Profesjonalnie i rzetelnie podchodzi do powierzonych 

zadań. 

 

Uwagi 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 



…………………………………………………………………………………………………... 

imię i nazwisko studenta 

 

 

 

 

Zaliczam/nie zaliczam * praktykę zawodową z zakresu Pediatrii 

 

 

 

………………………………………………………………………….…….. 

podpis i pieczęć Opiekuna praktyki z ramienia podmiotu ochrony zdrowia 

 

 

………………………………………………………………………….…….. 

podpis Opiekuna praktyki z ramienia Uczelni 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 

 

 

 


