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i Spotecznych Nauk Stosowanych/Kierunek: Lekarski.

(Nr albumu)

Rok studiow:

Wymiar praktyk:
60 godzin

Przedmiot/zakres praktyki:
Ginekologia i Poloznictwo

Wymagania: opiekun: lekarz ginekolog-poloznik; miejsce: oddzial ginekologiczno-polozniczy

Cel praktyki zawodowej: praktyczne doskonalenie umiejetnosci zawodowych uzyskanych w toku realizacji

przedmiotéw kierunkowych

Woykaz umiejetnosci praktycznych i kompetencji spolecznych

Potwierdzenie odbycia
praktyki zawodowej

. W zakresie umiejetnosci student potrafi:
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oceniaé stan noworodka w skali Apgar;

oceniac stopien zaawansowania dojrzewania ptciowego;

interpretowac wyniki badan cytologicznych i histopatologicznych;

interpretowac wyniki badania fizykalnego ciezarnej (ciSnienie tetnicze, czynnos$¢ serca
matki i ptodu) oraz wyniki badan laboratoryjnych $wiadczacych o patologiach ciazy;
planowac konsultacje specjalistyczne;

interpretowac zapis kardiotokografii (KTG);

rozpoznawac rozpoczynajacy sie pordd oraz nieprawidtowy czas jego trwania;

asystowac przy odbieraniu porodu fizjologicznego;

interpretowac objawy podmiotowe i przedmiotowe w czasie potogu;
zalecenia, wskazania i przeciwwskazania dotyczace
antykoncepc;ji;

wykonywac¢ badanie ginekologiczne i gruczotu piersiowego;
prowadzi¢ dokumentacje medyczng pacjenta.

stosowania metod

W zakresie kompetencji spotecznych (postawy) student jest gotéw do:

nawigzania i utrzymania gtebokiego oraz petnego szacunku kontaktu z pacjentem, a
takze okazywania zrozumienia dla réznic swiatopoglgdowych i kulturowych;

kierowania sie dobrem chorego;

przestrzegania tajemnicy lekarskiej i praw pacjenta;

podejmowania dziatan wgbec pacjent,a w oparciu o zasady etyczne, ze Swiadomoscig
spotecznych uwarunkowan i ograniczen wynikajgcych z choroby;

dostrzegania i rozpoznawania wtasnych ograniczeh oraz dokonywania samooceny
deficytow i potrzeb edukacyjnych;

propagowania zachowan prozdrowotnych;

korzystania z obiektywnych zrodet informacji;

formutowania wnioskow z wtasnych pomiaréw lub obserwacji;

wdrazania zasad kolezenstwa zawodowego i wspotpracy w zespole specjalistéw, w tym z
przedstawicielami innych zawodéw medycznych, takze w srodowisku wielokulturowym i
wielonarodowosciowym;

formutowania opinii dotyczacych roznych aspektéw dziatalnosci zawodowej;

przyjecia odpowiedzialnosci zwigzanej z decyzjami podejmowanymi w ramach
dziatalnosci zawodowej, w tym w kategoriach bezpieczenstwa wtasnego i innych oséb.

Miejsce realizacji praktyki:

w wymiarze: 60 godzin

(piecze¢ Podmiotu)

Opiekunem praktyki byt/a:

(imig i nazwisko)

(data, pieczeé, podpis Opiekuna praktyki)

Zaliczam/Nie zaliczam *
praktyke zawodowgq na ocene: *
2 -niedostateczny
3 -dostateczny
3,5 -dos¢ dobry
4 -dobry
4,5 -ponad dobry
5 -bardzo dobry
* wtasciwe zakresli¢
oraz w przypadku niezrealizowania zakresu
wymienionego w wykazie po lewej, nalezy
skresli¢ odpowiedni punkt na liscie.

(data, pieczeé, podpis Opiekuna praktyki)
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Wypekia Uczelnia:
Zaliczam praktyke zawodowa PO ..................... roku studidw
w roku akademickim ...
Wypehnia student:

Oswiadczam, iz zostatem poinformowany o konieczno$ci posiadania:
a) zaswiadczenia o Szczepieniu przeciw WZW typu B,
b) aktualnego zaswiadczenia o przeprowadzeniu badan lekarskich do celow sanitarno-
epidemiologicznych,
C) zaswiadczenia z KRK,
d) ubezpieczenia od OC, NNW,
e) obowigzujacej dokumentacji niezbednej do zaliczenia praktyki,
f) ochronnego ubrania medycznego (fartuch, obuwie zmienne, okulary ochronne),
g) identyfikatora, zgodnie ze wzorem wymaganym przez Uczelnig.

Zostatem zapoznany z procedura postepowania po ekspozycji zawodowej na zakazenie:
a) HIV;

b) HBV;
c) HCV.

Potwierdzam odbior karty praktyki zawodowe;j.

(podpis Studenta)

Uzasadnienie (w przypadku niezaliczenia PrakiyKi): . ..........voveoeee oo

(data) (podpis Koordynatora Praktyk)



