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II

 
3-tygodniowa praktyka (90 godzin) z zakresu 

lecznictwo otwarte  lekarz rodzinny 
zdrowia (poradnie lekarza rodzinnego), - .  
 
Kierownik 

dokonuje jej zaliczenia poprzez umieszczenie odpowiedniego wpisu w dzienniku praktyk 
studenta. 
 
Op
z prawem wykonywania zawodu. 
 

czasu. 
 

z prowadzeniem dokumentacji.  
 
Celem praktyki 
poradni lecznictwa otwartego (lekarzy rodzinnych). 
 
............................................................................................................................. ...............

...................................................................................................... ......................................

............................................................................................................................................ 

nazwa i adres miejsca odbywania praktyki /  
 
 
 

praktycznych Efekt 
 

Potwierdzenie 
wykonania (data,

opiekuna praktyk)
Z  

 chorych (rejestracja 
 

sposobem jej prowadzenia oraz systemem prowadzenia kartotek w 
przychodni lub  

 
 

X 

 

Zna zasady i metody komunikacji z 
 budowaniu relacji empatycznej, opartej na zaufaniu 

 

D.W5 
D.W6 

 

Zna i rozumie przyczyny, objawy, zasady diagnozowania i 
  chorobach i 

specyficznych problemach w praktyce lekarza rodzinnego; 

E.W38  

P  wykorzystywanych w diagnostyce 
laboratoryjnej; 
 

E.U28 
 

 



5 
 

P
zastosowaniem techniki aktywnego 

rozmawia z pacjentem o jego sytuacji

D.U5

Z  
praw pacjenta, prawa pracy prowadzenia dokumentacji medycznej; 
zna metody oceny stanu zdrowia jednostki i populacji 

G.W1. 
G.W5. 

 

Asystuje lekarzowi podczas drobnych  
 
 

E.U29. 
 

 

Kwalifikuje pacjenta do leczenia domowego i szpitalnego  
 
 

E.U20.  

P
 

 

G.U7 
 

 

U  
defibrylatora  
 

F.U10.  

Zna regulacje prawne  tajemnicy lekarskiej, prowadzenia 
dokumentacji medycznej,  
zawodowej lekarza tajemnicy lekarskiej i wszelkich praw pacjenta 

G.W11. 
 

 

 etyczne 
 
 

K.K4  

Punktacja ECTS 3 
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.....................................................................................................................................................

 
 

 

 

 

                                                    

                                     podpis  Koordynatora  praktyki 

 

 

 

 

 

 

 


