
  

  
  

  

Dziennik praktyk  

Rok akademicki ………./………  

Imię i nazwisko  studenta……………………………………………………… Numer 

albumu…………………………………    

rodzaj studiów: stacjonarne/niestacjonarne* 

             II  

            Rok studiów  

Po II roku studiów obowiązuje studentów 3-tygodniowa praktyka (90 godzin) z zakresu lecznictwo otwarte 
– lekarz rodzinny odbywająca się w otwartych jednostkach służby zdrowia (poradnie lekarza rodzinnego), 
obejmująca           6-godzinny dzień pracy.   

Kierownik Przychodni lub wyznaczony przez niego opiekun ustala szczegółowy zakres obowiązków i 
harmonogram praktyki, oraz sprawuje opiekę nad pracą studenta, na koniec dokonuje jej zaliczenia poprzez 
umieszczenie odpowiedniego wpisu w dzienniku praktyk studenta.  

Opiekunem praktyk powinien być lekarz specjalista z minimum 5 letnim stażem pracy, z prawem 
wykonywania zawodu.  

Nieobecność studenta może być usprawiedliwiona formalnym zwolnieniem lekarskim – choroba dłuższa niż 

tydzień powoduje konieczność przedłużenia praktyki o odpowiedni okres czasu.  

Warunkiem zaliczenia praktyki jest wykazanie przez studenta znajomości ogólnych zasad organizacji pracy 

poradni oraz praktycznych umiejętności w zakresie obsługi chorych, łącznie z prowadzeniem dokumentacji.   

Celem praktyki jest zaznajomienie studenta z pełnym zakresem czynności związanych z pracą  poradni 
lecznictwa otwartego (lekarzy rodzinnych).  
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nazwa i adres, oddział i miejsce odbywania praktyki  
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Imię i nazwisko  studenta………………………………..…….. Numer albumu………………………              
Wykaz umiejętności i efektów uczenia się niezbędnych do uzyskania w czasie trwania praktyki  

Wykaz umiejętności praktycznych  Efekt 
uczenia się  

Potwierdzenie wykonania 
(data, pieczątka i podpis 
opiekuna praktyk)  

Zapoznanie się ze strukturą przychodni, ośrodka, czynnościami 
administracyjnymi związanymi z obsługą chorych (rejestracja chorych, 
wypisywanie skierowań, zaświadczeń, zwolnień) i sposobem jej 
prowadzenia oraz systemem prowadzenia kartotek w przychodni lub 
ośrodku  

  
  

X  

  

Zna zasady i metody komunikacji z pacjentem, i jego rodziną które służą 
budowaniu relacji empatycznej, opartej na zaufaniu  

D.W5  
D.W6  

  

Zna i rozumie przyczyny, objawy, zasady diagnozowania i postępowania 
terapeutycznego w najczęstszych chorobach i specyficznych problemach 
w praktyce lekarza rodzinnego;  

E.W38    

Pobiera materiał do badań wykorzystywanych w diagnostyce 
laboratoryjnej;  

E.U28  
  

  

Kwalifikuje pacjenta do szczepień E.U27  

Przeprowadza rozmowę z pacjentem dorosłym, dzieckiem i rodzina z 
zastosowaniem techniki aktywnego słuchania i wyrażania empatii, a 
także rozmawia z pacjentem o jego sytuacji życiowej  

D.U5    

Zna regulacje prawne dotyczące udzielania świadczeń zdrowotnych, 
praw pacjenta, prawa pracy prowadzenia dokumentacji medycznej; zna 
metody oceny stanu zdrowia jednostki i populacji  

G.W1.  
G.W5.  

  

Asystuje lekarzowi podczas drobnych zabiegów;  E.U30.  
  

  

Kwalifikuje pacjenta do leczenia domowego i szpitalnego   E.U20.    

Potrafi rozpoznawać podczas badania dziecka objawy wskazujące na 
możliwość występowania przemocy  

G.U7  
  

  

Umie wykonać podstawowe zabiegi resuscytacyjne z użyciem 
defibrylatora zewnętrznego i udziela pierwszej pomocy  

F.U10.    

Zna regulacje prawne dotyczące tajemnicy lekarskiej, prowadzenia 
dokumentacji medycznej, odpowiedzialności, cywilnej karnej i 
zawodowej lekarza tajemnicy lekarskiej i wszelkich praw pacjenta  

G.W11.  
  

  

Podejmuje działania w oparciu o zasady etyczne  K.K4    

Punktacja ECTS 3  
Uwagi………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

Poświadczam, że student/ka odbył/ła praktykę w POZ i osiągnął/ęła założone efekty uczenia się 

od…………………………………do…………………………………….(liczba odbytych godzin ……………………..)                         

                                   
                                                

 …………………………….………………………  
                  podpis i pieczęć Opiekuna praktyki z placówki ochrony zdrowia  


