
  

  
 

Dziennik praktyk 

 

 Rok akademicki ………./………  

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

Numer albumu…………………………………    

rodzaj studiów: stacjonarne/niestacjonarne* 

V  

Rok studiów  
 

Po V roku studiów obowiązuje studentów 2-tygodniowa (60 godzin) praktyka w Oddziale Ginekologii i 
Położnictwa Szpitali Klinicznych i Zespołów Opieki Zdrowotnej. Studenta obowiązuje 6-godzinny 
dzień pracy.  

Kierownik Kliniki/Ordynator Oddziału 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 praktyki 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.  

Celem praktyki jest zaznajomienie studenta z pełnym zakresem czynności związanych z pracą w Oddziale 
Ginekologii i Położnictwa  
  

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

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

nazwa, oddział i adres miejsca odbywania praktyki  
  
  
  
 
  
 
 

  
  

                                                                                       pieczęć Instytucji 
*niepotrzebne skreślić 

  

zdjęcie 
studenta  



  

  
  

 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 oddziału, czynnościami administracyjnymi 
związanymi z obsługą pacjentów  

X    

Zna funkcje rozrodcze kobiety, zaburzenia z nimi związane oraz 
postępowanie diagnostyczne i terapeutyczne dotyczące w szczególności: a) 
cyklu miesiączkowego i jego zaburzeń, b) ciąży, c) porodu fizjologicznego 
i patologicznego oraz połogu, d) zapaleń i nowotworów w obrębie 
narządów płciowych, e) regulacji urodzeń, f) menopauzy, g) 
podstawowych metod diagnostyki i zabiegów ginekologicznych;  

F.W9    

Rozpoznaje objawy podmiotowe i przedmiotowe świadczące o 
nieprawidłowym przebiegu ciąży (nieprawidłowe krwawienia, czynność 
skurczową macicy);  

F.U13    

Interpretuje wyniki badania fizykalnego ciężarnej (ciśnienie tętnicze, 
czynność serca matki płodu) oraz wyniki badań laboratoryjnych 
świadczących o patologiach ciąży;  

F.U14    

Interpretuje zapis kardiotokografii (KTG);  
  

F.U15    

Rozpoznaje rozpoczynający się poród oraz nieprawidłowy czas jego 
trwania;  F.U16  

  

Interpretuje objawy podmiotowe i przedmiotowe w czasie połogu;  F.U17    

Ustala zalecenia, wskazania i przeciwwskazania do stosowania 
antykoncepcji  

F.U18    

Kieruje się dobrem chorego, stawiając je na pierwszym miejscu  K.K2    

Przestrzega tajemnicy lekarskiej i wszelkich praw pacjenta  K.K3.    

Punktacja ECTS 2  
Uwagi………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

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

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

  

                                         

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

                        podpis i pieczęć Opiekuna praktyki z placówki ochrony zdrowia 


