Karta praktyk — ODDZIAL PEDIATRII
5 semestr - praktyka $rodroczna Wymiar praktyki — 50 godzin

Imie i nazwisko studenta, nralbumu ... s
1. Miejsce praktyk — nazwa i adres instytucji — pieczatka
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3. OPIEKUN PraKbyK: .. .o
4. Sprawozdanie z praktyk (wypelnia Student):



6. Efekty ksztalcenia w zakresie PEDIATRIA (50 godzin):

(opiekun praktyk zalicza rzeczywiscie uzyskane przez Studenta efekty):

Efekty ksztalcenia uzyskane podczas praktyk Zaliczenie i podpis
opiekuna praktyk

w zakresie wiedzy student zna i rozumie:

zasady postepowania w najczestszych chorobach dzieci, z uwzglednieniem
odrebnosci uzaleznionych od wieku;

podstawowe normy rozwojowe badania przedmiotowego dziecka;

wybrane choroby uktadu oddechowego, ukladu krazenia i przewodu
pokarmowego oraz choroby neurologiczne u dzieci;




najczestsze choroby zakazne wieku dziecigcego

odrgbnosci morfologiczno-fizjologiczne poszczegdlnych narzadow i

uktadoéw organizmu w wieku rozwojowym;

w zakresie umiejetnos$ci student potrafi:

postgpowaé z dzieckiem w oparciu o znajomo$¢ symptomatologii

najczestszych chorob dziecigcych;

przeprowadzac badanie przedmiotowe pacjenta;

dostosowywac sposob postepowania do wieku dziecka;

dostosowywac postgpowanie ratunkowe do stanu pacjenta;

w zakresie kompetencji spolecznych student jest gotéw do:

aktywnego stuchania, nawigzywania kontaktow interpersonalnych,
skutecznego i empatycznego porozumiewania si¢ z pacjentem;

dostrzegania |1 rozpoznawania wlasnych ograniczen, dokonywania

samooceny deficytow i potrzeb edukacyjnych;

kierowania si¢ dobrem pacjenta;

dostrzegania czynnikow wptywajacych na reakcje wilasne i pacjenta;

organizowania pracy wilasnej i wspotpracy w zespole specjalistow, w tym z
przedstawicielami innych zawodoéw medycznych, a takze w srodowisku

wielokulturowym i wielonarodowos$ciowym;

Zaliczenie praktyki srodrocznej w oddziale pediatrii —5 semestr
(wypelnia Podmiot leczniczy)

Data

Piecze¢ i podpis Opiekuna praktyk

Pieczeé jednostki

Zaliczenie praktyki zawodowej (wypelnia Uczelnia)

Data

Pieczed i podpis Kierownika szkolenia praktycznego




