ul. W. Chodzki 19 (TBV)

UNIWERSYTET MEDYCZNY W LUBLINIE

Wydziat Lekarski
20-093 Lublin

Tel. (48): 81 448 6306, 81 448 6300; Fax: (48): 81 448 6301

KARTA PRAKTYKI STUDENTA
KIERUNKU LEKARSKIEGO

(rok akademicki)

\Y%

(rok studiow)

Po V roku studidow obowigzuje studentéw 2-tygodniowa (60 godzin) praktyka ma Oddziale
Chirurgicznym Szpitali Klinicznych i Zespotéw Opieki Zdrowotnej. Studenta obowigzuje
6-godzinny dzien pracy.

1.

Celem praktyki jest zaznajomienie studenta z pelym zakresem czynnosci
zwigzanych z praca na Oddziale Chirurgicznym .

Funkcje opiekuna praktyki odpowiedzialnego za realizacj¢ programu sprawuje
upowazniony przez kierownika lekarz.

Organizator praktyki / Osoba upowazniona przez Organizatora praktyki, zalicza jej
odbycie poprzez umieszczenie odpowiedniego wpisu w karcie praktyki studenta.
Warunkiem zaliczenia praktyki jest osiagnigcie przez studenta zalozonych efektow
uczenia sig.

(nazwa i adres miejsca odbywania praktyki/piecze¢¢ placowki)

Lp. | ZAKRES CZYNNOSCI/EFEKTY UCZENIA Data, podpis
SIE i piecze¢ opiekuna

1. Zna organizacj¢ Oddziatu Chirurgicznego (izby przyjecé,
bloku operacyjnego, sal opatrunkowych, zasad przyjec,
prowadzenia dokumentacji i wypisu chorych).

2. | Zna typy narzedzi chirurgicznych oraz aparatury uzywanej na
Oddziale Chirurgicznym.

3. | Doskonali badania lekarskie i postgpowania diagnostycznego
zwlaszcza w przypadkach naglych.

4. | Zna zasady opatrywania ran, zaktadania szwow,
postgpowania w ztamaniach i oparzeniach.

5. | Zna zasady i sposoby znieczulania miejscowego.

6. | Bierze udziat w wizytach lekarskich oraz raportach rannych
lekarza dyzurnego.

7. | Bierze aktywny udziat w pracy Oddziatu, asystuje przy
wykonywaniu podstawowych zabiegdw, zmienia opatrunki,
zdejmuje szwy.

8. | Zna zasady aseptyki i antyseptyki oraz techniki mycia si¢ do
zabiegu operacyjnego.

9. | Bierze udziat (asystuje) w operacjach na sali operacyjne;j.

10. | W czasie praktyki student obowiazany jest odby¢ dwa dyzury

w godzinach 15-21.

Uwagi

Poswiadczam, ze student/ka odbyl/a praktyke na Oddziale Chirurgicznym

(podpis Organizatora praktyki / Osoby upowaznionej przez Organizatora praktyki)




Lp. ZAKRES CZYNNOSCI/EFEKTY UCZENIA SIE Data, podpis
UNIWERSYTET MEDYCZNY W LUBLINIE o
Wydziat Lekarski — — . ‘ =
. . 1. Zapoznaje si¢ z organizacja pracy Oddziatu Intensywnej Terapii oraz
ul. W. Chodzki 19 (TBV) 20-093 Lublin powigzaniu organizacyjnym z innymi oddziatami szpitalnymi,
Tel. (48) 81-448-60-03, 81-448-60-04 Fax (48) 81-448-60-00 kwalifikacjg do leczenia w OIT, prowadzeniem dokumentacji.
KARTA PRAKTYKI STUDENTA s : - 3 ST
. oznaje aparature 1 sprze¢t medyczny wykorzystywany w .
KIERUNKU LEKARSKIEGO
................................................. 3. Doskonali umiejetno$ci badania fizykalnego.
(imi¢ i nazwisko studenta)
.................. ( nralbumu)
4. Poglebia umiej¢tnosci monitorowania podstawowych funkcji
.................................................. zyciowych oraz interpretuje wyniki badan: klinicznych,
(rok akademicki) laboratoryjnych, radiologicznych.
V 5. Poglebia umiejetnosei rozpoznawania i réznicowania ostrych stanow
(rok studiow) zagrozenia zycia.
6. Zapoznaje si¢ z zasadami resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j.
Po V roku studiow obowigzuje studentow 2-tygodniowa (60 godzin) praktyka w Oddziale
Intensywnej Terapii (OIT). _ — . _
Studenta obowiazuje 6-godzinny dzief pracy. 7. Wykonuje pod nadzorem, zabiegi stosowane w codziennej praktyce
lekarskiej w OIT (np. prowadzenie fizykoterapii uktadu
1. Celem praktyki jest zaznajomienie studenta z pelnym zakresem czynnosci oddechowego, dobowego bilansu ptynowego).
zwigzanych z praca w Oddziale intensywnej Terapii . _ _ _ -
8. Bierze udzial w wizytach lekarskich.
2. Funkcje opiekuna praktyki odpowiedzialnego za realizacje programu sprawuje
upowazniony przez kierownika lekarz .
3. Organizator praktyki / Osoba upowazniona przez Organizatora praktyki, zalicza jej 9. W czasie praktyki student obowigzany jest odby¢ jeden dyzur w
odbycie poprzez umieszczenie odpowiedniego wpisu w karcie praktyki studenta. godzinach 15.00 — 21.00.
Warunkiem zaliczenia praktyki jest osiagnigcie przez studenta zalozonych efektow
uczenia sig.
Uwagi
""""""""""""" (nazwa i adres micjsca odbywania praktyki/pieczeé placowki) Poswiadczam, ze student/ka odby¥/a praktyke w Oddziale Intensywnej Terapii
O ettt O e
""""" (podpis Organizatora praktyki / Osoby upowaznionej przez Organizatora praktyki)




