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   Załącznik Nr 4 do Regulaminu praktyk studenckich UKSW  
  

  

      

KARTA PRAKTYKANTA UKSW   

 
Kierunek studiów -  LEKARSKI 

Rok studiów II 

Imię i nazwisko studenta  

Nr albumu  

Nazwa i adres instytucji, w której 

zrealizowano praktykę 

 

 

Termin praktyki  

Zrealizowana liczba godzin  

Imię i nazwisko opiekuna praktyk  

Zakres praktyki Pomoc doraźna 

Wymiar 1 tydz. – 30 godz. dydaktycznych -6 godzinny dzień 
pracy 

 

Cel praktyki: 

1. Zapoznanie się z funkcjonowaniem i zadaniami oddziału pomocy doraźnej w tym: prowadzeniem 
dokumentacji, zasadami orzekania o czasowej niezdolności do pracy, zasadami kierowaniem chorych do 
szpitala, świadczeniem usług transportowych, organizowaniem akcji ratunkowej. 

2.   Asystowanie lekarzowi przy badaniu chorych w czasie wizyt, ustalanie rozpoznania, sposobu leczenia  
i postępowania (doraźne podanie leków, zalecenie wizyty u lekarza pierwszego kontaktu, przewiezienie 
do izby przyjęć szpitala). 

3.    Wypisywanie pod nadzorem lekarza recept, zaświadczeń, skierowań itp. 

4.   Udział w charakterze sanitariusza w wyjazdach karetki reanimacyjnej wypadkowej, pediatrycznej lub 
wykonywanie tych samych czynności na szpitalnych oddziałach ratunkowych.  
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OCENA EFEKTÓW UCZENIA SIĘ PRAKTYKANTA 

 

(wypełnia opiekun praktyki w Instytucji): 

 

 
5 – wysoki poziom przygotowania    4 – odpowiada oczekiwaniom    3 – dostateczny    2 – poważne zastrzeżenia   1 – 

nie dotyczy 

 

 

 Efekty uczenia się podlegające ocenie   
Symbole efektów 

kształcenia 

 

prowadzić dokumentację medyczną pacjenta, WMKL_ E.U38. 

student ocenia stan ogólny, stan przytomności i świadomości 
pacjenta, 

WMKL_ E.U7. 

student rozpoznawać stany bezpośredniego zagrożenia życia, WMKL_E.U14. 

student zaopatruje prostą ranę, krwawienie zewnętrzne, zakłada i 
zmienia jałowy opatrunek chirurgiczny, 

WMKL_F.U4. 
WMKL_ F.U9. 

 
postępować w przypadku urazów (zakładać opatrunek lub 

unieruchomienie, 
zaopatrywać i zszywać ranę). 

WMKL_ E.U36. 

 

student przestrzega tajemnicy lekarskiej i prawa pacjenta, 
WMKL_D.U15. 

WMKL_K03 

student potrafi nawiązać i utrzymać głęboki i pełen szacunku 
kontakt z chorym, 

WMKL_K01 

student kieruje się dobrem chorego, stawiając je na pierwszym 
miejscu, 

WMKL_K02 

student posiada świadomość własnych ograniczeń i umiejętność 
stałego dokształcania się. 

WMKL_K05 

 
student posiada kompetencje do formułowania wniosków z 

własnych pomiarów i obserwacji 
WMKL_K08 

 
student potrafi przyjąć odpowiedzialność związaną z decyzjami 

podejmowanymi w ramach działalności zawodowej, w tym w 
kategoriach bezpieczeństwa własnego i innych osób 

WMKL_K11 
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OGÓLNA OCENA PRAKTYKI 

 
(wg skali: bardzo dobra, dobra, dostateczna, niedostateczna) 

 

 

 

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

 

 

 

 

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

      data                                         podpis opiekuna praktyk                                                      pieczątka Instytucji  
               

 
 

 

OPINIA O PRAKTYKANCIE I UWAGI O PRZEBIEGU PRAKTYKI  

(wypełnia opiekun praktyki w Instytucji):  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

 

……………                    …………………………………………                       …………………………………………………………  
           data             podpis opiekuna praktyki                                                          pieczątka Instytucji  
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UWAGI PEŁNOMOCNIKA DZIEKANA ds. PRAKTYK : 
 

(wypełnia pełnomocnik Dziekana ds. praktyk) 
 
 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

 

  

ZALICZENIE PRAKTYKI PRZEZ PEŁNOMOCNIKA DZIEKANA ds. PRAKTYK:  

(wypełnia pełnomocnik Dziekana ds. praktyk) 
  

………………………………………… praktykę ……………………………………………………. w wymiarze ..…………  godzin  

na ocenę ………………………….. 

                                                                                          

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

              data                                                                                                     podpis i pieczęć pełnomocnika dziekana ds. praktyk 


