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   Załącznik Nr 4 do Regulaminu praktyk studenckich UKSW  
  

  

      

KARTA PRAKTYKANTA UKSW   

 
Kierunek studiów -  LEKARSKI 

Rok studiów IV 

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 Pediatria 

Wymiar 2 tyg. – 60 godz. dydaktycznych -6 godzinny dzień pracy 
-  dodatkowo 2 dyżury w godzinach od 14:00 do 20:00 

 

Cel praktyki: 

1. Zapoznanie się ze strukturą oddziału pediatrycznego, czynnościami administracyjnymi 
związanymi z obsługą chorych i prowadzeniem dokumentacji medycznej. 

2. Doskonalenie umiejętności przeprowadzania wywiadu lekarski z dzieckiem i jego rodziną. 
3. Doskonalenie umiejętności przeprowadzania pełnego i ukierunkowanego badania 

fizykalnego dziecka w każdym wieku. 
4. Przeprowadzanie pod nadzorem przeprowadzać diagnostykę różnicową najczęstszych 

chorób dzieci. 
5. Zaznajomienie się z pielęgnacją niemowlęcia. 
6. Pogłębienie umiejętności właściwego rozpoznawania i różnicowania podstawowych 

jednostek chorobowych, ze szczególnym uwzględnieniem przypadków ostrych. 
7. Poznanie właściwej interpretacji wyników badań laboratoryjnych, radiologicznych i 

patomorfologicznych. 
8. Uczestniczenie w konsultacjach wielospecjalistycznych. 
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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  (zgodne z 

programem praktyk) 
Symbole efektów 

kształcenia 

 

przeprowadza wywiad lekarski z dzieckiem i jego rodziną WMKL_E.U2. 

student przeprowadza pełne i ukierunkowane badanie 
fizykalne dziecka w każdym wieku, 

WMKL_E.U4. 

ocenia stan noworodka w skali Apgar oraz ocenia jego 
dojrzałość, bada odruchy noworodkowe 

WMKL_E.U8 

ocenia stopień zaawansowania dojrzewania płciowego WMKL_E.U10 

 
student umie przeprowadzać diagnostykę różnicową 

najczęstszych chorób dzieci 
WMKL_ E.U12. 

 
student umie planować postępowanie diagnostyczne, 

terapeutyczne i profilaktyczne 
WMKL_ E.U16. 

 
student interpretuje badania laboratoryjne i identyfikuje 

przyczyny odchyleń 
WMKL_ E.U24. 

 planować konsultacje specjalistyczne WMKL_ E.U32. 

 prowadzić dokumentację medyczną pacjenta WMKL_ E.U38. 

 

student przestrzega tajemnicy lekarskiej i prawa pacjenta 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 
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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 


