PRAKTYKI WAKACYJNE

WYDZIAL: Medyczny

KIERUNEK: lekarski

DZIEDZINA: nauki medyczne 1 nauki o zdrowiu
DYSCYPLINA: nauki medyczne

POZIOM KSZTALCENIA: studia jednolite magisterskie
FORMA STUDIOW: stacjonarna

PROFIL: ogbélnoakademicki

JEZYK STUDIOW: polski
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PROGRAM PRAKTYK ZAWODOWYCH NA KIERUNKU LEKARSKIM
JEDNOLITE, 6- letnie STUDIA MAGISTERSKIE
1. Wprowadzenie

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami ksztatcenie praktyczne na kierunku lekarskim
obejmuje odbycie przez studentow praktyk wakacyjnych w sumarycznym wymiarze 20
tygodni. Realizacja obejmuje 600 h praktyk, ktorym przypisano 20 punktow ECTS.

Umiejetnosci  praktyczne student moze nabyé w symulowanych warunkach
klinicznych oraz w trakcie zaje¢ prowadzonych zgodnie z obowigzujacym programem
nauczania na wczesniejszych latach studiow.

Praktyki zawodowe sg realizowane w okresie wakacji (po letniej sesji egzaminacyjne;j)
i stuza osiagnigciu wybranych efektow uczenia si¢ — poszerzenie wiedzy i1 nabycie
umiejetnosci — zawartych w standardach nauczania.

Praktyki zawodowe obejmuja doskonalenie umiejetnosci zawodowych w wymiarze:

Lp. Nazwa praktyki wakacyjnej Rok Semestr | Liczba Liczba
studiow godzin tygodni

1 Opieka nad chorym (praktyka I 2 120 4
pielegniarska)

2 Podstawowa opieka zdrowotna I 4 90 3
(medycyna rodzinna)

3 Pomoc dorazna I 4 30 1

4 Choroby wewngetrzne I11I 6 120 4

5 Pediatria 1A% 8 60 2

6 Chirurgia v 8 60 2

7 Intensywna terapia \% 10 60 2

8 Ginekologia i poloznictwo v 10 60 2

Przed rozpoczeciem praktyk student ma obowiagzek zapoznania si¢ z programem
praktyk, a w trakcie praktyki postgpowac zgodnie ze stosownym Regulaminem Praktyk.

Przed rozpoczeciem kazdego modutu praktycznego nauczania opiekun modutu
zaznajamia studenta z programem zaje¢, zakresem zadan i czynnosci praktycznych oraz
sposobem ich wykonywania.

Przebieg praktycznego nauczania dokumentuje Dziennik Praktyk, w ktorym student
odnotowuje wykonywane czynno$ci praktyczne oraz nabywane umiejetnosci. Wykonanie
czynno$ci i nabycie umiejetnosci potwierdza opiekun modutu praktyk.
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2. Rodzaj umiejetnosci nabywanych podczas praktycznego nauczania

umiejetnosci:

1) umiejetnos¢ A — czynnos$ci z nig zwigzane student wykonuje prawidlowo i w petni

samodzielnie;

2) umiejetnos¢ B — student zna zasady wykonywania czynnosci z nig zwigzanych, potrafi

przy nich asystowac.

W ramach praktycznego nauczania realizowane sa efekty ksztalcenia zawarte
w standardach ksztalcenia dla kierunku lekarskiego obejmujace nastepujace rodzaje

Lp. STANDARDOWE Rodzaj
PROCEDURY MEDYCZNE umiejetnosci
1 2 3
1 | Pomiar temperatury ciata A
2 | Pomiar tetna A
3 | Nieinwazyjny pomiar ci$nienia t¢tniczego A
4 | Monitorowanie parametréw zyciowych przy pomocy kardiomonitora A
5 | Wprowadzenie rurki ustno-gardtowej A
6 | Poshugiwanie si¢ pulsoksymetrig A
7 | Pomiar szczytowego przeptywu wydechowego A
8 | Badanie odruchéw noworodkowych A
9 | Wykonanie pomiaréw antropometrycznych A
10 | Wentylacja przez maske¢ twarzowa workiem samorozprezalnym A
11 | Znajomo$¢ podstawowych zasad prowadzenia wentylacji zastepczej A
12 | Pobieranie obwodowej krwi zylnej A
13 | Zalozenie wktucia obwodowego A
14 | Wykonanie wstrzykniecia dozylnego, domig¢$niowego i podskornego A
15 | Pobieranie posiewow krwi A
16 | Pobieranie krwi t¢tniczej B
17 | Pobieranie arterializowanej krwi wlo$niczkowej A
18 | Wykonanie prostych testow paskowych, pomiar stezenia glukozy we krwi A
19 | Pobieranie wymazow z nosa, gardta i skory A
20 | Naklucie jamy optucnowe;j B
21 | Zbadanie palcem przez odbyt A
22 | Cewnikowanie pgcherza moczowego u kobiet i m¢zczyzn A
23 | Zglebnikowanie zotadka A
24 | Plukanie zotadka B
25 | Wykonanie lewatywy B
26 | Wykonanie i interpretacja standardowego elektrokardiogramu spoczynkowego A
27 | Wykonanie kardiowersji elektrycznej i defibrylacji serca A
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28 | Przeprowadzenie orientacyjnego badania pola widzenia A
29 | Przeprowadzenie orientacyjnego badania otoskopowego A
30 | Drenaz jamy optucnej B
31 | Umiejetno$¢ zastosowania wstgpnego odbarczenia jamy oplucnowej w A
naglym przypadku np. odmy preznej
32 | Drenaz osierdzia B
33 | Umiejetnos¢ zastosowania wstepnego odbarczenia tamponady A
34 | Naklucie jamy otrzewnowej B
35 | Naktucie lgdzwiowe B
36 | Wykonanie testow naskorkowych, prob srédskornych i skaryfikacyjnych oraz B
interpretacja ich wynikow
37 | Zalozenie jatlowych rgkawiczek, fartucha operacyjnego oraz przygotowanie A
pola operacyjnego zgodnie z zasadami aseptyki
38 | Umiejetnos¢ zszycia prostej rany oraz usunigcia szwow przy pomocy narzedzi A
chirurgicznych
39 | Znieczulenie miejscowe okolicy operowane;j A
40 | Zaopatrzenie prostej rany A
41 | Zatozenie i zmiana jalowego opatrunku chirurgicznego A
42 | Zaopatrzenie krwawienia zewnetrznego A
43 | Dorazne unieruchomienie konczyny, a takze wybor rodzaju A
unieruchomienia koniecznego do zastosowania w typowych sytuacjach
klinicznych
44 | Nacigcie i drenaz ropnia B
45 | Wykonanie badania ginekologicznego i gruczotu piersiowego A
46 | Wykonanie tamponady przedniej A
47 | Usuwanie woskowiny usznej B
48 | Wycigcie guza tagodnego i ztosliwego skory i bton sluzowych B
49 | Wycigcie wezta chlonnego B
50 | Wykonanie biopsji cienkoigtowe;j i gruboiglowe;j B
51 | Pielggnacja portu naczyniowego i dootrzewnowego B
52 | Wykonanie badania USG w stanach zagrozenia zycia, w szczegdlnosci w B

przypadku: zawatu serca z wysickiem optucnej, kardiomiopatii
rozszerzeniowej z cigzka dysfunkcja skurczowa obukomorows, wysigku
optucnej, tamponady serca, rozwarstwienia aorty, kamicy pgcherzyka
z0lciowego — w stanie ostrego zapalenia, sttuszczenia watroby z ptynem w
otrzewnej, peknigcia $ledziony, tetniaka aorty brzusznej z rozwarstwieniem
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Lp. ZLOZONE CZYNNOSCI Rodzaj
MEDYCZNE umiejetnosct
1 2 3
1 | Przeprowadzenie wywiadu lekarskiego z pacjentem dorostym, w tym z A
pacjentem w wieku podeszlym oraz pacjentem niepetnosprawnym
2 | Przeprowadzenie petnego i ukierunkowanego badania fizykalnego A
3 | Ocena stanu og6lnego, stanu przytomnosci i $wiadomosci pacjenta A
4 | Przeprowadzenie diagnostyki réznicowej najczestszych chordb pacjentow A
dorostych
5 | Planowanie postepowania diagnostycznego, terapeutycznego i A
profilaktycznego w najczestszych chorobach pacjentow dorostych
6 | Planowanie programu rehabilitacji w najczestszych chorobach pacjentow B
dorostych
7 | Interpretacja badan laboratoryjnych A
8 | Interpretacja wynikéw badan cytologicznych i histopatologicznych A
9 | Interpretacja wynikéw badania spirometrycznego A
10 | Ocena mozliwosci wystgpienia btgdu przedlaboratoryjnego i zasady jego A
unikania, z uwzglednieniem znajomosci antykoagulantoéw uzywanych w
badaniach laboratoryjnych i przytézkowych
11 | Zapobieganie, rozpoznawanie i leczenie chor6b stanowigcych najczestsza A
przyczyne zglaszania si¢ pacjentow do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej
12 | Ocena stanu pacjenta nieprzytomnego A
13 | Wybor zgodnego z prawem postgpowania lekarskiego w sytuacji koniecznosci A
dzialania bez zgody pacjenta
14 | Rozpoznanie stanéw naglego zagrozenia zycia i zasady postgpowania w tych A
stanach
15 | Pielggnacja i postgpowanie w typowych powiktaniach kolostomii, urostomii, B
ileostomii i gastrostomii
16 | Rozpoznanie obrzgku chlonnego, znajomos$¢ zasad profilaktyki obrzgku B
chlonnego u pacjentow po limfadenektomiach i radioterapii, umiejetnosé
postepowania w powiktaniach spowodowanych obrzgkiem chlonnym
17 | Rozpoznanie, profilaktyka i leczenie powiktah wczesnych i odlegtych po B
leczeniu onkologicznym (radioterapia i chemioterapia), ze szczegdlnym
uwzglednieniem powiktan ze strony przewodu pokarmowego
18 | Kliniczna ocena uktadu chtonnego A
19 | Rozpoznanie, profilaktyka i leczenie stanéw przednowotworowych w obrebie B
btony Sluzowe;j i skory
20 | Zywienie dojelitowe, pozajelitowe, ptynoterapia w réznych stanach B
chorobowych ze szczeg6lnym uwzglednieniem pacjentow onkologicznych
21 | Réznicowanie zmian poterapeutycznych i nawrotow choroby nowotworowej B
22 | Przekazywanie informacji z zastosowaniem technik komunikacyjnych A
dostosowanych do réznych odbiorcow
23 | Przekazywanie niepomy$inych wiadomosci z wykorzystaniem A
specjalistycznych protokotéw (m.in. SPIKES, EMPATIA, ABCDE )
24 | Komunikacja w interdyscyplinarnym zespole medycznym (w tym z uzyciem A

protokotéw ATMIST, RSVP, SBAR)
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25 | Komunikowanie si¢ z pacjentem i rodzing pacjenta ze szczegdlnym B
uwzglednieniem pacjenta onkologicznego i jego rodziny

26 | Ocena stanu ogdlnego i jakosci zycia w przypadku udzielania pacjentowi B
$wiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci z zakresu onkologii

27 | Umiejetno$¢ ustalenia wskazan do modyfikacji trybu zycia i diety, w B
szczeg6lnosci pacjentowi onkologicznemu

28 | Postgpowanie w zaburzeniach metabolicznych u pacjentow onkologicznych B
oraz w stanach naglego zagrozenia zycia w onkologii

29 | Rozpoznanie stanu po spozyciu alkoholu, $rodkéw odurzajacych lub A
substancji psychotropowych

30 | Monitorowanie stanu pacjenta zatrutego A

31 | Postgpowanie wstgpne w zatruciach A

32 | Przeprowadzenie badania psychiatrycznego A

33 | Ocena i opis stanu psychicznego pacjenta A

34 | Rozpoznanie i postgpowanie w stanach nagtych zwigzanych z zaburzeniami A
psychicznymi

35 | Rozpoznanie agonii i stwierdzenie zgonu pacjenta A

36 | Postgpowanie, leczenie i rehabilitacja w warunkach ambulatoryjnych i B
domowych u pacjentéw przewlekle chorych

37 | Kwalifikowanie pacjenta do leczenia w warunkach oddziatu zakaznego B

38 | Przeprowadzenie wywiadu lekarskiego z pacjentem do ukonczenia 18. roku A
zycia ijego rodzicami

39 | Przeprowadzenie badania fizykalnego pacjenta do ukonczenia 18. roku zycia A

40 | Zapoznanie si¢ z zasadami pielggnacji i karmienia noworodka oraz A
niemowlecia

41 | Ocena stanu noworodka A

42 | Ocena dojrzatosci noworodka A

43 | Poshugiwanie si¢ siatkami centylowymi A

44 | Ocena stopnia zaawansowania dojrzewania plciowego B

45 | Przeprowadzenie badania bilansowego pacjenta do ukonczenia 18. roku zycia A

46 | Przeprowadzenie diagnostyki roznicowej najczestszych choréb pacjentow do A
ukonczenia
18. roku zycia

47 | Planowanie postgpowania diagnostycznego, terapeutycznego i A
profilaktycznego w najczegstszych chorobach pacjentéw do ukonczenia 18.
roku zycia

48 | Planowanie programu rehabilitacji w najczestszych chorobach pacjentéw do B
ukonczenia
18. roku zycia

49 | Kwalifikowanie pacjenta do szczepien oraz stosowanie kalendarza szczepien u B
pacjentéw do ukonczenia 18. roku zycia

50 | Leczenie tlenem A

51 | Prowadzenie podstawowych czynnos$ci ratunkowych, z wyszczegolnieniem A
pacjentéw do ukonczenia 18. roku zycia i pacjentéw dorostych, w tym z
uzyciem fantomoéw

52 | Dziatanie w algorytmie zaawansowanych czynnos$ci ratunkowych, z A

wyszczegblnieniem pacjentow do ukonczenia 18. roku zycia i pacjentow
dorostych, w tym z uzyciem fantomow
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53 | Zbadanie jamy brzusznej w aspekcie ostrego brzucha A
54 | Rozpoznawanie objawOw narastajacego ci$nienia §rodczaszkowego B
55 | Ocena funkcjonalna pacjenta niepelnosprawnego A
56 | Dokonywanie wyboru badania obrazowego RTG, TK, MRI lub USG oraz A
identyfikowanie w nim oznak zagrozenia Zycia
57 | Interpretacja badania radiologicznego w zakresie najczestszych typow ztaman, A
szczegoblnie ztaman kosci dlugich
58 | Asystowanie przy badaniu USG i jego interpretacja A
59 | Planowanie postgpowania w przypadku ekspozycji na zakazenie przenoszone A
droga krwi
60 | Rozpoznanie objawdw lekozaleznosci i zaplanowanie jej leczenia B
61 | Przetoczenie krwi i jej sktadnikéw oraz preparatow krwiopochodnych B
62 | Interpretacja wynikdéw badan z zakresu immunologii transfuzjologiczne;j: A
grupa krwi, proba zgodnosci, testy antyglobulinowe
63 | Znajomos¢ zasad postepowania w przypadku wystapienia powiktan A
poprzetoczeniowych
64 | Ocena wskazan do wykonania punkcji nadtlonowej i uczestnictwo w jej B
wykonaniu
65 | Asysta przy typowych procedurach urologicznych (np. endoskopia B
diagnostyczna i terapeutyczna uktadu moczowego, litotrypsja, punkcja
prostaty, typowe zabiegi operacyjne)
66 | Rozpoznanie standw okulistycznych wymagajacych natychmiastowej pomocy A
specjalistycznej i udzielenie wstepnej, kwalifikowanej pomocy w przypadkach
urazow fizycznych i chemicznych oka
67 | Wykonanie badania dna oka oftalmoskopem bezposrednim i jego interpretacja B
w zakresie oceny tarczy nerwu wzrokowego i duzych naczyn (obrzek tarczy
nerwu wzrokowego i wylewy, brak r6zowego refleksu)
68 | Znajomos¢ zasad postgpowania okotooperacyjnego A
69 | Kwalifikowanie pacjenta do operacji ze wskazan naglych i planowych B
70 | Kontrola poprawnosci ukrwienia konczyny po zalozeniu opatrunku A
unieruchamiajacego
71 | Postgpowanie w stanie wstrzasu urazowego oraz obrazen wielonarzadowych B
72 | Unieruchomienie kregostupa szyjnego i piersiowo-ledzwiowego u pacjenta po A
urazach
73 | Ocena odlezyny i zastosowanie odpowiedniego opatrunku B
74 | Rozpoznanie objawow podmiotowych i przedmiotowych $§wiadczacych o B
nieprawidtowym przebiegu cigzy (nieprawidtowe krwawienia, ocena
czynno$ci skurczowej macicy)
75 | Interpretacja wynik6éw badania fizykalnego ciezarnej (ci$nienie t¢tnicze, A
czynnos¢ serca matki i ptodu) oraz wynikow badan laboratoryjnych
$wiadczacych o patologii ciazy
76 | Interpretacja zapisu kardiotokografii (KTG) B
77 | Rozpoznanie rozpoczynajgcego sie porodu, rozpoznanie nieprawidtowego B
czasu jego trwania
78 | Asysta przy odbieraniu porodu fizjologicznego B
79 | Interpretacja objawow podmiotowych i przedmiotowych w czasie pologu B
80 | Ustalenie wskazan i przeciwwskazan do stosowania réznych metod A

antykoncepcji oraz metod naturalnego planowania rodziny

Zalacznik 1



81 | Interpretacja charakterystyk produktow leczniczych oraz krytyczna ocena A
materiatdéw reklamowych dotyczacych produktéw leczniczych

82 | Analiza ewentualnych dziatan niepozadanych poszczego6lnych produktow A
leczniczych oraz interakcji migdzy nimi

83 | Planowanie konsultacji specjalistycznych A

84 | Kwalifikowanie pacjenta do leczenia domowego 1 szpitalnego A

85 | Stosowanie leczenia dietetycznego A

86 | Stosowanie indywidualizacji obowiazujacych zalecen terapeutycznych oraz B
innych metod leczenia wobec nieskutecznosci badz przeciwwskazan do
terapii standardowej

87 | Definiowanie stanow, w ktorych czas dalszego trwania zycia, stan B
funkcjonalny, preferencje pacjenta ograniczajg postgpowanie zgodne z
okre$lonymi dla danej choroby zaleceniami

88 | Praktyczna znajomo$¢ zasad zawierania umow o udzielanie §wiadczen A
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz takich
umoéw finansowanych ze srodkow niepublicznych

89 | Umiejgtnos¢ wypisywania recept na leki gotowe, recepturowe (w tym Srodki A
odurzajace lub substancje psychotropowe) ze zréoznicowaniem stosowania
do przystugujacych pacjentom uprawnien

90 | Umieje¢tnos¢ wypisywania skierowan na badania dodatkowe, transport A
sanitarny, zwolnien od pracy

91 | Prowadzenie dokumentacji medycznej pacjenta A
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3. Szczegoltowy program praktyk - zalacznik Zal. 4.3.A

6 h dzien pracy

Nazwa praktyki Praktyka w zakresie opieki nad chorym
Tryb
Liczba Liczba punktow Liczba punktow ECTS zaliczenia
punktéw ECTS ECTS zaje¢ DN° zaje¢ BU! praktyki Kod
ocena
opiekuna
4 0 4 wpisana do
karty
praktyki
Czas trwania Cele praktyki
praktyki
1. zapoznanie si¢ z funkcjonowaniem szpitala;
2. zaznajomienie studenta z rolg i pracg pielegniarki w procesie leczenia
4tyg./120 h chorego;

3. zdobycie umieje¢tnosci wykonywania zabiegéw pielegnacyjnych i
czynnos$ci wykonywanych w procesie diagnostyki;
4.  zdobycie umiegjgtnosci wykonywania podstawowych wstrzyknie¢ oraz

wlewu dozylnego.

Efekty uczenia podlegajace ocenie

Symbol efektéw uczenia
si¢

UmiejetnoSci

Student potrafi:

zastosowac $rodki ochrony indywidualnej
adekwatne do sytuacji klinicznej;

E.U15

wykonywaé podstawowe procedury i zabiegi

medyczne w tym:
pomiar i ocen¢ podstawowych funkcji zyciowych

(temperatura, t¢tno, ciSnienie tgtnicze krwi) oraz
monitorowanie ich z wykorzystaniem
kardiomonitora i pulsoksymetru,

* r6zne formy terapii inhalacyjnej, i dokona¢ doboru

inhalatora do stanu klinicznego pacjenta;
* pomiar szczytowego przeptywu wydechowego;
* tlenoterapi¢ przy uzyciu metod nieinwazyjnych;

* bezprzyrzadowe 1 przyrzadowe udraznianie drog

oddechowych;
* dozylne, domigsniowe i podskoérne podanie leku;
*pobranic 1 zabezpieczenie krwi do badan
laboratoryjnych, w tym mikrobiologicznych;

- pobranie krwi tetniczej 1 arterializowanej krwi
wlosniczkowej

E.U14

» zebra¢ wywiad w sytuacji zagrozenia zdrowia i
zycia z zastosowaniem schematu SAMPLE (S —
Symptoms (objawy), A — Allergies (alergie), M —
Medications (leki), P — Past medical history

E.U3
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(przebyte choroby / przesztos¢ medyczna), L —
Last meal (ostatni positek), E — Events prior to
injury/illness (zdarzenia przed

wypadkiem/zachorowaniem));

zatozy¢ 1 zmienic¢ jatlowy opatrunek F.U2
Student jest gotow do:
przestrzegania tajemnicy lekarskiej i praw pacjenta K3
nawigzania i utrzymania giebokiego oraz pelnego
szacunku kontaktu z pacjentem, Ki
a takze okazywania zrozumienia dla r6znic
swiatopogladowych i kulturowych
Kompetencje | kicrowania si¢ dobrem pacjenta K2
spoleczne podejmowania dziatan wobec pacjenta w oparciu o
zasady etyczne, ze $wiadomoscig spotecznych K4
uwarunkowan i ograniczen wynikajacych z
choroby
dostrzegania i rozpoznawania wtasnych ograniczen
oraz dokonywania samooceny deficytow i potrzeb K5
edukacyjnych
Zakres praktyki SZf:z.eg.(')%owy zakres p.raktyki (obowigzkow . studenta) ustala Kierownik
Kliniki/Ordynator Oddziatu lub wyznaczony opiekun praktyki.
Opiekunem praktyk powinien by¢ lekarz lub magister pielegniarstwa.
Opiekun praktyki | Sprawuje opieka nad praca, studenta, dokonuje koncowej oceny w karcie

praktyki.
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Nazwa praktyki

Praktyka w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej
(medycyna rodzinna)

Liczba
punktow ECTS

Liczba punktow
ECTS zaje¢ DN°

Liczba punktow ECTS
zaje¢ BU!

Tryb
zaliczenia

praktyki Kod

ocena
opiekuna
wpisana do
karty
praktyki

Czas trwania
praktyki

Cele praktyki

3tyg./90 h
6 h dzien pracy

1. zapoznanie studenta z:

zdrowia);

(o$rodku) oraz podczas wizyt domowych.

- organizacja, funkcjonowaniem i zadaniami przychodni (os$rodka

- prowadzeniem dokumentacji medycznej w przychodni (o$rodku);
- zasadami wydawania i wypelniania zwolnien chorobowych, za§wiadczen
lekarskich, skierowan na badania specjalistyczne;

2. asystowanie lekarzowi przy przyjmowaniu pacjentow w przychodni

Efekty uczenia podlegajace ocenie

Symbol efektéw uczenia
sie

Umiejetnosci

Student potrafi:

zebra¢ wywiad z dorostym, w tym osobg starsza,
wykorzystujac umiejetnosci dotyczace tresci,
procesu i percepcji komunikowania sie, z
uwzglednieniem perspektywy biomedycznej i
erspektywy pacjenta

E.Ul

przeprowadzi¢ pelne i ukierunkowane badanie
fizykalne dorostego dostosowane do okreslone;j
sytuacji klinicznej,

E.US

planowac postgpowanie diagnostyczne,
terapeutyczne i profilaktyczne

E.U16

zebra¢ wywiad w sytuacji zagrozenia zdrowia i
zycia z zastosowaniem schematu SAMPLE (S —
Symptoms (objawy), A — Allergies (alergie), M —
Medications (leki), P — Past medical history
(przebyte choroby / przeszto$¢ medyczna), L — Last
meal (ostatni positek), E — Events prior to
injury/illness (zdarzenia przed
wypadkiem/zachorowaniem));

E.U3

prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng pacjenta, w tym
w postaci elektronicznej, zgodnie z przepisami
prawa,

E.U18

dostosowac sposob komunikacji werbalnej do potrzeb
pacjenta, wyrazajac si¢ w sposob zrozumialy i
unikajac zargonu medycznego

D.U11

ocenic¢ 1 zaopatrzy¢ prostg rang, w tym znieczuli¢
miejscowo (powierzchownie, nasickowo), zatozy¢ i
usuna¢ szwy chirurgiczne, zatozy¢ 1 zmienic¢ jatowy
opatrunek chirurgiczny

F.U3

rozpoznawac najczesciej wystepujace stany

F.U4.
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zagrozenia zycia, w tym z wykorzystaniem réznych
technik obrazowania

specyfike i role komunikacji werbalnej (§wiadome
konstruowanie komunikatéw i niewerbalnej (np.
mimika, gesty, zarzadzanie ciszg i przestrzenia);

D.W7

stosowa¢ adekwatnie do sytuacji pytania otwarte,
zamkniete, parafraze, klaryfikacje, podsumowania
wewnetrzne i koncowe, sygnalizowanie, aktywne
stuchanie (np. wychwytywanie i rozpoznawanie
sygnatéw wysytanych przez rozmoéowce, techniki
werbalne i niewerbalne) i facylitacje (zachgcanie
rozmoéwcey do wypowiedzi);

D.U10

zasady zachowan prozdrowotnych, podstawy
profilaktyki i wczesnej wykrywalnos$ci
najczestszych chorob cywilizacyjnych oraz zasady
badan przesiewowych w tych chorobach

E.W38

rozpozna¢ problemy medyczne i okresli¢ priorytety
w zakresie postepowania lekarskiego;

U.1.1

rozpoznac stany zagrazajace zyciu i wymagajace
natychmiastowej interwencji lekarskiej

Ul.2

lkomunikowac¢ si¢ w zespole i dzieli¢ si¢ wiedza

U.1.8

Kompetencje
spoleczne

Student jest gotow do:

przestrzegania tajemnicy lekarskiej i praw pacjenta

K3;D.U15

nawigzania i utrzymania glebokiego oraz pelnego
szacunku kontaktu z pacjentem,

a takze okazywania zrozumienia dla r6znic
$wiatopogladowych i kulturowych

K1

kierowania si¢ dobrem pacjenta

K2

dostrzegania i rozpoznawania wlasnych ograniczen
oraz dokonywania samooceny deficytow i potrzeb
edukacyjnych

KS

podejmowania dziatan wobec pacjenta w oparciu o
zasady etyczne, ze Swiadomoscig spotecznych

uwarunkowan i ograniczen wynikajacych z choroby|

K4

Zakres praktyki

Przychodni lub wyznaczony opiekun praktyki.

Szczegdtowy zakres praktyki (obowigzkéw studenta) ustala Kierownik

Opiekun praktyki

Opieckunem praktyk powinien by¢ lekarz specjalista z prawem
wykonywania zawodu. Sprawuje opieka nad praca, studenta, dokonuje
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koncowej oceny w karcie praktyki.

Nazwa praktyki Praktyka w zakresie pomocy doraznej
Tryb
Liczba Liczba punktow Liczba punktow ECTS zaliczenia
punktéw ECTS ECTS zaje¢ DN° zaje¢ BU! praktyki Kod
ocena
opiekuna
1 0 1 wpisana do
karty
praktyki
Czas trwania Cele praktyki
praktyki
zapoznanie studenta z organizacja, funkcjonowaniem i zadaniami oddziatu
pomocy doraznej w zakresie:
- prowadzenia dokumentacji medycznej,
- zasad orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy,
- zasad kierowania chorych do szpitala,
- organizowania medycznych ustlug transportowych,
1tyg./30h - organizowania akcji ratunkowe;j;

6 h dzien pracy

asystowanie lekarzowi podczas badania chorych w czasie wizyt, ustalanie
rozpoznania, sposobu leczenia i dalszego postepowania z pacjentem
(dorazne podanie lekow, zalecenie wizyty u lekarza pierwszego kontaktu,
przewiezienie do izby przyjec szpitala);

wypisywanie recept, zaswiadczen, skierowan itp. — pod nadzorem lekarza;
uczestniczenie jako sanitariusz w wyjazdach karetki reanimacyjne;j

wypadkowej, pediatrycznej lub wykonywanie czynnos$ci realizowanych
podczas takich interwencji na szpitalnych oddziatach ratunkowych.

Efekty uczenia podlegajace ocenie

Symbol efektéw uczenia

Umiejetnosci

Student potrafi:

prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng pacjenta

E.U18

zebra¢ wywiad w sytuacji zagrozenia zdrowia i
7ycia z zastosowaniem schematu SAMPLE (S —
Symptoms (objawy), A — Allergies (alergie), M —
Medications (leki), P — Past medical history
(przebyte choroby / przeszto$¢ medyczna), L — Last
meal (ostatni positek), E — Events prior to
injury/illness (zdarzenia przed
wypadkiem/zachorowaniem));

E.U3

rozpoznawaé objawy ryzykownego i szkodliwego
uzywania alkoholu oraz problemowego uzywania
innych substancji psychoaktywnych, objawy
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych oraz
uzaleznien behawioralnych i proponowac
prawidlowe postgpowanie terapeutyczne oraz
medyczne;

E.Ul1

zastosowac §rodki ochrony indywidualne;j
adekwatne do sytuacji klinicznej;

E.U15

doraznie unieruchomi¢ konczyne, w tym wybrac
rodzaj unieruchomienia w typowych sytuacjach
[klinicznych oraz skontrolowa¢ poprawnosé

F.U6
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Zalacznik 1

ukrwienia konczyny po zatozeniu opatrunku
unieruchamiajgcego;
zaopatrywac krwawienie zewngtrzne F.U8
komunikowac¢ si¢ w zespole i dzieli¢ si¢ wiedza U.1.8
Student jest gotéw do:
Kompetencje przestrzegania tajemnicy lekarskiej i praw pacjenta K3
spoleczne
nawiazania i utrzymania gigbokiego oraz pelnego
szacunku kontaktu z pacjentem, K1
a takze okazywania zrozumienia dla r6znic
swiatopogladowych i kulturowych
kierowania si¢ dobrem pacjenta K2
dostrzegania i rozpoznawania wtasnych ograniczen
oraz dokonywania samooceny deficytow i potrzeb K5
edukacyjnych
formulowania wnioskow z wlasnych pomiarow lub K8
obserwacji
przyjecia odpowiedzialnosci zwiazanej z
decyzjami podejmowanymi w ramach, dziatalnosci K11
zawodowej, w tym w kategoriach bezpieczenstwa
wlasnego i innych osob
Szczegdlowy zakres praktyki (obowiazkéw studenta) ustala Dyrektor
Zakres praktyki | Pogotowia, Ordynator Oddzialu/Izby Przyje¢ lub wyznaczony opiekun
praktyki.
Opiekunem praktyk powinien by¢ lekarz specjalista z prawem wykonywania
Opiekun praktyki | zawodu. Sprawuje opieka nad praca, studenta, dokonuje koncowej oceny w
karcie praktyki.




Nazwa praktyki

Praktyka w zakresie chorob wewnetrznych

Liczba
punktow ECTS

Liczba punktéw Liczba punktéw ECTS
ECTS zaje¢ DN° zaje¢ BU!

Tryb
zaliczenia
praktyki Kod

ocena
opiekuna
wpisana do
karty
praktyki

Czas trwania
praktyki

Cele praktyki

4 tyg./120 h
6 h dzien pracy

lecznictwem otwartym;
lekarskiego z pacjentem dorostym;

badania fizykalnego pacjenta dorostego;

uwzglednieniem przypadkow ostrych;

dorostych;

patomorfologicznych;

o

przyshugujacych pacjentom uprawnien;

zwolnien od pracy;

1. uzupehienie wiadomos$ci nabytej do tej pory przez studenta o organizacji
kliniki-oddziatu wewnetrznego i powigzaniu organizacyjnym z

2. rozwijanie i doskonalenie umiejetnosci przeprowadzanie wywiadu
3. doskonalenie procesu przeprowadzenia pelnego i ukierunkowanego

4. zaznajomienia si¢ z przeprowadzaniem diagnostyki roznicowej
najczestszych chorob pacjentow dorostych ze szczegdlnym

5. nabycie umiejetnosci planowania w postepowaniu diagnostycznym,
terapeutycznym i profilaktycznym w najczestszych chorobach pacjentow

6. interpretowanie wynikdéw badan laboratoryjnych, radiologicznych i
7. opanowanie planowania procesu konsultacji specjalistycznych;
udzial w badaniach diagnostycznych i konsultacjach;

9. nabycie umiejetnosci wypisywania recept ze uwzglednieniem

10. nabycie umiej¢tnosci wypisywanie skierowan na badania dodatkowe i

11. nabycie umiejetnosci wypisywanie skierowan na transport medyczny;
12. prowadzenie dokumentacji medycznej pacjenta pod nadzorem.

Efekty uczenia podlegajace ocenie

Symbol efektéw uczenia
sie

Umiejetnosci

Student potrafi:

zebra¢ wywiad z dorostym, w tym osobg starsza,
wykorzystujac umiejetnosci dotyczace tresci,
procesu 1 percepcji komunikowania si¢, z
uwzglednieniem perspektywy biomedycznej i
perspektywy pacjenta

E.U1

zebra¢ wywiad w sytuacji zagrozenia zdrowia i
zycia z zastosowaniem schematu SAMPLE (S —
Symptoms (objawy), A — Allergies (alergie), M —
Medications (leki), P — Past medical history
(przebyte choroby / przesztos¢ medyczna), L — Last
meal (ostatni positek), E — Events prior to
injury/illness (zdarzenia przed

wypadkiem/zachorowaniem));

E.U3
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przeprowadzi¢ petne i ukierunkowane badanie
fizykalne dorostego dostosowane do okreslone;j
sytuacji klinicznej, w tym badanie:
ogolnointernistyczne;

E.US

rozpoznac najczestsze objawy choroby u dorostych,
zastosowa¢ badania diagnostyczne i interpretowaé
ich wyniki, przeprowadzi¢ diagnostyke roznicowa,
wdrozy¢ terapi¢, monitorowac efekty leczenia oraz
oceni¢ wskazania do konsultacji specjalistycznej,

E.U9
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rozpoznac najczestsze objawy choroby u dzieci,
zastosowac badania diagnostyczne i interpretowac
ich wyniki, przeprowadzi¢ diagnostyke réoznicowa,
wdrozy¢ terapi¢, monitorowac efekty leczenia oraz
oceni¢ wskazania do konsultacji specjalistycznej

E.U10

rozpoznawac stany wymagajace leczenia w
warunkach szpitalnych

E.U12

wykonywaé procedury i zabiegi medyczne, w tym:
1) pomiar i ocene podstawowych funkcji zyciowych
(temperatura, tetno, ci$nienie t¢tnicze krwi) oraz
monitorowanie ich z wykorzystaniem
kardiomonitora i pulsoksymetru;
2) rozne formy terapii inhalacyjnej, i dokona¢
doboru inhalatora do stanu klinicznego pacjenta;
3) pomiar szczytowego przeptywu wydechowego;
4) tlenoterapie przy uzyciu metod nieinwazyjnych;
5) bezprzyrzadowe i przyrzadowe udraznianie drog
oddechowych;
6) dozylne, domig$niowe i podskérne podanie leku;
7) pobranie i zabezpieczenie krwi do badan
laboratoryjnych, w tym

mikrobiologicznych;
8) pobranie krwi t¢tniczej i arterializowanej krwi
wlosniczkowej;
9) pobranie wymazow do badan mikrobiologicznych
i cytologicznych;
10) cewnikowanie pecherza moczowego u kobiety i
mezczyzny;
11) zatozenie zgtebnika zotadkowego;
12) wlewke doodbytnicza;
13) standardowy elektrokardiogram spoczynkowy, i
zinterpretowac jego wynik;
14) defibrylacje, kardiowersje elektryczng i
clektrostymulacje zewnetrzna;
15) testy paskowe, w tym pomiar stgzenia glukozy
przy pomocy glukometru;
16) zabiegi optucnowe: punkcje 1 odbarczenie
odmy;
17) tamponadg przednig nosa;

18) badanie USG w stanach zagrozenia zycia
wedtug protokotu FAST (Focussed Assessment
with Sonography in Trauma) lub jego
odpowiednika, i zinterpretowaé jego wynik;

E.U14

zastosowac $rodki ochrony indywidualnej
adekwatne do sytuacji klinicznej;

E.U15

ustali¢ mozliwos¢ zastosowania nowych sposobow
leczenia w odniesieniu do danego pacjenta w
oparciu o aktualne wyniki badan klinicznych.

G.U11

stosowa¢ adekwatnie do sytuacji pytania otwarte,
zamkniete, parafraze, klaryfikacje, podsumowania
wewnetrzne 1 koncowe, sygnalizowanie, aktywne
stuchanie (np. wychwytywanie i rozpoznawanie
sygnatéw wysytanych przez rozmowce, techniki
werbalne 1 niewerbalne) i facylitacje (zachgcanie
rozmowcy do wypowiedzi);

D.U10

1) rozpozna¢ problemy medyczne i okre$li¢

U.1.1
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priorytety w zakresie postgpowania lekarskiego; U.1.2

U.1.3
2) rozpoznaé stany zagrazajace zyciu i wymagajace

natychmiastowej interwencji lekarskiej;

3) zaplanowa¢ postepowanie diagnostyczne i
zinterpretowac jego wyniki;

Student jest gotow do:

przestrzegania tajemnicy lekarskiej i praw pacjenta K3

nawigzania i utrzymania glebokiego oraz pelnego
szacunku kontaktu z pacjentem, Ki

Kompetencje a tz}kZe okazywania ;rozumienia dla roznic
spoleczne szatopoglq40wych i kultu'rowych
kierowania si¢ dobrem pacjenta K2
dostrzegania i rozpoznawania wlasnych ograniczen
oraz dokonywania samooceny deficytow i potrzeb K5
edukacyjnych
formutowania wnioskow z wtasnych pomiarow lub K8
obserwacji
Zakres praktyki SZS:Z.egc')iowy zakres p'raktyki (obowigzkow .studenta) ugtala Kierownik
Kliniki/Ordynator Oddziatu lub wyznaczony opiekun praktyki.
Opiekunem praktyk powinien by¢ lekarz specjalista z zakresu chordb
Opiekun praktyki | wewn gtrznych z prawem wykonywania zawodu. Sprawuje opieka nad praca,
studenta, dokonuje koncowej oceny w karcie praktyki.
Kazdy student jest zobowiazany do odbycie dwoch dyzurow w godz. od
14:00 do 20:00 (ze zwolnieniem z zaje¢ w dniu nastepnym).
Wymagania W czasie dyzuru student ma obowigzek asystowania lekarzowi dyzurnemu
dodatkowe we wszystkich czynno$ciach i procedurach medycznych: przyjmowanie

chorych (izba przyje¢), wykonywanie/asystowanie podczas zabiegow
ratujacych zycie, uczestniczenie w popotudniowych obchodach lekarskich.
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Nazwa praktyki Praktyka w zakresie pediatrii
Tryb
Liczba Liczba punktéw Liczba punktow ECTS zaliczenia
punktéw ECTS ECTS zajeé DN° zaje¢ BU! praktyki Kod
ocena
opiekuna
2 0 2 wpisana do
karty
praktyki
Czas trwania Cele praktyki
praktyki
1. zapoznanie si¢ studenta ze strukturg oddziatu pediatrycznego,
czynnos$ciami administracyjnymi zwigzanymi z obstuga chorych i
prowadzeniem dokumentacji medycznej;
2. doskonalenie umiej¢tnosci studenta do przeprowadzania wywiadu
lekarskiego z dzieckiem i jego rodzina;
3. doskonalenie umiejetnosci studenta w przeprowadzaniu badania
fizykalnego dziecka w kazdym wieku.
2 tyg./ 60 h 4. przeprowadzanie (pod nadzorem) diagnostyki réznicowej najczestszych

6 h dzien pracy

chorob dzieci;
5. zaznajomienie si¢ z pielegnacjg niemowlecia;

uwzglednieniem przypadkoéw ostrych;

7. poznanie przez studenta wlasciwej interpretacji wynikow badan
laboratoryjnych, radiologicznych i patomorfologicznych;
8. uczestniczenie w konsultacjach wielospecjalistycznych.

6. poglebienie przez studenta umiejetnosci wlasciwego rozpoznawania i
réznicowania podstawowych jednostek chorobowych, ze szczegdlnym

Efekty uczenia podlegajace ocenie

Symbol efektéw uczenia

sie

Umiejetnosci

Student potrafi:

zebra¢ wywiad z dzieckiem i jego opiekunami,

wykorzystujac umiejetnosci dotyczace tresci,

procesu i percepcji komunikowania sig, z

uwzglednieniem perspektywy biomedycznej i
erspektywy pacjenta;

E.U2

przeprowadzi¢ petne i ukierunkowane badanie
fizykalne dziecka od okresu noworodkowego do
mtodzienczego dostosowane do okres$lonej sytuacji
klinicznej

E.U6

przeprowadza¢ badania bilansowe, w tym zestawia¢
pomiary antropometryczne i ci$nienia t¢tniczego
krwi z danymi na siatkach centylowych oraz ocenia¢
stopien zaawansowania dojrzewania

E.U8

rozpoznac najczestsze objawy choroby u dzieci,
zastosowac badania diagnostyczne i interpretowac
ich wyniki, przeprowadzi¢ diagnostyke roznicowa,
wdrozy¢ terapi¢, monitorowac efekty leczenia oraz
oceni¢ wskazania do konsultacji specjalistycznej

E.U10

prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczna
pacjenta, w tym w postaci elektroniczne;j,

zgodnie z przepisami prawa;

E.U18
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planowac postgpowanie diagnostyczne, E.U19
terapeutyczne i profilaktyczne w zakresie leczenia
nowotworow na podstawie wynikow badan i
dostarczonej dokumentacji medycznej

rozpoznawacé stany wymagajace leczenia w E.U12
warunkach szpitalnych

rozpozna¢ problemy medyczne i okresli¢ priorytety w U.1.1.
zakresie postegpowania lekarskiego; U.1.2.

rozpoznac stany zagrazajace zyciu i wymagajace
natychmiastowej interwencji lekarskiej

planowa¢ wilasng aktywno$¢ edukacyjng i stale U.1.5.
doksztatcac si¢ w celu aktualizacji wiedzy;

lkomunikowac¢ si¢ w zespole i dzieli¢ si¢ wiedza; U.1.8

Student jest gotéw do:

przestrzegania tajemnicy lekarskiej i praw pacjenta K3
Kompetencje [yicrowania sic dobrem pacjenta K2
spoleczne nawigzania i utrzymania glebokiego oraz pelnego
szacunku kontaktu z pacjentem, K1
a takze okazywania zrozumienia dla r6znic
swiatopogladowych i kulturowych
Zakres praktyki Szczegbdlowy zakres praktyki (obowigzkow studenta) ustala Kierownik
Kliniki/Ordynator Oddziatu lub wyznaczony opiekun praktyki.
Opiekunem praktyk powinien by¢ lekarz z przedmiotowsa specjalizacja, z
Opiekun praktyki | prawem wykonywania zawodu. Sprawuje opieka nad praca, studenta,
dokonuje koncowej oceny w karcie praktyki.
Kazdy student jest zobowiazany do odbycie dwoch dyzurow w godz. od 14:00
do 20:00 (ze zwolnieniem z zaje¢ w dniu nastepnym).
Wymagania W ' czasie dyzuru stuc.ient ma (?b‘owiqz.ek asystowania lekarzowi
dodatkowe dyzurnemu we wszystkich czynno$ciach i procedurach medycznych:

przyjmowanie chorych (izba przyje¢), wykonywanie/asystowanie
podczas zabiegdw ratujacych zycie, uczestniczenie w popotudniowych
obchodach lekarskich.
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Nazwa praktyki Praktyka w zakresie chirurgii
Tryb
Liczba Liczba punktéw Liczba punktéw ECTS zaliczenia
punktéw ECTS ECTS zaje¢ DN° zaje¢ BU! praktyki Kod
ocena
opiekuna
2 0 2 wpisana do
karty
praktyki
Czas trwania Cele praktyki
praktyki
1. zapoznanie si¢ z organizacja kliniki/oddziatlu chirurgicznego: izby
przyjec, bloku operacyjnego, sal opatrunkowych;
2. poznanie zasad przyj¢¢, prowadzenia dokumentacji i wypisu chorego;
3. poznanie typu narzedzi chirurgicznych oraz aparatury uzywanej w
klinice/ oddziale chirurgicznym;
4. opanowanie zasad opatrywania ran, zakladania szwow, postgpowania w
ztamaniach i oparzeniach;
2 tyg./ 60 h 5. poznanie zasad i sposoboéw znieczulania miejscowego;

6 h dzien pracy

operacyjnego;

zasadami aseptyki;
8. poslugiwanie si¢ podstawowymi narzedziami chirurgicznymi;

trybie pilnym;
10. asystowanie w przyjmowaniu pacjentow w poradni chirurgicznej.

6. opanowanie umiejetnosci: zaktadania jatowych rekawiczek, fartucha

7. opanowanie umiej¢tnosci przygotowanie pola operacyjnego zgodnie z

9. asystowanie w zabiegach/ operacjach planowych i wykonywanych w

Efekty uczenia podlegajace ocenie

sie

Symbol efektéw uczenia

Umiejetnosci

Student potrafi:

umy¢ chirurgicznie rece, nalozy¢ jatowe rekawiczki,
ubrac¢ si¢ do operacji lub zabiegu wymagajacego F.U1
jalowosci, przygotowac pole operacyjne zgodnie z
zasadami aseptyki oraz uczestniczy¢ w zabiegu
operacyjnym;

oceni¢ 1 zaopatrzy¢ prostg rang, w tym znieczuli¢ F.U3
miejscowo (powierzchownie, nasiekowo), zatozy¢ i
usung¢ szwy chirurgiczne, zatozy¢ i zmienic jalowy
opatrunek chirurgiczny

zaopatrzy¢ krwawienie zewnetrzne F.U8

rozpoznawac najczesciej wystepujace stany F.U4
zagrozenia zycia, w tym z wykorzystaniem r6znych
technik obrazowania

przekazywac niepomys$lne wiadomosci z F.US
wykorzystaniem wybranego protokotu, np.:

1) SPIKES: S (Setting — wlasciwe otoczenie), P
(Perception — poznanie stanu wiedzy

wspotrozmowcey), I (Invitation/Information —
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zaproszenie do rozmowy / informowanie), K
(Knowledge — przekazanie niepomysine;j
informacji), E (Emotions and empathy — emocje i
empatia), S (Strategy and summary — plan dzialania
i podsumowanie),

2) EMPATIA: E (Emocje), M (Migjsce), P
(Perspektywa pacjenta), A (Adekwatny jezyk),

T (Tre$¢ wiadomosci), I (Informacje dodatkowe), A
(Adnotacja w dokumentacji),

3) ABCDE: A (Advance preparation —
przygotowanie do rozmowy), B (Build

therapeutic environment — nawigzanie dobrego
kontaktu z rodzing), C (Communicate well —
przekazanie ztej wiadomosci, uwzgledniajac zasady
komunikacji), D (Dealing with reactions — radzenie
sobie z trudnymi emocjami), E (Encourage and
validate emotions — prawo do okazywania emocji,
przekierowanie ich i adekwatne reagowanie, dazace
do zakonczenia spotkania)

— w tym wspiera¢ rodzing w procesie godnego
umierania pacjenta i informowac rodzine o $mierci
pacjenta;

doksztatca¢ si¢ w celu aktualizacji wiedzy

rozpozna¢ problemy medyczne i okresli¢ priorytety U.1.1.
w zakresie postepowania lekarskiego; U.1.2
rozpoznac stany zagrazajace zyciu i wymagajace

natychmiastowej interwencji lekarskiej

planowac¢ wiasng aktywnos¢ edukacyjna i stale U.1.5

komunikowac si¢ w zespole i dzieli¢ si¢ wiedza

U.1.8
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Student jest gotéw do:

przestrzegania tajemnicy lekarskiej i praw pacjenta K3

dostrzegania i rozpoznawania wlasnych ograniczen

Kompetencje oraz dokpnywania samooceny deficytow i potrzeb K5
spoleczne e(.iukacyjl’.lycljl -
kierowania si¢ dobrem pacjenta K2
przyjecia odpowiedzialno$ci zwigzanej z
decyzjami podejmowanymi w ramach, dziatalnosci K11
zawodowej, w tym w kategoriach bezpieczenstwa
wlasnego i innych osob
. | Szczegblowy zakres praktyki (obowigzkow studenta) ustala Kierownik
Zakres praktyki o . . .
Kliniki/Ordynator Oddziatu lub wyznaczony opiekun praktyki.
Opiekunem praktyk powinien by¢ lekarz z przedmiotowa specjalizacja, z
Opiekun praktyki | prawem wykonywania zawodu. Sprawuje opieka nad praca, studenta,
dokonuje koncowej oceny w karcie praktyki.
Kazdy student jest zobowigzany do odbycie dwoch dyzuréow w godz. od 14:00
do 20:00 (ze zwolnieniem z zaj¢¢ w dniu nastepnym).
Wymagania W czasie dyzuru student ma obowiazek asystowania lekarzowi dyzurnemu we
dodatkowe wszystkich czynno$ciach i procedurach medycznych: przyjmowanie chorych

(izba przyjec), wykonywanie/asystowanie podczas zabiegdéw ratujacych zycie,
uczestniczenie w popotudniowych obchodach lekarskich.
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Nazwa praktyki

Praktyka w zakresie intensywnej terapii

Liczba
punktow ECTS

Liczba punktéw Liczba punktow ECTS zaliczenia
ECTS zajeé DN° zaje¢ BU! praktyki Kod

Tryb

ocena
opiekuna
0 2 wpisana do
karty
praktyki

Czas trwania
praktyki

Cele praktyki

2 tyg./ 60 h
6 h dzien pracy

N wn kW

10.
11.
12.
13.

14.
15.

poznanie przez studenta organizacji pracy bloku operacyjnego oraz
oddzialu intensywnej terapii;

ocena chorego przez znieczuleniem oraz przygotowanie go do
znieczulenia;

uczestniczenie w wizytach premedykacyjnych;

zapoznanie si¢ z metodami znieczulenia;

monitorowanie pacjenta podczas znieczulenia;

asystowanie podczas kaniulacji zyly centralnej oraz tetnicy;

wykonywanie pod nadzorem nast¢pujacych zabiegdw: udraznianie drog
oddechowych, wentylacja maska twarzowa, kaniulacja naczyn
obwodowych, podlaczenie wlewu kroplowego, wykonanie iniekcji lekow,
wlasciwe utozenie pacjenta do znieczulenia og6lnego;

zapoznanie si¢ oraz czynny udzial w procesie wybudzania pacjenta;
zapoznanie si¢ z monitorowaniem inwazyjnym na sali operacyjnej;
poznanie zasad kwalifikacji pacjentow do przyjecia na oddziat
intensywnej terapii;

nabycie umiej¢tnosci  rozpoznania NZK, wstrzasu oraz  ostrej
niewydolnosci oddechowej;

zaznajomienie si¢ z algorytmami postgpowania w sytuacjach
krytycznych;

poznanie podstaw prowadzenia oddechu zastepczego;

umiejetnos$¢ oceny rownowagi kwasowo-zasadowe;;

nabycie umiejetnosci prawidlowej oceny pacjenta na oddziale
intensywnej terapii na podstawie monitorowania oraz badania
fizykalnego.

Efekty uczenia podlegajace ocenie

Symbol efektéw uczenia
sie

Student potrafi:

spojrzec na sytuacje z perspektywy pacjenta, D.U14
budujac odpowiedni kontekst rozmowy i uzywajac
metody elicytacji, a nastepnie uwzglednic jg w
budowaniu komunikatéw werbalnych

zasady bezpieczenstwa okotooperacyjnego, F.W6
przygotowania pacjenta do operacji, wykonania
znieczulenia ogdlnego i miejscowego oraz
lkontrolowanej sedacji;

zasady leczenia pooperacyjnego z terapia F.W7
przeciwbolowa i monitorowaniem pooperacyjnym
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Umiejetnosci

wskazania i zasady stosowania intensywnej terapii;

F.W8

przekazywac niepomys$lne wiadomosci z
wykorzystaniem wybranego protokotu, np.:
1) SPIKES: S (Setting — wtasciwe otoczenie), P
(Perception — poznanie stanu wiedzy
wspotrozmowcey), I (Invitation/Information —
zaproszenie do rozmowy / informowanie), K
(Knowledge — przekazanie niepomysine;j
informacji), E (Emotions and empathy — emocje i
empatia), S (Strategy and summary — plan dzialania
i podsumowanie),
2) EMPATIA: E (Emocje), M (Migjsce), P
(Perspektywa pacjenta), A (Adekwatny jezyk),
T (Tre$¢ wiadomoscei), I (Informacje dodatkowe), A
(Adnotacja w dokumentacji),
3) ABCDE: A (Advance preparation —
przygotowanie do rozmowy), B (Build
therapeutic environment — nawigzanie dobrego
kontaktu z rodzing), C (Communicate well —
przekazanie ztej wiadomosci, uwzgledniajac zasady
lkomunikacji), D (Dealing with reactions — radzenie
sobie z trudnymi emocjami), E (Encourage and
validate emotions — prawo do okazywania emocji,
przekierowanie ich i adekwatne reagowanie, dazace
do zakonczenia spotkania)
— w tym wspiera¢ rodzing w procesie godnego
umierania pacjenta i informowac rodzine o $mierci
pacjenta;

F.U21

pobierac i zabezpiecza¢ materiat do badan
wykorzystywanych w diagnostyce laboratoryjnej

E.U28

. prowadzi¢ podstawowe zabiegi resuscytacyjne
(Basic Life Support, BLS) u noworodkoéw i dzieci
zgodnie z wytycznymi Europejskiej Rady
Resuscytacji (European Resuscitation Council,
ERC);

F.U9

prowadzi¢ zaawansowane czynnosci resuscytacyjne
u noworodkow (Newborn Life Support, NLS) i
dzieci (Pediatric Advanced Life Support, PALS)
zgodnie z wytycznymi ERC;

F.U10.

. prowadzi¢ podstawowe zabiegi resuscytacyjne
BLS u dorostych, w tym z uzyciem automatycznego
defibrylatora zewnetrznego, zgodnie z wytycznymi
ERC,;

F.U11

prowadzi¢ zaawansowane czynnosci resuscytacyjne
(Advanced Life Support, ALS) u dorostych zgodnie
z wytycznymi ERC;

F.U12. prowadzi¢ zaawansowane czynnos$ci
resuscytacyjne (Advanced Life Support, ALS) u
dorostych zgodnie z wytycznymi ERC;

F.U12.

Student jest gotow do:
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nawigzania i utrzymania glebokiego oraz petnego K1
szacunku kontaktu z pacjentem, a takze okazywa-
nia zrozumienia dla réznic $wiatopogladowych i

kulturowych
kierowania si¢ dobrem pacjenta K2
przestrzegania tajemnicy lekarskiej i praw pacjenta K3
podejmowania dziatah wobec pacjenta w oparciu o K4
Kompetencje . .
zasady etyczne, ze Swiadomoscig spotecznych
spoleczne uwarunkowan i ograniczen wynikajacych z
choroby
formutowania wnioskow z wtasnych pomiarow lub K8
obserwacji
przyjecia odpowiedzialno$ci zwigzanej z
decyzjami podejmowanymi w ramach, dziatalnosci K11
zawodowej, w tym w kategoriach bezpieczenstwa
wlasnego i innych osob
Zakres praktyki Sz-cz.eg.(')lowy zakres pra.ktyki (obowigzkow stuflenta) ustala Kierownik
Kliniki/Ordynator Oddziatu lub wyznaczony opiekun praktyki.
Opiekunem praktyk powinien by¢ lekarz z przedmiotows specjalizacja,
Opiekun praktyki |z prawem wykonywania zawodu. Sprawuje opieka nad praca, studenta,
dokonuje koncowej oceny w karcie praktyki.
Kazdy student jest zobowigzany do odbycie dwoch dyzuréow w godz. od 14:00
do 20:00 (ze zwolnieniem z zaje¢ w dniu nastgpnym).
. W czasie dyzuru student ma obowigzek asystowania lekarzowi
Wymagania dyzurnemu we wszystkich czynno$ciach i procedurach medycznych:
dodatkowe

przyjmowanie chorych (izba przyje¢), wykonywanie/asystowanie
podczas zabiegdéw ratujacych zycie, uczestniczenie w popotudniowych
obchodach lekarskich.
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Nazwa praktyki Praktyka w zakresie ginekologii i poloznictwa
Tryb
Liczba Liczba punktéw Liczba punktéw ECTS zaliczenia
punktéw ECTS ECTS zaje¢ DN’ zaje¢ BU! praktyki Kod
ocena
opiekuna
2 0 2 wpisana do
karty
praktyki
Czas trwania Cele praktyki
praktyki
1. poznanie organizacji pracy izby przyje¢ potozniczej, traktu porodowego
oraz oddziatu popologowego;
2. zapoznanie Si¢ z organizacjg pracy w izbie przyjec ginekologicznej i na
oddziale ginekologicznym:;
3. poznanie zasad pracy w gabinecie zabiegowym i prowadzenie
dokumentacji, pobieranie materiatu do badan histopatologicznych i
cytologicznych pod nadzorem lekarza;
4. zaznajomienie si¢ z obstuga aparatury dostepnej w oddziatach
potozniczych;
5. poznanie zasad badania ginekologicznego;
6. udziat w przyjeciu rodzacej do porodu, zatozenie odpowiedniej
dokumentacji, wykonanie czynnosci zwigzanych z toaleta rodzacej;
2 tyg./ 60 h 7. obserwacja postepu porodu oraz prowadzenie dokumentacji przebiegu
L, porodu z uwzglednieniem najwazniejszych parametréw §wiadczacych o
6 h dzien pracy . ..
stanie matki i ptodu;
8. odbieranie porodu fizjologicznego pod $cistym nadzorem potoznej i
lekarza; nauka szycia krocza
9. ocena lozyska po porodzie;
10. omowienie zasad kwalifikacji pacjentek do zabiegu operacyjnego;
11. obserwacja pacjentek we wczesnym okresie pooperacyjnym i
prowadzenie karty obserwacji,
12. postepowanie z pacjentkami hospitalizowanymi z powodu zagrazajacego
poronienia;
13. poznanie zasad profilaktyki nowotworéw narzadow ptciowych zenskich i
gruczotow piersiowych;
14. asysta przy cieciu cesarskim;
15. asysta przy operacjach ginekologicznych.

Efekty uczenia podlegajace ocenie

sie

Symbol efektéw uczenia

Umiejetnosci

Student potrafi:

zastosowac prawidtowe postepowanie medyczne w F.U13
przypadku cigzy i potogu fizjologicznego zgodnie ze
standardami opieki okotoporodowe;;
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rozpozna¢ najczestsze objawy swiadczace o
nieprawidlowym przebiegu ciazy i potogu,
zastosowac i interpretowac¢ badania diagnostyczne,
przeprowadzi¢ diagnostyke réznicowa, wdrozy¢
terapig, monitorowac efekty leczenia oraz ocenic¢
wskazania do konsultacji specjalistycznej, w
szczegblnosci w przypadku bolu brzucha, skurczow
macicy, krwawienia z drog rodnych,
nieprawidlowej czestosci bicia serca i ruchliwos$ci
ptodu, nadci$nienia tetniczego

F.U14

dokona¢ detekcji 1 interpretacji czynnos$ci serca
ptodu;

F.U15

rozpoznac rozpoczynajacy sie¢ pordd i objawy
nieprawidtowego przebiegu porodu

F.U16

asystowac przy porodzie fizjologicznym

F.U17

zastosowa¢ prawidtowe postgpowanie medyczne w
przypadku nieprawidtowego krwawienia z drog
rodnych, braku miesigczki, bolu w obrgbie
miednicy (zapalenie narzagdéw miednicy mniejszej,
cigza ektopowa), zapalenia pochwy i sromu, chordb
przenoszonych droga plciowa;

F.U18

zastosowa¢ prawidlowe postgpowanie medyczne w
zakresie regulacji urodzen

F.U19.

Kompetencje
spoleczne

Student jest gotow do:

nawigzania i utrzymania glebokiego oraz pelnego
szacunku kontaktu z pacjentem,

a takze okazywania zrozumienia dla r6znic
swiatopogladowych i kulturowych

K1

kierowania si¢ dobrem pacjenta

przestrzegania tajemnicy lekarskiej i praw pacjenta

D.U15

podejmowania dziatan wobec pacjenta w oparciu o
zasady etyczne, ze $wiadomoscig spotecznych
uwarunkowan i ograniczen wynikajacych z
choroby

K4

formutowania wnioskow z wtasnych pomiarow lub
obserwacji

K8

przyjecia odpowiedzialnosci zwigzanej z
decyzjami podejmowanymi w ramach, dziatalnosci
zawodowej, w tym w kategoriach bezpieczenstwa
wlasnego i innych osob

K11

Zakres praktyki

Szczegotowy zakres praktyki (obowigzkow studenta) ustala Kierownik

Kliniki/Ordynator Oddziatu lub wyznaczony opiekun praktyki.

Opiekun praktyki

Opiekunem praktyk powinien by¢ lekarz z przedmiotowa specjalizacja, z

prawem wykonywania zawodu. Sprawuje opieka nad praca, studenta,

dokonuje koncowej oceny w karcie praktyki.
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Wymagania
dodatkowe

Kazdy student jest zobowigzany do odbycie dwoch dyzuréw w godz. od 14:00
do 20:00 (ze zwolnieniem z zaje¢ w dniu nastepnym).

W czasie dyzuru student ma obowigzek asystowania lekarzowi dyzurnemu we
wszystkich czynno$ciach i procedurach medycznych: przyjmowanie chorych
(izba przyjec), wykonywanie/asystowanie podczas zabiegdéw ratujacych zycie,
uczestniczenie w popotudniowych obchodach lekarskich.
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