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POTWIERDZENIE  ODBYCIA  PRAKTYKI  WAKACYJNEJ  PO  IV ROKU  STUDIÓW  KIERUNKU  LEKARSKO-DENTYSTYCZNEGO 

Wydziału Nauk Medycznych w Zabrzu Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach 

Praktyka lekarsko-dentystyczna - Poradnia stomatologiczna – (cztery tygodnie) 120 godzin 

Praktykę nadzoruje opiekun praktyki – lekarz stomatolog Praktykę należy odrabiać w przychodni lub gabinecie,  

w którym wykonywane są zabiegi z zakresu stomatologii ogólnej.  

Odbycie praktyki potwierdza Kierownik przychodni lub gabinetu. 

Celem praktyki jest: 

1. Pogłębienie i doskonalenie wiedzy praktycznej w zakresie podstawowych zabiegów stomatologicznych, 

2. Utrwalenie wiadomości z zakresu najnowszych przepisów dotyczących dezynfekcji i sterylizacji sprzętu i narzędzi 

stomatologicznych, 

3. Utrwalenie i pogłębienie wiedzy praktycznej o materiałach, aparaturze i sprzęcie stomatologicznym, 

4. Doskonalenie umiejętności wykonywania podstawowych zabiegów z zakresu: 

chirurgii stomatologicznej (znieczulenia miejscowe, ekstrakcje zębów, nacinanie ropni);  

stomatologii zachowawczej (diagnostyka i leczenie próchnicy, opracowywanie i wypełnianie ubytków próchnicowych, 

leczenie endodontyczne);  

periodontologii (badanie  podmiotowe i  przedmiotowe, planowanie zespolonego leczenia tkanek przyzębia, asysta przy 

zabiegach chirurgicznych z zakresu periodontologii) 

stomatologii wieku rozwojowego (analiza czynników ryzyka rozwoju próchnicy, urazowe uszkodzenia zębów - 

planowanie leczenia, pierwsza pomoc), 

protetyki stomatologicznej (przygotowanie jamy ustnej do protezowania, pobieranie wycisków, planowanie prac 

protetycznych, badanie czynnościowe narządu żucia), 

ortodoncji (diagnostyka i planowanie leczenia w podstawowych wadach zgryzu, przygotowanie jamy ustnej do leczenia 

ortodontycznego), 

radiologii  stomatologicznej (zapoznanie się z technikami radiologicznymi, analiza zdjęć rtg,  asysta przy wykonywaniu 

zdjęć rtg). 

Zapoznanie się z prowadzeniem dokumentacji lekarskiej i osobiste jej opracowywanie pod nadzorem lekarza. 

 
 
Potwierdzam zaliczenie efektów uczenia się i zrealizowanie programu w zakresie treści objętych praktyką w okresie  

od .......................................do ........................................  
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pieczątka ogólna jednostki  podpis i pieczęć  

Kierownika Przychodni/Gabinety 
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 Podpis i pieczątka opiekuna praktyk SUM  

 


