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POTWIERDZENIE ODBYCIA PRAKTYKI ZAWODOWEJ PO V ROKU
DLA STUDENTOW KIERUNKU LEKARSKIEGO
Wydziatu Nauk Medycznych w Zabrzu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Oddziat intensywnej terapii — (2 tygodnie - 60 godz.)
Program praktyki:
1. Zapoznanie sie z zasadami organizacji pracy oraz zakresem udzielanych swiadczen zdrowotnych oddziatu

intensywnej terapii.

2. Poznanie i nabycie umiejetnosci obstugi aparatury medycznej w oddziale intensywnej terapii.

3. Doskonalenie umiejetnosci rozpoznawania, réznicowania standw zagrozenia zycia.

4. Doskonalenie umiejetnosci postepowania w ostrych stanach zagrozenia zycia i ocenystanu pacjenta
nieprzytomnego.

5. Doskonalenie umiejetnosci monitorowania parametréw zyciowych pacjenta.

6. Asystowanie i poznanie zasad wentylacji wspomaganej i wentylacji zastepcze;j.

7. Asystowanie przy realizacji procedur przeprowadzanych w oddziale intensywnej terapii.

8.Poznanie zasad wyboru zgodnego z prawem postepowania lekarskiego w sytuacji koniecznosci dziatania
bez zgody pacjenta.

9. Zapoznanie sie z zasadami przetaczania krwi i jej sktadnikdéw oraz preparatéw krwiopochodnych.

10. Poznanie implikacji klinicznych wywotanych odpowiedzig organizmu m.in. na uraz, wstrzgs, posocznice
i inne ciezkie zakazenia oraz zrozumienie zasad leczenia w tym antybiotykoterapii, ptynoterapii, leczenia
ostrego uszkodzenia nerek, korekcji zaburzen metabolicznych, elektrolitowych, zaburzen odzywiania.

11. Poznanie zasad prowadzenia dokumentacji medycznej w oddziale intensywnej terapii.

Potwierdzam zaliczenie efektow uczenia sie i zrealizowanie programu w zakresie tresci objetych
praktyka w okresie od .......cccceeeeiiinnnnnns dO i

pieczatka ogdlna jednostki Podpis i pieczatka funkcyjna Kierownika Kliniki lub Ordynatora
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Ginekologia i potoznictwo (2 Tygodnie - 60 Godz.)
1. Zapoznanie sie z organizacjg pracy i zakresem udzielanych swiadczen zdrowotnych oddziatu ginekologii

i pofoznictwa.

2. Zapoznanie sie z organizacjg pracy ginekologicznej i potozniczej izby przyjec.

3. Poznanie zasad przyjecia rodzgcej do porodu, zapoznanie sie z odpowiednig dokumentacjg medyczng,
nabycie umiejetnosci przygotowania pacjentki do porodu.

4. Prowadzenie pod nadzorem dokumentacji przebiegu porodu, z uwzglednieniem najwazniejszych
parametréow swiadczgcych o stanie matki i ptodu.

5. Asysta przy porodzie fizjologicznym pod nadzorem potoznej/lekarza,

6. Zapoznanie sie z technikg szycia krocza.

7. Nabycie umiejetnosci oceny tozyska po porodzie.

8. Zapoznanie sie z aparaturg dostepng w oddziale ginekologii i potoznictwa (np. amnioskopem, detektorem
tetna itp.).

9. Asysta przy cieciu cesarskim.

10. Oméwienie zasad kwalifikowania pacjentek do zabiegu operacyjnego z zakresu ginekologii.

11. Poznanie zasad pracy w gabinecie zabiegowym i prowadzenia dokumentacji zabiegowej, pobierania
materiatu do badania histopatologicznego i cytologicznego oraz wypetniania odpowiednich skierowan do
badan.

12. Asysta przy zabiegach i operacjach ginekologicznych.

13. Nabycie umiejetnosci obserwacji pacjentek w okresie pooperacyjnym i prowadzenie dokumentacji
medycznej.

14. Poznanie zasad postepowania z pacjentkami hospitalizowanymi z powodu patologii cigzy, w tym
postepowanie z pacjentkami hospitalizowanymi z powodu zagrazajgcego poronienia.

15. Poznanie zasad profilaktyki nowotwordéw narzgddéw ptciowych zenskich i gruczotu piersiowego.

16. Poznanie przepisdw sanitarno—epidemiologicznych obowigzujagcych w oddziale potozniczym
i ginekologicznym oraz metod zapobiegania zakazeniom szpitalnym.

17. Doskonalenie umiejetnosci wtasciwej interpretacji wynikow badan laboratoryjnych, obrazowych

i patomorfologicznych.

Potwierdzam zaliczenie efektow uczenia sie i zrealizowanie programu w zakresie tresci objetych
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