DZIENNIK
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Studia stacjonarne jednolite magisterskie

PRAKTYKA ZAWODOWA Z ZAKRESU
FIZJOTERAPII KLINICZNEJ
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(whasnorgczny podpis praktykanta)
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Imig¢ i nazwisko kierownika jednostki organizacyjnej uczelni

(piecze¢, nadruk lub naklejka
zawierajace nazwe, adres oraz NIP
jednostki organizacyjnej uczelni)

(imie i nazwisko praktykanta)

Posiadajacy/posiadajaca numer PESELY .........cccooiiiiiiiiiiicece e

(data rozpoczegcia praktyki zawodowej)

(imig i nazwisko opiekuna)

(pieczatka, nadruk lub naklejka
zawierajgce imi¢ 1 nazwisko oraz
oznaczenie funkcji kierownika jednostki
organizacyjnej uczelni oraz

jego wilasnoreczny podpis)

Y W przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ cechy dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢: nazwe i numer dokumentu oraz kraj jego
wydania.
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Czesé |

Wykaz czynno$ci praktycznych wykonywanych przez praktykanta

Data

Wyszczegodlnienie zaje¢ - wykonywane czynnosci praktyczne i nabyte umiejetnosci
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Wykaz czynnosci praktycznych wykonywanych przez praktykanta

Data

Wyszczegdlnienie zaje¢ - wykonywane czynno$ci praktyczne i nabyte umiejetnosci
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Wykaz czynnosci praktycznych wykonywanych przez praktykanta

Data

Wyszczegdlnienie zaje¢ - wykonywane czynno$ci praktyczne i nabyte umiejetnosci
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Wykaz czynnosci praktycznych wykonywanych przez praktykanta

Data

Wyszczegdlnienie zaje¢ - wykonywane czynno$ci praktyczne i nabyte umiejetnosci
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Wykaz czynnosci praktycznych wykonywanych przez praktykanta

Data

Wyszczegdlnienie zaje¢ - wykonywane czynnos$ci praktyczne i nabyte umiejetnosci

(pieczatka, nadruk lub naklejka
zawierajace imi¢ 1 nazwisko oraz
oznaczenie funkcji opiekuna,
oraz jego wlasnorgczny podpis)
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KARTA ZABIEGOW FIZJOTERAPEUTYCZNYCH

Imie i NazWisko StUAENtA .c.ccveeveieiicece e
Inicjaty i wiek pacjenta ...

ROZPOZNANIE KIINICZNE .ottt sttt s et ste s besa e e e s e s teb et e s srneneeee

LP. | Zadanie Opis realizacji zadania

1. Ocena funkcjonalna
pacjenta

2. Planowanie
czynnosci
fizjoterapeutycznych

3. Opis wykonania
zabiegu/ow
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Czesé 11

Wykaz zaliczonych umiejetno$ci okre§lonych w programie praktyki zawodowe;j

Wykaz umiejetnosci

Podpis opiekuna

Planuje model fizjoterapii w oparciu o zdobytag wiedz¢ teoretyczng
z zakresu budowy anatomicznej i funkcjonalnej poszczegdlnych
narzagdow 1 ukladow organizmu adekwatnie do stanu klinicznego

1 funkcjonalnego pacjenta oraz celow kompleksowej rehabilitacji.

Wykonuje zabiegi z zakresu kinezyterapii, elementdéw terapii manualnej,
fizykoterapii i masazu leczniczego; planuje i realizuje dziatania

fizjoterapeutyczne w zakresie fizjoterapii klinicznej.

Potrafi zaplanowa¢ zabiegi fizykalne w klinicznym leczeniu

uzdrowiskowym 0s6b z réznymi chorobami i dysfunkcjami.

Dobiera, demonstruje i przeprowadza ¢wiczenia ruchowe z pacjentami
w réznym wieku z ré6znymi rodzajami dysfunkcji, potrafi wykorzystac

w programie fizjoterapii elementy roznych metod Kinezyterapeutycznych.

Potrafi ocenia¢ i weryfikowac przebieg procesu usprawniania.

Potrafi przewidzie¢ skutki przebiegu roéznego rodzaju dysfunkcji
oraz  stanébw  chorobowych i  okreslonego  postgpowania
fizjoterapeutycznego.

Potrafi komunikowaé si¢ z pacjentem, jego rodzing lub opiekunem
w zakresie planowania i wykonywania roznych dziatan z zakresu
fizjoterapii.

(pieczatka, nadruk lub naklejka
zawierajace imi¢ i nazwisko oraz
oznaczenie funkcji opiekuna,
oraz jego wilasnorgczny podpis)
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Czesé 111

Rozstrzygnigecie w sprawie skrocenia praktyki zawodowej oraz informacja o jego przekazaniu
do kierownika jednostki organizacyjnej uczelni

(pieczatka, nadruk lub naklejka
zawierajace imi¢ i nazwisko oraz
oznaczenie funkcji opiekuna,
oraz jego wlasnorgczny podpis)
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Czes¢ IV
Informacja o skroceniu praktyki zawodowe;j

(pieczatka, nadruk lub naklejka
zawierajace imi¢ 1 nazwisko oraz
oznaczenie funkcji opiekuna,
oraz jego wlasnoreczny podpis)
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Cze$é V

(piecz¢é, nadruk lub naklejka (pieczeé, nadruk lub naklejka
zawierajace nazwe, adres oraz zawierajace nazwe, adres oraz
NIP jednostki organizacyjnej uczelni) NIP podmiotu leczniczego)
Pan(i)

(imi¢ i nazwisko praktykanta)
posiadajacy/posiadajgca numer PESEL?) ........c.ccooviiiiiiiiiiiiee e s
zaliczyl(a) praktyke zawodowa realizowang w okresie od ..................... 4 [0 RO

W POOMIOCIE TECZNICZYM ..t

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

(data, pieczatka, nadruk lub naklejka zawierajace imi¢ i nazwisko oraz
oznaczenie funkcji opiekuna, oraz jego wlasnorgczny podpis)

(data, pieczatka, nadruk Iub naklejka zawierajace imi¢ i nazwisko oraz
oznaczenie funkcji kierownika jednostki organizacyjnej uczelni, oraz
jego wiasnoreczny podpis)

2 W przypadku braku numeru PESEL nalezy podaé¢ cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é: nazwe i numer dokumentu oraz kraj jego
wydania.

strona 13



