Collegium Witelona
Uczelnia Panstwowa

Wydziat Nauk o Zdrowiu i Kulturze Fizycznej
Kierunek: Fizjoterapia
Studia stacjonarne jednolite magisterskie

SPRAWOZDANIE
PRAKTYKI ZAWODOWEJ REALIZOWANEJ W RAMACH
KSZTALCENIA W ZAKRESIE
FIZJOTERAPII
W CHOROBACH WEWNETRZNYCH
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Imie i nazwisko kierownika jednostki organizacyjnej uczelni

(pieczeé, nadruk lub naklejka
zawierajgce nazwe, adres oraz NIP
jednostki organizacyjnej uczelni)

(imie i nazwisko praktykanta)

Posiadajgcy/posiadajgca NUMEr PESELY ......ccveiiecvieiciiee ettt ettt

(data rozpoczecia praktyki zawodowej)

(imie i nazwisko opiekuna)

(pieczatka, nadruk lub naklejka
zawierajgce imie i nazwisko oraz
oznaczenie funkcji kierownika jednostki
organizacyjnej uczelni oraz

jego wtasnoreczny podpis)

W przypadku braku numeru PESEL nalezy podaé cechy dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé: nazwe i numer dokumentu oraz kraj jego
wydania.
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Czesc |

Wykaz czynnosci praktycznych wykonywanych przez praktykanta

Data

Wyszczegélnienie zajeé - wykonywane czynnosci praktyczne i nabyte umiejetnosci
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Wykaz czynnosci praktycznych wykonywanych przez praktykanta

Data

Wyszczegdlnienie zajec - wykonywane czynnosci praktyczne i nabyte umiejetnosci
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Wykaz czynnosci praktycznych wykonywanych przez praktykanta

Data

Wyszczegdlnienie zajec - wykonywane czynnosci praktyczne i nabyte umiejetnosci
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Wykaz czynnosci praktycznych wykonywanych przez praktykanta

Data

Wyszczegdlnienie zajec - wykonywane czynnosci praktyczne i nabyte umiejetnosci
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Wykaz czynnosci praktycznych wykonywanych przez praktykanta

Data

Wyszczegdlnienie zajec - wykonywane czynnosci praktyczne i nabyte umiejetnosci

(pieczatka, nadruk lub naklejka
zawierajgce imie i nazwisko oraz
oznaczenie funkcji opiekuna,
oraz jego witasnoreczny podpis)
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KARTA ZABIEGOW FIZJOTERAPEUTYCZNYCH

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

ROZPOZNANIE KIINICZNE .ottt st sttt ettt seete st ste e e e s bes s et st easeneateseestenes

LP. | Zadanie Opis realizacji zadania

1. Ocena funkcjonalna
pacjenta

2. Planowanie
czynnosci
fizjoterapeutycznych

3. Opis wykonania
zabiegu/ow

strona 8




Czesc Il

Wykaz zaliczonych umiejetnosci okreslonych w programie praktyki zawodowej

Wykaz umiejetnosci

Podpis opiekuna

Planuje model fizjoterapii w oparciu o zdobytg wiedze teoretyczng
z zakresu budowy anatomicznej i funkcjonalnej poszczegdlnych
narzgdéw i uktadédw organizmu adekwatnie do stanu klinicznego

i funkcjonalnego pacjenta oraz celéw kompleksowej rehabilitacji.

Wykonuje zabiegi z zakresu kinezyterapii, elementéw terapii manualnej,
fizykoterapii i masazu leczniczego; planuje i realizuje dziafania

fizjoterapeutyczne w zakresie fizjoterapii klinicznej.

Potrafi zaplanowac¢ zabiegi fizykalne w klinicznym leczeniu

uzdrowiskowym o0séb z réznymi chorobami i dysfunkcjami.

Dobiera, demonstruje i przeprowadza éwiczenia ruchowe z pacjentami
w réznym wieku z réznymi rodzajami dysfunkcji, potrafi wykorzystaé
w programie fizjoterapii elementy réznych metod

kinezyterapeutycznych.

Potrafi oceniac i weryfikowac przebieg procesu usprawniania.

Potrafi przewidzie¢ skutki przebiegu roéznego rodzaju dysfunkcji
oraz  standw  chorobowych i okreSlonego  postepowania

fizjoterapeutycznego.

Potrafi komunikowaé sie z pacjentem, jego rodzing lub opiekunem
w zakresie planowania i wykonywania roznych dziatan z zakresu

fizjoterapii.

(pieczatka, nadruk lub naklejka
zawierajgce imie i nazwisko oraz
oznaczenie funkcji opiekuna,
oraz jego wtasnoreczny podpis)
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Czeéé Il

Rozstrzygniecie w sprawie skrécenia praktyki zawodowej oraz informacja o jego przekazaniu

do kierownika jednostki organizacyjnej uczelni

(pieczatka, nadruk lub naklejka
zawierajgce imie i nazwisko oraz
oznaczenie funkcji opiekuna,
oraz jego wtasnoreczny podpis)
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Czesc IV
Informacja o skroceniu praktyki zawodowej

(pieczatka, nadruk lub naklejka
zawierajgce imie i nazwisko oraz
oznaczenie funkcji opiekuna,
oraz jego witasnoreczny podpis)
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CzescV

(piecze¢, nadruk lub naklejka (pieczeé, nadruk lub naklejka
zawierajgce nazwe, adres oraz zawierajgce nazwe, adres oraz
NIP jednostki organizacyjnej uczelni) NIP podmiotu leczniczego)
Pan(i)

(imie i nazwisko praktykanta)
posiadajgcy/posiadajgca NUMEr PESEL? ........cccviiiviiiiieiieeecee et ettt eve e et ereas
zaliczyt(a) praktyke zawodowa realizowang w okresie od ..................... (o [o T

(VYA o ToTe [ a1 o Yol [0 =T o0 Y074/ o o PSPPSR

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

(data, pieczatka, nadruk lub naklejka zawierajgce imie i nazwisko oraz
oznaczenie funkcji opiekuna, oraz jego wtasnoreczny podpis)

(data, pieczatka, nadruk lub naklejka zawierajgce imie i nazwisko oraz
oznaczenie funkcji kierownika jednostki organizacyjnej uczelni, oraz
jego wtasnoreczny podpis)

2 W przypadku braku numeru PESEL nalezy podaé cechy dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé: nazwe i numer dokumentu oraz kraj jego
wydania.
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