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	Zna strukturę i zadania SOR i wykonuje medyczne czynności ratunkowe u pacjentów SOR.
	
	
	

	Zna zakres swoich kompetencji zawodowych i posiada świadomość własnych ograniczeń.
	
	
	

	Troszczy się dobro pacjenta, okazuje szacunek wobec jego osoby i otoczenia.
	
	
	

	Dba o przestrzeganie tajemnicy zawodowej.
	
	
	

	Przestrzega zasad etyki zawodowej i praw pacjenta.
	
	
	

	Wykazuje potrzebę podnoszenia kompetencji zawodowych i osobistych.
	
	
	

	Ocena końcowa
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