KRYTERIA DOBORU OPIEKUNA PRAKTYKI ZAWODOWEJ

Imie i nazwisko studenta ..................
Nralbumu ..o

Kierunek studiow PIELEGNIARSTWO poziom studiéw STUDIA 1l STOPNIA

Rok studiow 1l semestr studiow 1l rok akademicki 2023/2024

Przedmiot: Wentylacja mechaniczna dtugoterminowa w opiece stacjonarnej i domowej
(oddziat intensywnej terapii, oddziat chorob ptuc i poradnia leczenia domowego tlenem)

Nazwa Oddziatu ......ccceevveveecvereennn
Imie i nazwisko opiekuna praktyk ...
Termin realizacji praktyki od ............

* Wtasciwe zaznaczy¢

KRYTERIUM OCENY

Wyksztatcenie opiekuna praktyki
zawodowej *

[ mgr pielegniarstwa

Zajmowane stanowisko *

[ naczelna/y
[ oddziatowa/y
(] pielegniarka koordynujgca

Staz pracy w zakresie zgodnym z
przedmiotem praktyki zawodowej
studenta

[ minimum 1 rok

Szkolenie podyplomowe opiekuna
praktyki zawodowe;j *

specjalizacja (jaka?)

lub kurs kwalifiakcyjny (jaki)

inne szkolenia (jakie?)

Doswiadczenie w petnieniu funkcji
opiekuna praktyki zawodowej lub/i w
prowadzeniu zajec¢ ze studentami *

TAK

NIE

podpis naczelnej/przetozonej

Zadaniem opiekuna praktyk zawodowych jest opieka i koordynacja praktyki na terenie podmiotu
leczniczego oraz wypetnienie dzienniczka praktyk wraz z wystawieniem oceny.




