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DZIENNIK PRAKTYKI ZAWODOWEJ

Praktyka z fizjoterapii klinicznej,
fizykoterapii i masazu

Rok studiow V, semestr 10

Imie i nazwisko studenta



Rok akademicki

Imie i nazwisko opiekuna w placéwce

Termin trwania praktyki zawodowe;j llos¢ godzin dydaktycznych praktyk do realizacji

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem praktyk zawodowych
w Collegium Witelona Uczelnia Paristwowa — zatgcznik do zarzadzenia nr 14/23 Rektora
Collegium Witelona Uczelnia Paristwowa z dnia 16 lutego 2023 r.

wtasnoreczny podpis studenta



Imie i nazwisko studenta

Czesc |

Wykaz czynnosci praktycznych wykonywanych przez praktykanta

Data

Wyszczegdlnienie realizowanych zadan
- wykonywane czynnosci praktyczne i nabyte umiejetnosci
wynikajgce z tresci programowych ujetych w kierunkowym
programie praktyki zawodowej, kierunek fizjoterapia,
rok studiéw 5, semestr 10

Podpis zaktadowego
opiekuna praktyk


































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




Imie i nazwisko studenta

Czesc Il
Wykaz uzyskanych efektéw uczenia sie
w zakresie umiejetnosci okreslonych w programie praktyki zawodowej

Podpis
WYKAZ UMIEJETNOSCI UZYSKANYCH EFEKTOW UCZENIA SIE zaktadowego
opiekuna praktyk

F.UL.
potrafi przeprowadzi¢ badania i zinterpretowa¢ jego wyniki oraz przeprowadzi¢ testy funkcjonalne niezbedne
do doboru srodkéw fizjoterapii, wykonywania zabiegéw i stosowania podstawowych metod terapeutycznych;

F.U2.
potrafi samodzielnie wykonywa¢ zabiegi z zakresu kinezyterapii, terapii manualnej, fizykoterapii i masazu
leczniczego;

F.U3.

potrafi tworzy¢, weryfikowac i modyfikowa¢ programy usprawniania oséb z réznymi dysfunkcjami uktadu ruchu
i innych narzaddw oraz uktadéw, stosownie do ich stanu klinicznego i funkcjonalnego oraz celéw kompleksowej
rehabilitacii;

F.u4.
potrafi wykaza¢ specjalistyczne umiejetnosci ruchowe z zakresu wybranych form aktywnosci fizycznej;

F.US5.
potrafi dobiera¢ wyroby medyczne stosownie do rodzaju dysfunkcji i potrzeb pacjenta na kazdym etapie
rehabilitacii;

F.U6.
potrafi zastosowaé wyroby medyczne oraz poinstruowac pacjenta, jak z nich korzystac¢;

F.U7.
potrafi wykorzystywa¢ i obstugiwa¢ aparature, sprzet do fizjoterapii i sprzet do badan funkcjonalnych
oraz przygotowac stanowisko pracy;

F.U8.

potrafi pracowac w zespole interdyscyplinarnym zapewniajgcym ciggtos¢ opieki
nad pacjentem oraz komunikowac sie z innymi cztonkami zespotu, z pacjentem i jego rodzing;

F.U9.

potrafi wprowadzi¢ dane i uzyskane informacje oraz opis efektow zabiegdw i dziatan terapeutycznych
do dokumentacji pacjenta;

F.U11.
potrafi okresli¢ zakres swoich kompetencji zawodowych i wspotpracowac z przedstawicielami innych zawodéw
medycznych;

F.ui12.
potrafi samodzielnie wykonywa¢ powierzone zadania i wlasciwie organizowa¢ wiasng prace oraz brac
za nig odpowiedzialnos¢;

F.U13.
potrafi pracowaé w zespole i przyjmowa¢ odpowiedzialnos¢ za udziat w podejmowaniu decyzji;

F.U14.
aktywnie uczestniczy¢ w pracach zespotu terapeutycznego;

F.U16.
potrafi stosowac¢ sie do zasad deontologii zawodowej, w tym do zasad etyki zawodowej fizjoterapeuty;

F.U17.
potrafi przestrzega¢ praw pacjenta;

F.U18.
nawigzac¢ relacje z pacjentem i wspotpracownikami opartg na wzajemnym zaufaniu i szacunku;

data, pieczatka, nadruk lub naklejka zawierajace
imie i nazwisko oraz oznaczenie funkcji opiekuna,
oraz jego wiasnoreczny podpis




Czesé I

Rozstrzygniecie w sprawie skrocenia praktyki zawodowej oraz informacje
o jego przekazaniu do kierownika jednostki organizacyjnej uczelni

Pieczatka, nadruk lub naklejka zawierajgce
imie i nazwisko oraz oznaczenie funkcji opiekuna,
oraz jego whasnoreczny podpis

Czedé IV

Skrdcenie czasu trwania praktyki zawodowej

Uzasadnienie opiekuna praktyk:

Pieczatka, nadruk lub naklejka zawierajace
imie i nazwisko oraz oznaczenie funkcji opiekuna,
oraz jego wiasnoreczny podpis



wypetnia w catosci zaktadowy opiekun praktyk

CzescV

piecze¢, nadruk lub naklejka zawierajgce nazwe,
adres oraz NIP podmiotu leczniczego

nazwa i adres zaktadu pracy

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



