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4/ Realizacja efektow uczenia si¢

Zakres czynnoSci Efekt uczenia Daty Potwierdzenie
si¢(Rozp. MNiSW | wykonania | wykonania przez
z.dn.26 lipca 2019 r.) opiekuna
praktyki
(podpis i pieczatka)
zaznajomienie si¢ z rejestracja chorych G.W10
w poradni/gabinecie stomatologicznym i G.wil
zasadami prowadzenia dokumentacji Ellﬁf
medycznej pacjentow, z formularzami i G.U2%

zasadami uzyskiwania zgody pacjenta na
leczenie stomatologiczne, zasadami
wypisywania skierowan do badan
zaznajomienie si¢ z zasadami
prowadzenia sprawozdawczos$ci z
realizacji pracy, zaopatrywania
poradni/gabinetu w leki 1 materialy
dentystyczne, narzedzia i bielizng,
materiaty biurowe;

ul. Zwirki i Wigury 61, 02-091 Warszawa
tel. 22 57-20-245, faks: 22 57-20-273

e-mail: stomatologia@wum.edu.pl
www.wum.edu.pl



Zakres czynnoSci Efekt uczenia sie¢ Daty Potwierdzenie
(Rozp. MNiSW wykonania wykonania
z dn.26 lipca przez opiekuna
2019r.) praktyki
(podpis i pieczatka)
Zapoznanie si¢ z procedurami sanitarnymi i GW.18
sposobami dezynfekcji/sterylizacji narzedzi, G.W19
urzadzen 1 powierzchni i nabycie G.U12
umiejetnosci codziennej konserwacii, G.uz1
dezynfekcji i sterylizacji narzedzi, urzadzen i
powierzchni
Przygotowywanie gabinetu do przyjeé
pacjentow przygotowywanie pacjenta do
zabiegu uporzadkowywanie gabinetu po
przyjeciach pacjentow
Asystowanie podczas zabiegow G.U20
stomatologicznych — podawanie narzedzi,
opatrunkow, materialow itp.
Nabycie umiejegtnosci komunikacji z F.U3
pacjentem i personelem gabinetu F.U4
stomatologicznego (A76). G.UI5

(podpis studenta)

5/ Potwierdzenie odbycia liczby godzin praktyk i wykonanych czynnosci oraz opinia o pracy
studenta i przebiegu praktyKi

(pieczatka jednostki organizujacej praktyke/praktyki) (podpis i piecze¢ kierownika jednostki)

Uwagi studenta o przebiegu praktyki:

Podpis Dziekana




