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(imig i nazwisko Praktykanta)

Posiadajacy/posiadajaca numer PESEL*Y

(imig¢ i nazwisko Opiekuna)

*1w przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢: nazwe i
numer dokumentu oraz kraj jego wydania.
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Czesc 1
Wykaz czynnosci praktycznych wykonywanych przez Praktykanta

Data

Wyszczegolnienie zaje¢ — wykonywane czynnosci praktyczne i
nabyte umiejetnosci

(pieczatka i podpis Opiekuna)
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Czesé 11
Wykaz zaliczonych umiejetnosci okres§lonych w programie praktyki zawodowej

Wykaz umiejetnosci Podpis Opiekuna

Umiejetnos¢  wykonywania  badania  podmiotowego i
przedmiotowego na potrzeby fizjoterapii

Umiejetno$¢  zaplanowania, weryfikowania, modyfikowania
programu terapii z uzyciem zabiegdw fizykalnych w wybranych
jednostkach chorobowych

Umiejetnosé doboru rodzaju zabiegu fizykalnego
(balneoterapeutycznego) adekwatnie do stanu zdrowia pacjenta: —
dobor parametréw zabiegow fizykalnych w warunkach klinicznych
— kontrolowanie przebiegu zabiegdéw fizykalnych — ocena reakcji
organizmu w odpowiedzi na r6zne zabiegi fizykalne

Wykonanie zabiegow fizykalnych — zabiegi cieplne miejscowe i
ogolne (zabieg sauny), miejscowe zabiegi schladzania i krioterapii,
kapiele 1 potkapiele, natryski, masaz wirowy konczyn goérnych i
dolnych, masaz podwodny, =zabiegi z uzyciem $wiatla
podczerwonego i nadfioletowego, laseroterapia, magnetoterapia,
zabiegi z uzyciem pol magnetycznych wielkiej czgstotliwosci,
terapia ultradzwigkowa 1 fonoforeza, inhalacje; zabiegi
elektroterapii z uzyciem pradu statego oraz pradow matej 1 Sredniej
czestotliwoscei i inne

Planowanie 1 wykonanie diagnostyki funkcjonalnej pacjentow z
r6znymi dysfunkcjami uktadu ruchu dla potrzeb kinezyterapii
(badanie podmiotowe, przedmiotowe, podstawowe pomiary,
sposoby oceny, testy funkcjonalne oraz testy specyficzne niezbgdne
dla programowania kinezyterapii)

Kwalifikacja, planowanie i prowadzenie odpowiednie do stanu
funkcjonalnego pacjenta ¢wiczen i technik z zakresu kinezyterapii,
w oparciu o wyniki przeprowadzonej oceny funkcjonalnej

Umiejetno$§¢ wykonania masazu w wybranych jednostkach
chorobowych i modyfikowania masazu w zalezno$ci od stanu i
wieku pacjenta

(pieczatka i podpis Opiekuna)
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Wykaz umiejetnosci Podpis Opiekuna

Umiejetno$¢ zaprogramowania badania funkcjonalnego uktadu
ruchu, narzadéw wewnetrznych oraz badan wydolno$ciowych
niezbednych dla stosowania odpowiednich metod specjalnych
fizjoterapii

Wykorzystanie w terapii zasad i technik z zakresu metod
specjalnych fizjoterapii u o0s6b z chorobami i1 dysfunkcjami
dotyczacymi réznych narzadow i uktadow — stosownie do ich stanu
klinicznego i funkcjonalnego

Umiejetno$¢  zaprogramowania treningu funkcjonalnego w
fizjoterapii odpowiednio do stanu pacjenta, umiejetnosé
instruowania chorych odno$nie do wykonywania ¢wiczen z zakresu
metod specjalnych w domu

Umiejetnos$¢ programowania adaptowanej aktywnosci fizycznej w
rehabilitacji kompleksowej i podtrzymywaniu sprawnosci 0sob ze
specjalnymi potrzebami

Dobor przedmiotow ortopedycznych do potrzeb osoby
rehabilitowanej

Udzielenie pacjentowi porady w zakresie promocji zdrowia i
profilaktyki niepelnosprawnosci, np. osteoporozy, otytosci itp.

Umiejetno$¢ zastosowania w praktyce znajomosci obowigzkow
pracowniczych i regulaminu pracy fizjoterapeuty

Umiejetnos$¢ zastosowania w praktyce znajomosci praw pacjenta
okreslonych w odrgbnych przepisach

Umiejetno$¢ prowadzenia dokumentacji medycznej, znajomosé
zasad jej dostepnosci 1 obiegu dokumentow

Umiejetno$¢ okreslania kosztow dziatalnos$ci fizjoterapeutycznej

(pieczatka i podpis Opiekuna)
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Czes¢ 111
Rozstrzygnigcie w sprawie skrocenia praktyki zawodowej oraz informacja o jego przekazaniu
do Pelnomocnika Rektora ds. Praktyk AWSB

(pieczatka i podpis Opiekuna)

strona 7



Czesé 1V
Informacja o skroceniu praktyki zawodowej

(pieczatka i podpis Opiekuna)
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Czes¢ V

(imig i nazwisko praktykanta)

Posiadajacy/posiadajaca numer PESEL*Y

zaliczyt(a) praktyke zawodowa realizowang w okresie od .................... do.ooiiiiii

w podmiocie leczniczym

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

(data, pieczatka i podpis Opiekuna)

(data, pieczatka i podpis Pelnomocnika ds. Praktyk)

strona 9



