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oktadka — strona 1



(wlasnoreczny podpis praktykanta)

wewngtrzna strona oktadki 1 — strona 2



(pieczt;c', nadruk lub naklejka zaw. nazwe,
adres oraz NIP jednostki organizacyjnej
uczelni)

(imig i nazwisko praktykanta)

Posiadajacy/posiadajaca numer PESELY oo

(imig¢ 1 nazwisko opiekuna)

(pieczatka, nadruk lub naklejka zaw. imig i nazwisko
oraz oznaczenie funkcji kierownika jednostki organizacyjnej Uczelni
oraz wlasnoreczny podpis)
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&) W przypadku braku numeru PESEL nalezy podac cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢: nazwe i numer
dokumentu oraz kraj jego wydania.



Czesé 1
Wykaz czynno$ci praktycznych wykonywanych przez praktykanta

Data Wyszczegolnienie zajeé — wykonywane czynnoSci praktyczne

i nabyte umiejetnosci

(pieczatka, nadruk lub naklejka zaw. imi¢ i nazwisko
oraz oznaczenie funkcji opiekuna oraz jego wtasnoreczny podpis)
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Czes¢ 11

Wykaz zaliczonych umiejetnosci okreslonych w programie praktyki zawodowej

Wykaz umiejetnosci

Podpis opiekuna

Umiejetnos¢ wykonywania badania podmiotowego
i przedmiotowego na potrzeby fizjoterapii

Umiejetnos¢  zaplanowania, weryfikowania,  modyfikowania
programu terapii z uzyciem zabiegow fizykalnych w wybranych

jednostkach chorobowych

Umiejgtnosé doboru rodzaju  zabiegu fizykalnego
(balneoterapeutycznego) adekwatnie do stanu zdrowia pacjenta:

— dobdr parametrow zabiegow fizykalnych w warunkach
klinicznych

— kontrolowanie przebiegu zabiegow fizykalnych

— ocena reakcji organizmu w odpowiedzi na rézne zabiegi

fizykalne

Wykonanie zabiegow fizykalnych  — zabiegi cieplne miejscowe
iogdlne (zabieg sauny), miejscowe zabiegi  schtadzania
1 krioterapii, kapiele i potkapiele, natryski, masaz wirowy konczyn
gornych i dolnych, masaz podwodny, zabiegi z uzyciem $wiatta
podczerwonego i nadfioletowego, laseroterapia, magnetoterapia,
zabiegi z uzyciem pol magnetycznych wielkiej czgstotliwosci,
terapia ultradzwigkowa i1 fonoforeza, inhalacje; zabiegi
elektroterapii z uzyciem pradu stalego oraz pradow matej

i $redniej czestotliwos$cei 1 inne

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

niezbedne dla programowania kinezyterapii)

Kwalifikacja, planowanie i prowadzenie odpowiednie do stanu
funkcjonalnego pacjenta ¢wiczen i technik z zakresu kinezyterapii,

w oparciu 0 wyniki przeprowadzonej oceny funkcjonalnej

Umiejetnos¢ wykonania masazu w wybranych jednostkach
chorobowych i modyfikowania masazu W zaleznosciod stanu

i wieku pacjenta
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Dziennik Ustaw -10- Poz. 537

Wykaz umiejetnosci Podpis opiekuna

Umiejetno$¢ zaprogramowania badania funkcjonalnego uktadu
ruchu, narzadow wewngtrznych oraz badan wydolno$ciowych
niezbednych dla stosowania odpowiednich metod specjalnych

fizjoterapii

Wykorzystanie w terapii zasad i technik z zakresu metod
specjalnych fizjoterapii u 0séb z chorobami i dysfunkcjami
dotyczacymi réznych narzgdow i uktadow — stosownie do ich

stanu klinicznego i funkcjonalnego

Umiejetnosé zaprogramowania  treningu funkcjonalnego
w fizjoterapii odpowiednio do stanu pacjenta, umiejetnosé
instruowania chorych odno$nie do wykonywania  ¢wiczen

z zakresu metod specjalnych w domu

Umiejetno$¢ programowania adaptowanej aktywnosci fizycznej
W rehabilitacji kompleksowej i podtrzymywaniu sprawnosci osob

ze specjalnymi potrzebami

Dobér przedmiotow ortopedycznych do potrzeb osoby
rehabilitowanej

Udzielenie pacjentowi porady w zakresie promocji zdrowia

i profilaktyki niepetnosprawnosci, np. osteoporozy, otytosci itp.

Umiejetnos¢ zastosowania w praktyce znajomos$ci obowigzkow

pracowniczych i regulaminu pracy fizjoterapeuty

Umiejgtno$é zastosowania w praktyce znajomos$ci praw pacjenta

okreslonych w odrebnych przepisach

Umiejetnos¢ prowadzenia dokumentacji medycznej, znajomo$¢

zasad jej dostepnosci i obiegu dokumentow

Umiejetnos¢ okreslania kosztow dziatalnosci fizjoterapeutycznej

(pieczatka, nadruk lub naklejka zaw. imi¢ i nazwisko
oraz oznaczenie funkcji opiekuna oraz jego whasnorgczny podpis)

strona 6




Czes¢ 111
Rozstrzygniecie w sprawie skrocenia praktyki zawodowej oraz informacja o jego

przekazaniu do kierownika jednostki organizacyjnej uczelni

(pieczatka, nadruk lub naklejka zaw. imig i nazwisko
oraz oznaczenie funkcji opiekuna oraz jego whasnorgczny podpis)
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Czesé IV
Informacja o skroceniu praktyki zawodowej

(pieczatka, nadruk lub naklejka zaw. imi¢ i nazwisko
oraz oznaczenie funkcji opiekuna oraz jego whasnorgczny podpis)
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Cze$é V

(pieczc;c', nadruk lub naklejka zawierajace nazwe, (piecze;c', nadruk lub naklejka zawierajace
adres oraz NIP jednostki organizacyjnej uczelni) nazwe, adres oraz NIP podmiotu leczniczego)
Pan(i)

(imig 1 nazwisko praktykanta)

posiadajacy/posiadajgca numer PESEL?) oo

zaliczyl(a) praktyke zawodowa realizowang w okresie od ......................

dOo i w podmiocie leczniczym

(pieczqtka, nadruk lub naklejka zawierajace imig¢ i nazwisko
oraz oznaczenie funkcji opiekuna, oraz jego wtasnoreczny

podpis)

(pieczqtka, nadruk lub naklejka zawierajace imi¢ i nazwisko oraz oznaczenie funkcji kierownika
jednostki organizacyjnej Uczelni oraz jego wlasnoreczny podpis)
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2w przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢: nazwe i numer
dokumentu oraz kraj jego wydania.



OSWIADCZENIE KIEROWNIKA PRAKTYK W PODMIOCIE LECZNICZYM

Ja nizej podpisany oswiadczam, iz posiadam co najmniej tytut zawodowy
magistra fizjoterapii lub rehabilitacji ruchowej oraz przynajmniej 5 letnie doswiadczenie
w pracy fizjoterapeutycznej.

Miejscowos¢, data Podpis



