DZIENNIK

PRAKTYKI ZAWODOWEJ

REALIZOWANEJ W RAMACH KSZTALCENIA
W ZAKRESIE FIZJOTERAPII

Praktyka w zakresie fizjoterapii klinicznej (I)
(180 godzin, 6 ECTS)

Akademia Wychowania Fizycznego
im. Eugeniusza Piaseckiego w Poznaniu

Zamiejscowy Wydziat Kultury Fizyczne; w Gorzowie Wielkopolskim



(wlasnoreczny podpis praktykanta)

wewnetrzna strona oktadki — strona 2



(pieczec jednostki organizacyjnej uczelni)

(data rozpoczecia praktyki zawodowej)

(imig i nazwisko opiekuna)

(podpis i pieczqtka kierownika jednostki orga-
nizacyjnej uczelni)

1) W przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢: nazwe i numer doku-
mentu oraz kraj jego wydania

strona 3



Cze$é 1

Wykaz czynno$ci praktycznych wykonywanych przez praktykanta

Data

Wyszczegdlnienie zaje¢ — wykonywane czynnos$ci praktyczne i nabyte umiejetnosci
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(pieczqtka i podpis opiekuna)




Czes¢ 11

Wykaz zaliczonych umiej¢tnosci okreslonych w programie praktyki zawodowej

Wykaz umieje¢tnosci

Podpis opiekuna

Umiejetnos¢ interpretacji wynikow diagnostyki funkcjonalnej oraz innych
podstawowych badan klinicznych celem wlasciwego doboru $rodkow
fizjoterapii i prawidlowego przeprowadzania zabiegdéw fizjoterapeutycz-
nych

Umiejetnos¢ samodzielnego wykonywania zabiegow fizjoterapeutycz-
nych u pacjentow w roznym wieku z r6znymi rodzajami dysfunkcji

Umiejetnos¢ obstugi sprzetu i specjalistycznej aparatury niezbgdnej w
procesie fizjoterapii

Potrafi odpowiedzialnie podejs¢ i1 przygotowac si¢ do wiasnej pracy, po-
dejmowaé samodzielne decyzje ,jest przygotowany do formutowania
opinii dotyczacych réznych aspektow dziatalnosci zawodowej
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Czesé 111

Rozstrzygniecie w sprawie skrocenia praktyki zawodowej oraz informacja o jego przekazaniu do kie-

rownika jednostki organizacyjnej uczelni

(pieczqtka i podpis opiekuna)
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Czes¢ IV

Informacja o skroceniu praktyki zawodowej

(pieczqtka i podpis opiekuna)
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Cze§é V

(pieczec jednostki organizacyjnej uczelni) (pieczec podmiotu leczniczego)

zaliczyl(a) praktyke zawodowa realizowana w okresie od .......c.ccccoceeveerirennnne dOeiiiciieieee e

W POAMIOCTIE LECZNICZYIN ..c.veeniieiieeiieeiie ettt ettt et et e et e et e et et et e s st e esteente e beesbeesaeesanesnsesaseenseeseennes

(data, pieczgtka i podpis opiekuna)

(data, pieczqtka i podpis kierownika jednostki organizacyjnej uczelni)

2) W przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é: nazwe i numer doku-
mentu oraz kraj jego wydania
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