DZIENNIK

PRAKTYKI ZAWODOWEJ

REALIZOWANEJ W RAMACH KSZTALCENIA
W ZAKRESIE FIZJOTERAPII

Praktyka ciagla — wybieralna
(400 godzin, 16 ECTS)

Akademia Wychowania Fizycznego
im. Eugeniusza Piaseckiego w Poznaniu

Zamiejscowy Wydzial Kultury Fizycznej w Gorzowie Wielkopolskim



(wlasnoreczny podpis praktykanta)

wewngtrzna strona okfadki — strona 2



(pieczeé jednostki organizacyjnej uczelni)

(data rozpoczecia praktyki zawodowej)

(imig i nazwisko opiekuna)

(podpis i pieczqtka kierownika jednostki orga-
nizacyjnej uczelni)

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

Wykaz czynno$ci praktycznych wykonywanych przez praktykanta

Data

Wyszczegollnienie zajeé — wykonywane czynnoS$ci praktyczne i nabyte umiejetnosci
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(pieczqtka i podpis opiekuna)




Czesé I

Wykaz zaliczonych umiejetnosci okreslonych w programie praktyki zawodowej

Wykaz umiejetnosci

Podpis opiekuna

Umiejetnos¢ wykonania badania podmiotowego i1 przedmiotowego na
potrzeby fizjoterapii.

Umiejetnos¢ zaplanowania, weryfikowania, modyfikowania programu
terapii z uzyciem zabiegdéw fizykalnych w wybranych jednostkach choro-
bowych.

Umiejetno$¢ doboru rodzaju zabiegu fizykalnego (balneoterapeutyczne-
go) adekwatnie do stanu zdrowia pacjenta:
— dobor parametrow zabiegéw fizykalnych w warunkach klinicznych
— kontrolowanie przebiegu zabiegow fizykalnych
— ocena reakcji organizmu w odpowiedzi na rézne zabiegi fizykalne.

Wykonanie zabiegow fizykalnych — zabiegi cieplne miejscowe i ogolne
(zabieg sauny), miejscowe zabiegi schtadzania i krioterapii, kapiele i pot-
kapiele, natryski, masaz wirowy konczyn goérnych i dolnych, masaz pod-
wodny, zabiegi z uzyciem $wiatta podczerwonego i nadfioletowego, lase-
roterapia, magnetoterapia, zabiegi z uzyciem pol magnetycznych wielkiej
czestotliwosci, terapia ultradzwickowa i fonoforeza, inhalacje; zabiegi
elektroterapii z uzyciem pradu stalego oraz pradow matej i $redniej cze-
stotliwosci i inne.

Planowanie i wykonanie diagnostyki funkcjonalnej pacjentdw z ré6znymi
dysfunkcjami uktadu ruchu dla potrzeb kinezyterapii (badanie podmioto-
we, przedmiotowe, podstawowe pomiary, sposoby oceny, testy funkcjo-
nalne oraz testy specyficzne niezbedne dla programowania kinezyterapii).

Kwalifikacja, planowanie i prowadzenie odpowiednie do stanu funkcjo-
nalnego pacjenta ¢wiczen i technik z zakresu Kinezyterapii, w oparciu
o wyniki przeprowadzonej oceny funkcjonalnej.

Umiejetnos¢ wykonania masazu w wybranych jednostkach chorobowych
1 modyfikowania masazu w zaleznoéci od stanu i wieku pacjenta.

Umiejetno$¢ zaprogramowania badania funkcjonalnego uktadu ruchu,
narzadéw wewngtrznych oraz badan wydolnosciowych niezbednych dla
stosowania odpowiednich metod specjalnych fizjoterapii.

Wykorzystanie w terapii zasad i technik z zakresu metod specjalnych
fizjoterapii u 0s6b z chorobami i dysfunkcjami dotyczgcymi réznych na-
rzaddw i uktadéw — stosownie do ich stanu klinicznego i funkcjonalnego .

Umiejetnos¢ zaprogramowania treningu funkcjonalnego w fizjoterapii
odpowiednio do stanu pacjenta, umiej¢tnos¢ instruowania chorych odno-
$nie do wykonywania ¢wiczen z zakresu metod specjalnych w domu.

Umiejetnos¢ programowania adaptowanej aktywnosci fizycznej w rehabi-
litacji kompleksowej i podtrzymywaniu sprawno$ci 0os6b ze specjalnymi
potrzebami.
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Dobor przedmiotéw ortopedycznych do potrzeb osoby rehabilitowane;.

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

Umiejetnos¢ zastosowania w praktyce znajomosci obowigzkow pracow-
niczych i regulaminu pracy fizjoterapeuty.

Umiejetnos¢ zastosowania w praktyce znajomos$ci praw pacjenta okreslo-
nych w odrgbnych przepisach.

Umiejetnos¢ prowadzenia dokumentacji medycznej, znajomos¢ zasad jej
dostepnosci i obiegu dokumentow.

Umiejetnos¢ okreslania kosztow dzialalno$ci fizjoterapeutyczne;.
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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)

strona 7



Cze$é IV

Informacja o skréceniu praktyki zawodowej

(pieczqtka i podpis opiekuna)
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Czesé¢ V

(pieczeé jednostki organizacyjnej uczelni) (pieczeé podmiotu leczniczego)

zaliczyl(a) praktyke zawodowa realizowang w okresie od ..........cccccvvivriienncenn (0 [0 R

LA oJoTo T aa ol [0 UoTovd 1T o4 Y . ISR

(data, pieczgtka i podpis opiekuna)

(data, pieczgtka i podpis kierownika jednostki organizacyjnej uczelni)

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