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Kierunek: techniki dentystyczne I rok
KARTA PRAKTYK STUDENCKICH

Rok akademicki 2016/ 17
Imię i nazwisko studenta ..............................................................................................................

Rok studiów …………….                               Nr albumu ……………………..
Adres stałego zamieszkania .........................................................................................................

1/ Termin praktyki: od ….......................     do  .......................
  Liczba dni roboczych:  …………    Liczba godzin ………….
2/ Miejsce praktyki/ adres i telefon/ : ……………………………………….…………………            
……………………………………….…………………………………………………………

3/ Imię i nazwisko kierownika pracowni: ……………………………………………………… 
opiekuna: ......................................................................................................................................

4/ Realizacja efektów kształcenia

	Zakres czynności                                        
	Efekt kształcenia

(Kod składnika opisu dla poziomu 6) 
	Daty wykonania
	Potwierdzenie wykonania przez opiekuna praktyki             (podpis i pieczątka)

	
	
	
	

	rozróżnia pojęcia związane z bhp, ochroną przeciwpożarową i ergonomią, 
	TD_W30, 
 (P6S_WK)

	 
	 

	zna przepisy sanitarno - epidemiologiczne regulujące funkcjonowanie pracowni techniki dentystycznej
	TD_W95
(P6S_WK)
	
	

	potrafi stosować zasady organizacji pracy w pracowniach techniczno-protetycznych   i ortodontycznych  oraz wdrażać zasady bezpieczeństwa na stanowisku pracy w pracowniach wyposażonych w linie technologiczne
	TD_U03
(P6S_UW)
	
	

	Umiejętności:
	
	
	

	 potrafi posługiwać się gipsem (wykonanie i opracowanie modeli: anatomicznych, diagnostycznych, czynnościowych, roboczych, dzielonych (4 metody) i składanych oraz ich artykulacji, puszkowania, wykorzystania fiksatorów i okludatorów oraz wykonania przedlewów)
	TD_U07
(P6S_UW)

	
	

	wykonywać łyżki indywidualne (szelakowe, termoformowalne, akrylowe i kompozytowe), 
	TD_U08,
 (P6S_UW)

	
	

	posługiwać się paralerometrem,
	TD_U09, (P6S_UW)
	
	

	wykonywać wzorniki zwarciowe na płytach twardych i woskowych, dobrać kształt zębów, ustawiać zęby w bezzębiu dwoma metodami w tym wg. Gysiego, w protezach częściowych oraz z zastosowaniem przedlewu, modelować płyty protez: całkowitej i częściowej
	TD_U10
(P6S_UW)

	
	

	polimeryzować polimetakrylan metylu metodą termiczną i chemiczną
	TD_U11
(P6S_UW)
	
	

	wykonywać uzupełnienia protetyczne zgodnie z planem leczenia, projektem lekarza, zasadami profilaktyki i rehabilitacji czynnościowej narządu żucia,
	TD_U56, 
 (P6S_UW)
	
	

	wykonywać protezy ruchome, 
	TD_U57 (P6S_UW)
	
	

	wykonywać korony tymczasowe z akrylu, korony lane całkowite
	TD_U58

(P6S_UW)
	
	

	wykonywać naprawy i modyfikacje protez (podścielenie, rebazacja, uzupełnienie pęknięć i złamań, dostawienie zębów i klamer) oraz aparatów ortodontycznych
	TD_U60
(P6S_UW)
	
	

	wykonywać odlewy metalowe z użyciem urządzeń wykorzystujących prąd indukcyjny z obrotowym ramieniem (lub bez) oraz innych systemów przeznaczonych do topienia stopów metali
	TD_U27,
 (P6S_UW)
	
	


                                                                                                                  ....................................

                                                                                                                        (podpis studenta)

5/   Potwierdzenie odbycia liczby godzin praktyk i wykonanych czynności oraz opinia o pracy studenta i przebiegu praktyki ......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

............................................................                       .................................................................

(pieczątka jednostki organizującej praktykę)                                   (podpis i pieczęć kierownika pracowni)

Uwagi: ....................................................................................................................................... ....................................................................................................................................................

Obowiązującą praktykę po roku   I   w roku akademickim 2016/17 zaliczam.

                                                                                                                     DZIEKAN
ul. Żwirki i Wigury 61, 02-091 Warszawa

tel. 22 57-20-239, faks: 22 57-20-273

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


