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Tegpiion (O Wydzial Lekarsko-Stomatologiczny g
KARTA PRAKTYK STUDENCKICH - 11l ROK
lekarsko-dentystyczna w gabinecie stomatologicznym
Rok akademicki 2024/2025
IMi€ 1 NAZWISKO STUACNTA ...c.eviiiiiieeiiie et et e et e e e
ROK Studiow .....ccovvvviniiiiienine Nralbumu ...,
Adres stalego ZamiIESZKANIA ......cc.eeiuiiiiiiiiiieiiece ettt
1/ Termin praktyki: od ..o, do
Liczba dni roboczych: .......cccccovevveivenenne Liczba godzin ......c.ccccevvevveviennnnn.
2/ Migjsce praktyki / adres 1 telefOn/: .........coviiieii e
3/ Imi¢ i nazwisko
KIErOWNIKA JEANOSTKI ...eeuvieeiiiiiccie ettt e e e et e esreenreenee e
OPIEKUNA PrAKLYK ..ottt e et e st e b e s aeesae e b e s reenteenaeaneenres
4/ Realizacja efektow uczenia si¢
Efekt ksztalcenia Dat PﬁtWierszenie
Zakres czynnosci (Rozp. MNiSW kon?i/nia wy On.arll(la przez
zdn.26 lipca 2019r.) | WY opiekuna
(podpis i pieczatka)
Poznawanie instrumentarium oraz aparatury c.w23
stomatologicznej
Zaznajomienie si¢ z procedurami sanitarnymi G.w19
stosowanymi w gabinecie stomatologicznym G.W20.
Zaznajomienie si¢ z zasadami prowadzenia G.W32
dokumentacji medycznej w gabinecie F.Ul1
stomatologicznym, prowadzenie dokumentacji
Udziat w badaniu pacjenta i planowaniu leczenia F.Ul, F.U2, F.U3
stomatologicznego F.U7
Czynna asysta przy zabiegach stomatologicznych i G.w18., G.U20
chirurgicznych Ul

ul. Zwirki i Wigury 61, 02-091 Warszawa
tel. 22 57-20-245, faks: 22 57-20-273
e-mail: stomatologia@wum.edu.pl
www.wum.edu.pl



Efekt ksztalcenia Daty Potwierdzenie

Zakres czynnoSci (Rozp. MNiSW wykonania wykonania przez
z dn.26 lipca 2019r.) opiekuna
(podpis 1 pieczatka)
usuwanie ztogéw nazgbnych uU.3
wykonywanie zabiegdw stomatologicznych w G.U7
zakresie profilaktyki prochnicy zebow: u2

e zalecenia dietetyczne i higieniczne,
instruktaz higieniczny

¢ [lakowanie

o profesjonalna profilaktyka fluorkowa

e leczenie zwickszonej wrazliwo$ci zgbiny

pobieranie wyciskow u4

poznanie zasad korekt i napraw ruchomych w1
uzupetnien protetycznych

(podpis studenta)

5/ Potwierdzenie obycia liczby godzin praktyk i wykonanych czynnoS$ci oraz opinia o pracy
studenta i przebiegu praktyki

(pieczatka jednostki organizujgcej praktyke/ praktyki) (podpis i piecze¢ kierownika jednostki)

Uwagi studenta o przebiegu praktyki:

Podpis Dziekana



