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KARTA PRAKTYK STUDENCKICH - IV ROK
lekarsko-dentystyczna w gabinecie stomatologicznym
Rok akademicki 2024/2025

IMig 1 NAZWISKO STUACILA ....ccvviiiiiiiiieiii et
Rok studiow ................ Nralbumu .....................
Adres state@0o ZaMIESZKANIA ........c.eeeiieiiiiiiieiiecieeiee e
1/ Termin odbywania praktyKi: 00 ........ccccooeiiiiniienincienee dO
Liczba dni roboczych: ........cccooviviiiiieec e, Liczbagodzin..............coooeiviiinl.
2/ Migjsce praktyki / adres 1 telefOn/: .........oooviiieii e
3/ Imie i nazwisko:

KIErOWNIKA JEANOSTKI .......evieiiiicieccie et

OPIEKUNE PIAKEYK ...ttt bbbttt
4/ Realizacja efektow uczenia si¢
Efekt uczenia si¢ Daty Potwierdzenie
Zakres czynnoSci (Rozp. MNiSW wykonania wykonania przez
z dn. 26 lipca opiekuna
2019r.) e
(podpis i pieczatka)

1/ w zaKkresie stomatologii zachowawczej, dziecigcej i periodontologii
Przeprowadzanie podstawowych czynnosci F.U1l, F.U2, F.U6
diagnostycznych (badanie pacjenta i planowanie F.U7
leczenia, interpretacja badan radiologicznych i
dodatkowych
Usuwanie ztogdw nazgbnych F.U7, Ul
Wykonywanie zabiegdw z zakresu zapobiegania F.U7, U2
chorobie prochnicowej (zalecania dietetyczne,
motywacja, - lakowanie, profesjonalna profilaktyka
fluorkowa)
Opracowanie i wypelnianie ubytkéw prochnicowych z U3
zastosowaniem réznego rodzaju materiatéw do
wypetnien ostatecznych i czasowych
Czynna asysta przy zabiegach z zakresu endodoncji, G.U20, U4, K1
wykonywanie wybranych zabiegdéw endodontycznych
(ekstyrpacja miazgi, opracowanie i wypehienie kanatu
korzeniowego)
Planowa¢ podstawowe etapy opieki profilaktycznej u C.Ul5
pacjentéw z obszaru potrzeb periodontologicznych




5/ Potwierdzenie odbycia liczby godzin praktyk i wykonanych czynno$ci oraz opinia o pracy
studenta i przebiegu praktyKi

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

Uwagi studenta o przebiegu praktyki:

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



1/ Termin praktyKi: 00: ......ccoooveviieciecece e

O,
Liczba dni roboczych: .......ccocoovviiiiiieinn Liczba godzin: ........ccooiiiiiiiii

2/ Miejsce praktyki / adres i telefon/: ...

3/ Imi¢ 1 nazwisko

KIErOWNIKA JEANOSTKI ....e.vveeieciieiie ettt e te e naesneens

OPIEKUNA PIAKLYK . .veviiieieie ettt e et et e e esseeste e e e s reenteaneesneens

4/ Realizacja efektow uczenia si¢

Zakres czynnosci

Efekt uczenia si¢
(Rozp. MNiSW
z dn. 26 lipca 2019r.)

Daty
wykonania

Potwierdzenie wykonania
przez opiekuna
(podpis i pieczatka)

2/ w zakresie chirurgii stomatologicznej3

wykonywanie miejscowych znieczulen

F.U16, U5

wykonywanie nieskomplikowanych
ekstrakcji zeba

F.U7, F.U8, U7

asystowanie do matych zabiegow
chirurgicznych

G.U20, U7

5/ Potwierdzenie odbycia liczby godzin praktyk i wykonanych czynno$ci oraz opinia o pracy

studenta i przebiegu praktyki

(pieczatka jednostki organizujacej praktyke/praktyki)

Uwagi studenta o przebiegu praktyki:

(podpis i piecze¢ kierownika jednostki)

1/ Termin praktyki: 0d: ....ccccveeeiiieeiiieeieeeeeee e

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

O e




Liczba dni roboczych: ........cccceevveiiiiiniinnee. Liczba godzin: ..........ccooiiiiiiiiiiiiiie,

2/ Miejsce praktyki / adres i telefon/: ...

3/ Imi¢ i nazwisko

KIErOWNIKA JEANOSTKI ....evveeeieieieiie et re et esae e nneas

OPIEKUNA PIAKLYK . .eeviiieieie ettt et et e et e et e e sae e e e e neesreeaeaneesneenrs

4/ Realizacja efektow ksztalcenia

Zakres czynnoSci

Efekt uczenia si¢
(Rozp. MNiSW
z dn. 26 lipca 2019r.)

Daty
wykonania

Potwierdzenie wykonania
przez opiekuna
(podpis i pieczatka)

3/ w zakresie protetyki stomatologicznej

ocena warunkéw w jamie ustnej z

uwzglednieniem brakdéw w uzgbieniu, zmian F.W14
anatomicznych i czynno$ciowych oraz

nieprawidtowos$ci szczeko-zgryzowych

pobieranie wyciskow z zastosowaniem r6znego us
rodzaju materialow wyciskowych

planowanie leczenia protetycznego w prostych F.U22, U9

przypadkach klinicznych

ustalenie zwarcia i kontrola prébnych protez

przeprowadzenie korekt i napraw ruchomych
protez zegbowych

5/ Potwierdzenie odbycia liczby godzin praktyk i wykonanych czynno$ci oraz opinia o pracy

studenta i przebiegu praktyki

(pieczatka jednostki organizujacej praktyke/praktyki)

Uwagi studenta o przebiegu praktyki:

1/ Termin praktyki: 0d: ....cccceeeiiieeiiieeieece e

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
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Liczba dni roboczych: ........ccceecieniiiiienins Liczba godzin: .........cccooiiiiiiiiiiiiiii,




2/ Miejsce praktyki / adres 1 telefON: ..o

3/ Imi¢ i nazwisko
KIErOWNIKA JEANOSTKI ...

OPIEKUNA PIAKLYK . .eeviiieieie ettt e e te e e e s e sbe et e eneesreeaeaneeeneenrs

4/ Realizacja efektow ksztalcenia

Efekt ksztalcenia Daty Potwierdzenie wykonania
Zakres czynno$ci (Rozp. MNiSW zdn. 9 | wykonania przez opiekuna
stycznia 2018 z poz. zm.) (pOdplS i pieczqtka)

4/ w zakresie dokumentacji medycznej i sprawozdawczoSci

poznanie wszystkich formularzy G.w17
dokumentacji medycznej (karta F.U11
choroby, ksiazka przyjeé¢, dziennik G.U26

pracy i zabieg6w) i sanitarnej, poznanie
sposobu prowadzenia
sprawozdawczo$ci

5/ Potwierdzenie odbycia liczby godzin praktyk i wykonanych czynno$ci oraz opinia o pracy
studenta i przebiegu praktykKi

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

Uwagi studenta o przebiegu praktyki:

1/ Termin praktyki: 0d: .....ccoooieviieniiiieeiieeeeee e ot
Liczba dni roboczych: ........cccceevvveiiiiniienne, Liczba godzin: ...........cooiiiiiiiiii i,

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



2/ Miejsce praktyki / adres 1 telefON/: ..o

3/ Imi¢ i nazwisko

KIErOWNIKA JEANOSTKI ...

OPIEKUNA PIAKLYK . .eeviiieieie ettt e e te e e e s e sbe et e eneesreeaeaneeeneenrs

4/ Realizacja efektow ksztalcenia

Zakres czynnosci

Efekt uczenia si¢
(Rozp. MNiSW
z dn. 26 lipca 2019r.)

Daty Potwierdzenie wykonania
wykonania przez opiekuna
(podpis i pieczatka)

5/ w zakresie organizacji i administracji

poznanie zasad organizacji pracy w miejscu
odbywania praktyki, zaznajomienie si¢ z
rejestracja pacjentow i systemem ewidencji,
poznanie sposobOw zaopatrywania oraz
prowadzenia magazynu

G.w18
G.W9
G.U26

5/ Potwierdzenie odbycia liczby godzin praktyk i wykonanych czynno$ci oraz opinia o pracy

studenta i przebiegu praktykKi

(pieczatka jednostki organizujacej praktyke/praktyki)

Uwagi studenta o przebiegu praktyki:

Podpis studenta

Zaliczam praktyke obowigzujaca po 1V roku studiéw w roku akademickim 2024/2025.

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

Podpis Dziekana




