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KARTA PRAKTYK STUDENCKICH
w zakresie asysty dentystycznej — | rok

Rok akademicki 2024/2025

Imig 1 NAZWISKO STUACIIEA . .eiiviiiiiic ittt e e be e s e e st b e e be e e nseeenres
Rok studiow ................ Nralbumu ..................

Adres statego zamieszkania:

IMIEJSCOWOSC....cnvieneiesteestie st ettt et ettt e st e et e bt e sbtesatesteebeebeenbeesaeenteens kod pocztowy ... ... e e e
ULICA L nrdomu ............... nr mieszkania ..............

1/ Termin praktyki: od......c.ccccovvevverrennenne. do e, Liczba dni roboczych: ............
2/ Miejsce praktyki:

N aZWa: e e
Adres:

IMICJSCOWOSC...veevveenerereeieesreereesteeteeseaeseesseesseesseesseesseessesssesssenssesnses kod pocztowy ... ... S

UHICA .ottt nr.......... telefon .....ooooviiiiiiiii,

4/ Realizacja efektow ksztatcenia

Efekt Data Potwierdzenie wykonania
Zakres czynnoSci ksztalcenia | wykonania | Przez opiekuna praktyki
(podpis i pieczatka)

Zaznajomienie studenta z pelnym

L HS w28
zakresem czynno$ci zwigzanych z asysta HS W29
dentystyczna, zwigzanych z obstuga -
chorych, leczonych w gabinetach
(przychodniach) stomatologicznych; (PES_WG)
UmiejetnoSci :
. . HS U52
Czynne asystowanie przy zabiegach HS U56
leczniczych HS U57
(P6S_UO)

Zapoznanie si¢ ze sterylizacja oraz
konserwacja narzedzi stomatologicznych

Przygotowywanie stanowiska pracy dla | HS_U31
lekarza dentysty, zestawu lekow i [HS_U48
instrumentow HS_U12




Prowadzenie rejestracji i dokumentacji (P6S_UO
chorych -

Zapoznanie si¢ z pracami
administracyjnymi poradni

(podpis studenta)

5/ Potwierdzenie odbycia liczby godzin praktyk i wykonanych czynno$ci oraz opinia 0 pracy studenta
i przebiegu praktyki:

Zaliczam wakacyjna praktyke zawodowa obowiazujaca po I roku studiow (w r.ak. 2024/2025)

Prodziekan ds. kierunkow: audiofonologia z protetykq stuchu,
higieny stomatologicznej i logopedii ogolnej i klinicznej

dr hab. n. med. Joanna Peradzynska



