
Uniwersytet w Siedlcach 

Wydział Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu 

Imię i nazwisko studenta ……………………………......................... 

Nr albumu ........................................................................................... 

 

DZIENNIK PRAKTYK STUDENCKICH 

Kierunek lekarski, rok studiów: III 

Praktyka zawodowa w zakresie chorób wewnętrznych 

wymiar praktyk: 4 tygodnie (120 godz.) 

 

Umiejętności praktyczne 

 
 

Efekty 

uczenia się 

Liczba 

przyznanych 

punktów 

(0-1 pkt.)* 

Podpis i 

pieczątka 

Koordynatora 

Praktyki 

Uzupełnienie wiadomości o organizacji oddziału chorób wewnętrznych 

oraz powiązaniu organizacyjnym oddziału/kliniki z lecznictwem 

otwartym  
  

 

Przeprowadzenie badania 

podmiotowego  

dolegliwości i skargi  

E.U1 

  

ogólne historia dotychczasowej 

choroby  
 

wywiad rodzinny  

Przeprowadzenie badania 

przedmiotowego (fizykalne) 

głowy 

E.U3 

E.U6 

  

szyi  

klatki piersiowej  

jamy brzusznej i miednicy  

kończyn  

Udział w obchodzie lekarskim 

bada pacjenta przed obchodem 

E.U7 

  

sprawozdaje aktualny stan 

pacjenta 
 

uczestniczy w obchodzie  

Poznanie zasad i różnicowanie podstawowych objawów najczęstszych 

chorób  E.U12   

Ocena stanu psychofizycznego pacjenta E.U13   

Różnicowanie stanów nagłych oraz po spożyciu alkoholu, narkotyków 

i innych używek 
E.U14 

E.U15 
 

 

Próba stawiania właściwego rozpoznania wstępnego i diagnozy E.U16   

Wskazanie zasad do leczenia nawadniającego E.U16   

Poznanie zasady podania/zlecania leki/płyny w dożylnym wlewie 

kroplowym E.U16   

Ocena stanu nawodnienia / odwodnienia (dobowy bilans płynów) E.U16   

Ustalanie ilości niezbędnej do uzupełnienia niedoboru płynów i 

elektrolitów E.U16   

Poznanie zasad żywienia pacjenta internistycznego E.U16   



Poznanie zasad diety pacjenta z cukrzycą, z hipercholesterolemią, z 

chorobami sercowo-naczyniowymi oraz z innymi chorobami 

metabolicznymi 
E.U16  

 

Proponowanie i zlecanie badań dodatkowych E.U18   

Przeprowadzenie badania 

podmiotowego/przedmiotowego 

pod nadzorem lekarza 

prowadzenie/uzupełnianie historii 

choroby pacjenta internistycznego 

przyjętego 

kwalifikowanego do 

leczenia ze wskazań życiowych, 

E.U20 

  

w warunkach „ostrodyżurowych” 

do ewentualnej obserwacji 
 

do leczenia planowego  

Przedstawienie planu leczenia oraz rehabilitacji w najczęstszych 

chorobach 
E.U23   

Analizowanie przebiegu/próbuje 

interpretować wyniki badań 

diagnostycznych 

RTG, USG, TK, RM 

E.U24 

  

zapis EKG, echo serca  

laboratoryjne  

badania patomorfologiczne i inne  

Zna zasady pobierania / 

zabezpieczania materiału do badań 

diagnostycznych 

krew tętnicza, włośniczkowa, 

żylna, krew na posiew 
E.U28 

  

mocz, inne płyny  

wymazy  

Monitorowanie parametrów 

życiowych 

ciśnienie 

E.U29 

  

tętno  

temperaturę  

kardiomonitor  

pulsoksymetr  

stężenie glukozy  

Przeprowadzenie diagnostyki: 

uczestniczy w/planuje 

badania biochemiczne 

E.U29 

  

badania diagnostyczne obrazowe 

(RTG klatki piersiowej, jamy 

brzusznej, USG, TK, RM) 

 

EKG, ECHO serca  

pomaga w przygotowaniu/ 

przygotowuje pacjenta do 

badania 

 

badania endoskopowe  

Zna zasady /zleca/wykonuje 

wkłucia i iniekcje 

podskórne/ domięśniowe/ 

dożylne, obwodowe 

E.U29 

  

podanie insuliny: sposób 

korzystania z pena, pompy 

insulinowej 
 

do dużych naczyń żylnych / 

centralnych 
 

Zna zasady / Bierze udział 

w/wykonuje 

badanie spirometryczne 

E.U30 

  

wypisanie zapotrzebowania na 

krew/preparaty 

krwiopochodne** 

 

procedury dotyczące 

przetaczania w/w preparatów** 
 

drenaż jamy opłucnowej**  

drenaż jamy otrzewnej**  

nakłucie worka osierdziowego**  

tlenoterapię  



ordynowanie leków i 

wypisywanie recept 
  

Uczestniczy w konsultacjach z zakresu innych dziedzin oraz z 

lekarzem Kliniki/Oddziału internistycznego na innych Oddziałach 
E.U32   

Rozpoznanie agonii pacjenta i stwierdzenie jego zgonu E.U37   

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

Prowadzi i uzupełnia historię 

choroby w zakresie 

 

badania podmiotowego 

E.U38 

  

badania przedmiotowego  

diagnostyki  

leczenia  

Poznanie zasad przyjęć do oddziału, prowadzenia dokumentacji 

medycznej i wypisu chorego 
E.U38   

Stosuje zasady aseptyki i antyseptyki F.U3   

    

Łącznie liczba punktów:   ……/64 pkt  

Ocena umiejętności 

praktycznych 

(dokonuje Koordynator Praktyk 

w miejscu odbywania praktyki) 

Skala ocen:  

• bardzo dobra (5,0): 58-64 

pkt. 

• dobra (4,0): 57-47 pkt. 

• dostateczna (3,0): 46-37 

pkt. 

• niedostateczna (2,0): < 37 

pkt. 

 

  

 

*0 pkt. – umiejętność niewykonana lub wykonana nieprawidłowo; 1 pkt. – umiejętność 

wykonana prawidłowo 

** - dopuszcza się brak wykonania w/w procedury w zależności od oddziału w jakim 

odbywana jest praktyka 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Kompetencje społeczne i profesjonalizm 

 

 Liczba przyznanych punktów 

(0-1 pkt.) * 

Punktualność  

Zaangażowanie  

Sumienność  

Posługiwanie się terminologią medyczną  

Umiejętność prezentacji i dyskusji przypadków  

Umiejętność pracy w zespole  

Umiejętność planowania  

Przestrzeganie zasad etyki  

Wizerunek (np. identyfikator, fartuch)  

Umiejętność komunikacji z pacjentem  

Łącznie: ........................./10 pkt. 

Ocena kompetencji społecznych i profesjonalizmu 

(dokonuje Koordynator Praktyk w miejscu odbywania 

praktyki) 

Skala ocen:  

• bardzo dobra (5,0): 9 - 10 pkt. 

• dobra (4,0): 7-8 pkt. 

• dostateczna (3,0): 5-6 pkt. 

• niedostateczna (2,0) (< 5 pkt.) 

  

 

Ocena: 

*0 pkt. – student nie postępuje i nie zachowuje się profesjonalnie; 1 pkt. – student postępuje i 

zachowuje się profesjonalnie 

 

Poświadczam, że student odbył studencką praktykę wakacyjną zgodną z wymiarem i 

programem praktyk 

(wypełnia Koordynator Praktyk w miejscu odbywania praktyki) 

 

Miejsce odbywania praktyk (pieczątka podmiotu leczniczego) 

……………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………

………………Data………………………………… 

Podpis i pieczątka Koordynatora Praktyk………………………………………………….. 



 

 

Samoocena studenta - (wypełnia student, ocena w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza 

niedostateczny, 2 - mierny, 3 - dostateczny, 4 - dobry, 5 - bardzo dobry) 

 

Samoocena studenta w zakresie nabytych w czasie praktyk umiejętności…………………… 

Samoocena studenta w zakresie nabytych kompetencji społecznych………………………… 

 

Zaliczam / Nie zaliczam* studencką praktykę wakacyjną z oceną**……………………… 

(wypełnia Opiekun Praktyk z UwS) 

 

Data…………………………………….. 

 

Podpis i pieczątka Opiekuna Praktyk…………………………………………………….. 

 

 

*- niepotrzebne skreślić 

**Ocena końcowa praktyk, wystawiana przez Opiekuna Praktyk z UwS, jest średnią ocen umiejętności i 

profesjonalizmu (wystawionych przez Koordynatora Praktyk w miejscu odbywania praktyk), przy czym uzyskanie 

oceny niedostatecznej z umiejętności lub profesjonalizmu wyklucza zaliczenie praktyki przez Opiekuna Praktyk. 

 

 


