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UNIWERSYTET MIKOŁAJA KOPERNIKA W TORUNIU 
COLLEGIUM MEDICUM IM. LUDWIKA RYDYGIERA  
W BYDGOSZCZY 
WYDZIAŁ NAUK O ZDROWIU 
KIERUNEK TERAPIA ZAJĘCIOWA
studia pierwszego stopnia  (stacjonarne i niestacjonarne) 
DZIENNIK PRAKTYK STUDENCKICH 
Imię i nazwisko studenta ……………………...…………………………… 
Grupa …………... 
Nr albumu ……… 
CELE KSZTAŁCENIA 
Student w trakcie praktyk powinien nabyć umiejętności niezbędne do nienagannego wykonywania wszelkich czynności w ramach realizacji warsztatów terapii zajęciowej oraz kontrolowania efektywności procesów poszczególnych elementów terapii w zakresie objętym tematem praktyki. 
ORGANIZACJA PRAKTYK  STUDENCKICH 
I. W ramach studiów studenci odbywają praktyki w jednostkach Collegium Medicum. 
II. Po uzyskaniu zgody Dziekana student może odbywać praktykę w placówce, która posiada umowę na realizację świadczeń o profilu zgodnym z zakresem praktyki i ma możliwości zrealizowania programu praktyki. Student zobowiązany jest do przedłożenia Dziekanowi pisemnego potwierdzenia przyjęcia studenta na praktykę, wydanego przez kierownika placówki (dotyczy wyłącznie studentów studiów niestacjonarnych). 
III. Wpis do dzienniczka praktyk dokonuje osoba odpowiedzialna za praktyki, po zrealizowaniu wszystkich regulaminowych zadań. Wszelkie wątpliwości należy zgłaszać do Koordynatora praktyk.  
IV. W trakcie praktyki student opisuje wybrane przez siebie studium przypadku.
V. Na praktykach obowiązuje regulamin BHP danej jednostki.  
VI. W razie zagubienia dzienniczka praktyk student jest zobowiązany do uzupełnienia wszystkich wpisów w duplikacie.  
VII. Ostatecznego zaliczenia praktyk dokonuje w dzienniczku praktyk Koordynator praktyk, po zatwierdzeniu przez kierownika (opiekuna) praktyk.  
VIII.  Łączny czas trwania praktyk:  1000 godzin (40 ECTS), w tym: 
· Zajęcia terenowe w warsztatach Terapii Zajęciowej (praktyki wakacyjne) - 200 godzin (8 ECTS); 
· Zajęcia terenowe w warsztatach Terapii Zajęciowej - 120 godzin (4 ECTS). 
· Zajęcia terenowe w zakładach opieki zdrowotnej – 200 godzin (8 ECTS); 
· Zajęcia terenowe w placówkach pomocy społecznej, edukacyjnych i resocjalizacyjnych - 360 godzin (15 ECTS) 
· Zajęcia terenowe w instytucjach administracji lub organizacjach społecznych zajmujących się rehabilitacją lub pomocą społeczną, lub instytucjach i zakładach projektujących lub produkujących sprzęt i wyposażenie dla potrzeb osób niepełnosprawnych – 120 godzin (5 ECTS) 
IX. Szczegółowy harmonogram praktyk 
ROK PIERWSZY 
1. Praktyki wakacyjne - zajęcia terenowe w warsztatach Terapii Zajęciowej - 
200 godzin
ROK DRUGI   
1. Praktyka śródroczna - zajęcia terenowe w warsztatach Terapii Zajęciowej - 
120 godzin. 
2. Praktyka śródroczna - zajęcia terenowe w Zakładach Opieki Zdrowotnej – 
200 godzin.  
ROK TRZECI 
1. Praktyka śródroczna - zajęcia terenowe w placówkach pomocy społecznej, edukacyjnych i resocjalizacyjnych - 360 godzin, w tym:
· w placówkach pomocy społecznej – 120 godzin 

· w placówkach edukacyjnych – 120 godzin

· w placówkach resocjalizacyjnych – 120 godzin  
2. Praktyka śródroczna - zajęcia terenowe w instytucjach administracji lub organizacjach społecznych zajmujących się rehabilitacją lub pomocą społeczną, lub instytucjach i zakładach projektujących lub produkujących sprzęt 
i wyposażenie dla potrzeb osób niepełnosprawnych (do wyboru) – 120 godzin  

Zapoznała/em się z regulaminem praktyki: ………………………………………………… 
                                                                             
 
 
 
(podpis Studenta) 
I ROK 
	ZAKRES PRAKTYKI
	Zajęcia terenowe w warsztatach Terapii Zajęciowej

	MIEJSCE  PRAKTYKI 
	(pieczęć jednostki, w której praktyka została zrealizowana) 

	CZAS TRWANIA 
	praktyka wakacyjna 

	ILOŚĆ GODZIN 
	200

	ZAKRES CZYNNOŚCI I WYKAZ NABYTYCH UMIEJETNOŚCI: 
	DATA 
	PODPIS 

	zapoznanie się ze specyfiką placówki
	 
	 

	zapoznanie się z organizacją placówki
	 
	 

	asystowanie podczas przyjęcia podopiecznego - obsługa, prowadzenie dokumentacji
	 
	 

	asystowanie podczas zajęć w ramach warsztatu terapii zajęciowej
	
	

	asystowanie podczas planowania interwencji terapeutycznej: poznanie podopiecznych
	 
	 

	asystowanie podczas planowania interwencji terapeutycznej: diagnoza problemów 
	 
	 

	asystowanie podczas planowania interwencji terapeutycznej: przygotowanie planu interwencji
	 
	 

	nawiązanie kontaktu z podopiecznym
	 
	 

	rozpoznanie potrzeb podopiecznego
	 
	 

	monitorowanie stanu podopiecznego we wszystkich fazach terapeutycznych
	 
	 

	asystowanie przy organizacji i wykonywaniu czynności zawodowych w relacji 
z podopiecznym 
	 
	 

	asystowanie przy organizacji i wykonywaniu czynności zawodowych w relacjach z członkami zespołu terapeutycznego
	
	

	asystowanie przy bieżącym rozwiązywaniu problemów związanych 
z wykonywaniem zawodu terapeuty zajęciowego.
	 
	 

	asystowanie przy organizacji danego stanowiska pracy z wykorzystaniem ergonomii stanowiska, zachowaniem bezpieczeństwa podopiecznego i własnego.
	
	

	DATA 
	…………………………………………………………………………  
(podpis i pieczęć imienna Opiekuna praktyki z jednostki organizacyjnej, w której praktyka była realizowana) 


OPIS PRZYPADKU:

Praktyki zatwierdził: 
……………………… 
data 
……………………………………………………………………… 
podpis i pieczęć imienna Koordynatora praktyk Collegium Medicum w Bydgoszczy 
KARTA WERYFIKACJI EFEKTÓW KSZTAŁCENIA 
Zajęcia terenowe w warsztatach Terapii Zajęciowej PRAKTYKA WAKACYJNA
 imię i nazwisko Studenta/numer albumu………………………………………………………. 
imię i nazwisko Mentora praktyki…………………………………………………………… 
Wypełnia Mentor praktyk 
	WIEDZA 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_W20 -  omawia wybrane zagadnienia specjalistyczne z zakresu terapii zajęciowej 
i dziedzin mających zastosowanie w terapii zajęciowej  
	 
	 


	UMIEJĘTNOŚCI 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_U08 - stosuje specjalistyczne metody w procesie terapii zajęciowej
	 
	 

	K_U22 - identyfikuje błędy i zaniedbania w praktyce
	 
	 

	K_U23 - planuje i organizuje pracę  indywidualną oraz w zespole
	
	


	KOMPETENCJE SPOŁECZNE 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_K01 - wie, kiedy zwrócić się o pomoc do ekspertów, będąc świadomy własnych ograniczeń 
	 
	 

	K_K02 - okazuje szacunek dla pacjentów/podopiecznych i dba o ich dobro 
	 
	 

	K_K03 -okazuje dbałość o prestiż związany z wykonywanym zawodem i właściwie pojętą solidarność zawodową 
	 
	 

	K_K04 - współpracuje w zespole wielodyscyplinarnym, w celu zapewnienia ciągłości opieki nad pacjentem/podopiecznym oraz bezpieczeństwa wszystkich uczestników zespołu 
	 
	 


data, podpis i pieczęć Opiekuna praktyk……………………………………………………… 
II ROK
	ZAKRES PRAKTYKI
	Zajęcia terenowe w warsztatach Terapii Zajęciowej

	MIEJSCE  PRAKTYKI 
	(pieczęć jednostki, w której praktyka została zrealizowana) 

	CZAS TRWANIA 
	praktyka śródroczna

	ILOŚĆ GODZIN 
	120

	ZAKRES CZYNNOŚCI I WYKAZ NABYTYCH UMIEJETNOŚCI: 
	DATA 
	PODPIS 

	zapoznanie się ze specyfiką placówki
	 
	 

	zapoznanie się z organizacją placówki
	 
	 

	przygotowanie do przyjęcia pacjenta - obsługa, prowadzenie dokumentacji
	 
	 

	prowadzenie zajęć w ramach warsztatu terapii zajęciowej
	
	

	planowanie interwencji terapeutycznej: poznanie podopiecznych
	 
	 

	planowanie interwencji terapeutycznej: diagnoza problemów 
	 
	 

	planowanie interwencji terapeutycznej: przygotowanie planu interwencji
	 
	 

	nawiązanie kontaktu z podopiecznym
	 
	 

	rozpoznanie potrzeb podopiecznego
	 
	 

	monitorowanie stanu podopiecznego we wszystkich fazach terapeutycznych
	 
	 

	organizowanie i wykonywanie czynności zawodowych w relacji z podopiecznym 
	 
	 

	organizowanie i wykonywanie czynności zawodowych w relacjach z członkami zespołu terapeutycznego
	
	

	bieżące rozwiązywanie problemów związanych z wykonywaniem zawodu

terapeuty zajęciowego
	 
	 

	organizacja danego stanowiska pracy z wykorzystaniem ergonomii stanowiska, zachowaniem bezpieczeństwa podopiecznego i własnego.
	
	

	DATA 
	…………………………………………………………………………  
(podpis i pieczęć imienna Opiekuna praktyki z jednostki organizacyjnej, w której praktyka była realizowana) 


OPIS PRZYPADKU:

Praktyki zatwierdził: 
……………………… 
data 
……………………………………………………………………… 
podpis i pieczęć imienna Koordynatora praktyk Collegium Medicum w Bydgoszczy 
KARTA WERYFIKACJI EFEKTÓW KSZTAŁCENIA 
Zajęcia terenowe w warsztatach Terapii Zajęciowej PRAKTYKA ŚRÓDROCZNA

 imię i nazwisko Studenta/numer albumu………………………………………………………. 
imię i nazwisko Mentora praktyki…………………………………………………………… 
Wypełnia Mentor praktyk 
	WIEDZA 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_W20 -  omawia wybrane zagadnienia specjalistyczne z zakresu terapii zajęciowej 
i dziedzin mających zastosowanie w terapii zajęciowej  
	 
	 


	UMIEJĘTNOŚCI 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_U08 - stosuje specjalistyczne metody w procesie terapii zajęciowej 
	 
	 

	K_U22 - identyfikuje błędy i zaniedbania w praktyce 
	 
	 

	K_U23 - planuje i organizuje pracę  indywidualną oraz w zespole 
	
	


	KOMPETENCJE SPOŁECZNE 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_K01 - wie, kiedy zwrócić się o pomoc do ekspertów, będąc świadomy własnych ograniczeń 
	 
	 

	K_K02 - okazuje szacunek dla pacjentów/podopiecznych i dba o ich dobro 
	 
	 

	K_K03 -okazuje dbałość o prestiż związany z wykonywanym zawodem i właściwie pojętą solidarność zawodową 
	 
	 

	K_K04 - współpracuje w zespole wielodyscyplinarnym, w celu zapewnienia ciągłości opieki nad pacjentem/podopiecznym oraz bezpieczeństwa wszystkich uczestników zespołu 
	 
	 


data, podpis i pieczęć Opiekuna praktyk……………………………………………………… 
	ZAKRES PRAKTYKI
	 Zajęcia terenowe w Zakładach Opieki Zdrowotnej 

	MIEJSCE  PRAKTYKI 
	(pieczęć jednostki, w której praktyka została zrealizowana) 

	CZAS TRWANIA 
	praktyka śródroczna

	ILOŚĆ GODZIN 
	200

	ZAKRES CZYNNOŚCI I WYKAZ NABYTYCH UMIEJETNOŚCI: 
	DATA 
	PODPIS 

	zapoznanie się ze specyfiką placówki
	 
	 

	zapoznanie się z organizacją placówki
	 
	 

	przygotowanie do przyjęcia pacjenta - obsługa, prowadzenie dokumentacji
	 
	 

	planowanie interwencji terapeutycznej: poznanie pacjentów
	 
	 

	planowanie interwencji terapeutycznej: diagnoza problemów 
	 
	 

	planowanie interwencji terapeutycznej: przygotowanie planu interwencji
	 
	 

	nawiązanie kontaktu z pacjentem
	 
	 

	rozpoznanie potrzeb pacjenta
	 
	 

	monitorowanie stanu pacjenta we wszystkich fazach terapeutycznych
	 
	 

	organizowanie i wykonywanie czynności zawodowych w relacji z pacjentem 
	 
	 

	organizowanie i wykonywanie czynności zawodowych w relacjach z członkami zespołu terapeutycznego
	
	

	bieżące rozwiązywanie problemów związanych z wykonywaniem zawodu

terapeuty zajęciowego.
	 
	 

	organizacja danego stanowiska pracy z wykorzystaniem ergonomii stanowiska, zachowaniem bezpieczeństwa podopiecznego i własnego.
	
	

	DATA 
	…………………………………………………………………………  
(podpis i pieczęć imienna Opiekuna praktyki z jednostki organizacyjnej, w której praktyka była realizowana) 


OPIS PRZYPADKU:

Praktyki zatwierdził: 
……………………… 
data 
……………………………………………………………………… 
podpis i pieczęć imienna Koordynatora praktyk Collegium Medicum w Bydgoszczy
KARTA WERYFIKACJI EFEKTÓW KSZTAŁCENIA 
Zajęcia terenowe w Zakładach Opieki Zdrowotnej PRAKTYKA ŚRÓDROCZNA

 imię i nazwisko Studenta/numer albumu………………………………………………………. 
imię i nazwisko Mentora praktyki…………………………………………………………… 
Wypełnia Mentor praktyk 
	WIEDZA 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_W20 -  omawia wybrane zagadnienia specjalistyczne z zakresu terapii zajęciowej 
i dziedzin mających zastosowanie w terapii zajęciowej  
	 
	 


	UMIEJĘTNOŚCI 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_U08 - stosuje specjalistyczne metody w procesie terapii zajęciowej 
	 
	 

	K_U22 - identyfikuje błędy i zaniedbania w praktyce 
	 
	 

	K_U23 - planuje i organizuje pracę  indywidualną oraz w zespole 
	
	


	KOMPETENCJE SPOŁECZNE 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_K01 - wie, kiedy zwrócić się o pomoc do ekspertów, będąc świadomy własnych ograniczeń 
	 
	 

	K_K02 - okazuje szacunek dla pacjentów/podopiecznych i dba o ich dobro 
	 
	 

	K_K03 -okazuje dbałość o prestiż związany z wykonywanym zawodem i właściwie pojętą solidarność zawodową 
	 
	 

	K_K04 - współpracuje w zespole wielodyscyplinarnym, w celu zapewnienia ciągłości opieki nad pacjentem/podopiecznym oraz bezpieczeństwa wszystkich uczestników zespołu 
	 
	 


data, podpis i pieczęć Opiekuna praktyk……………………………………………………… 
III ROK

	ZAKRES PRAKTYKI
	Zajęcia terenowe w placówkach pomocy społecznej

	MIEJSCE  PRAKTYKI 
	(pieczęć jednostki, w której praktyka została zrealizowana) 

	CZAS TRWANIA 
	praktyka śródroczna

	ILOŚĆ GODZIN 
	120

	ZAKRES CZYNNOŚCI I WYKAZ NABYTYCH UMIEJETNOŚCI: 
	DATA 
	PODPIS 

	zapoznanie się ze specyfiką placówki
	 
	 

	zapoznanie się z organizacją placówki
	 
	 

	przygotowanie do przyjęcia pacjenta - obsługa, prowadzenie dokumentacji
	 
	 

	planowanie interwencji terapeutycznej: poznanie podopiecznych
	 
	 

	planowanie interwencji terapeutycznej: diagnoza problemów 
	 
	 

	planowanie interwencji terapeutycznej: przygotowanie planu interwencji
	 
	 

	nawiązanie kontaktu z podopiecznym
	 
	 

	rozpoznanie potrzeb podopiecznych
	 
	 

	monitorowanie stanu podopiecznego we wszystkich fazach terapeutycznych
	 
	 

	organizowanie i wykonywanie czynności zawodowych w relacji z podopiecznym 
	 
	 

	organizowanie i wykonywanie czynności zawodowych w relacjach z członkami zespołu terapeutycznego
	
	

	bieżące rozwiązywanie problemów związanych z wykonywaniem zawodu

terapeuty zajęciowego.
	 
	 

	organizacja danego stanowiska pracy z wykorzystaniem ergonomii stanowiska, zachowaniem bezpieczeństwa podopiecznego i własnego.
	
	

	DATA 
	…………………………………………………………………………  
(podpis i pieczęć imienna Opiekuna praktyki z jednostki organizacyjnej, w której praktyka była realizowana) 


OPIS PRZYPADKU:

Praktyki zatwierdził: 
……………………… 
data 
……………………………………………………………………… 
podpis i pieczęć imienna Koordynatora praktyk Collegium Medicum w Bydgoszczy 
KARTA WERYFIKACJI EFEKTÓW KSZTAŁCENIA 
Zajęcia terenowe w placówkach pomocy społecznej PRAKTYKA ŚRÓDROCZNA

 imię i nazwisko Studenta/numer albumu………………………………………………………. 
imię i nazwisko Mentora praktyki…………………………………………………………… 
Wypełnia Mentor praktyk 
	WIEDZA 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_W20 -  omawia wybrane zagadnienia specjalistyczne z zakresu terapii zajęciowej i dziedzin mających zastosowanie w terapii zajęciowej  
	 
	 


	UMIEJĘTNOŚCI 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_U08 - stosuje specjalistyczne metody w procesie terapii zajęciowej 
	 
	 

	K_U22 - identyfikuje błędy i zaniedbania w praktyce 
	 
	 

	K_U23 - planuje i organizuje pracę  indywidualną oraz w zespole 
	
	


	KOMPETENCJE SPOŁECZNE 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_K01 - wie, kiedy zwrócić się o pomoc do ekspertów, będąc świadomy własnych ograniczeń 
	 
	 

	K_K02 - okazuje szacunek dla pacjentów i dba o ich dobro 
	 
	 

	K_K04 - współpracuje w zespole wielodyscyplinarnym, w celu zapewnienia ciągłości opieki nad pacjentem / podopiecznym oraz bezpieczeństwa wszystkich uczestników zespołu 
	 
	 


data, podpis i pieczęć Opiekuna praktyk……………………………………………………… 
	ZAKRES PRAKTYKI
	Zajęcia terenowe w placówkach edukacyjnych 

	MIEJSCE  PRAKTYKI 
	(pieczęć jednostki, w której praktyka została zrealizowana) 

	CZAS TRWANIA 
	praktyka śródroczna

	ILOŚĆ GODZIN 
	120

	ZAKRES CZYNNOŚCI I WYKAZ NABYTYCH UMIEJETNOŚCI: 
	DATA 
	PODPIS 

	zapoznanie się ze specyfiką placówki
	 
	 

	zapoznanie się z organizacją placówki
	 
	 

	prowadzenie zajęć w ramach warsztatu terapii zajęciowej
	
	

	planowanie interwencji terapeutycznej: poznanie podopiecznych
	 
	 

	planowanie interwencji terapeutycznej: diagnoza problemów 
	 
	 

	planowanie interwencji terapeutycznej: przygotowanie planu interwencji
	 
	 

	nawiązanie kontaktu z podopiecznym
	 
	 

	rozpoznanie potrzeb podopiecznych
	 
	 

	monitorowanie stanu podopiecznego we wszystkich fazach terapeutycznych
	 
	 

	organizowanie i wykonywanie czynności zawodowych w relacji z podopiecznym 
	 
	 

	organizowanie i wykonywanie czynności zawodowych w relacjach z członkami zespołu terapeutycznego
	
	

	bieżące rozwiązywanie problemów związanych z wykonywaniem zawodu

terapeuty zajęciowego.
	 
	 

	organizacja danego stanowiska pracy z wykorzystaniem ergonomii stanowiska, zachowaniem bezpieczeństwa podopiecznego i własnego.
	
	

	DATA 
	…………………………………………………………………………  
(podpis i pieczęć imienna Opiekuna praktyki z jednostki organizacyjnej, w której praktyka była realizowana) 


OPIS PRZYPADKU:

Praktyki zatwierdził: 
……………………… 
data 
……………………………………………………………………… 
podpis i pieczęć imienna Koordynatora praktyk Collegium Medicum w Bydgoszczy 
KARTA WERYFIKACJI EFEKTÓW KSZTAŁCENIA 
Zajęcia terenowe w placówkach edukacyjnych PRAKTYKA ŚRÓDROCZNA

 imię i nazwisko Studenta/numer albumu………………………………………………………. 
imię i nazwisko Mentora praktyki…………………………………………………………… 
Wypełnia Mentor praktyk 
	WIEDZA 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_W20 -  omawia wybrane zagadnienia specjalistyczne z zakresu terapii zajęciowej i dziedzin mających zastosowanie w terapii zajęciowej  
	 
	 


	UMIEJĘTNOŚCI 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_U08 - stosuje specjalistyczne metody w procesie terapii zajęciowej 
	 
	 

	K_U22 - identyfikuje błędy i zaniedbania w praktyce 
	 
	 

	K_U23 - planuje i organizuje pracę  indywidualną oraz w zespole 
	
	


	KOMPETENCJE SPOŁECZNE 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_K01 - wie, kiedy zwrócić się o pomoc do ekspertów, będąc świadomy własnych ograniczeń 
	 
	 

	K_K02 - okazuje szacunek dla pacjentów/podopiecznych i dba o ich dobro 
	 
	 

	K_K04 - współpracuje w zespole wielodyscyplinarnym, w celu zapewnienia ciągłości opieki nad pacjentem/podopiecznym oraz bezpieczeństwa wszystkich uczestników zespołu 
	 
	 


data, podpis i pieczęć Opiekuna praktyk……………………………………………………… 
	ZAKRES PRAKTYKI
	Zajęcia terenowe w placówkach resocjalizacyjnych

	MIEJSCE  PRAKTYKI 
	(pieczęć jednostki, w której praktyka została zrealizowana) 

	CZAS TRWANIA 
	praktyka śródroczna

	ILOŚĆ GODZIN 
	120

	ZAKRES CZYNNOŚCI I WYKAZ NABYTYCH UMIEJETNOŚCI: 
	DATA 
	PODPIS 

	zapoznanie się ze specyfiką placówki
	 
	 

	zapoznanie się z organizacją placówki
	 
	 

	przygotowanie do przyjęcia pacjenta - obsługa, prowadzenie dokumentacji
	 
	 

	prowadzenie zajęć w ramach warsztatu terapii zajęciowej
	
	

	planowanie interwencji terapeutycznej: poznanie podopiecznych
	 
	 

	planowanie interwencji terapeutycznej: diagnoza problemów 
	 
	 

	planowanie interwencji terapeutycznej: przygotowanie planu interwencji
	 
	 

	nawiązanie kontaktu z podopiecznym
	 
	 

	rozpoznanie potrzeb podopiecznych
	 
	 

	monitorowanie stanu podopiecznego we wszystkich fazach terapeutycznych
	 
	 

	organizowanie i wykonywanie czynności zawodowych w relacji z podopiecznym 
	 
	 

	organizowanie i wykonywanie czynności zawodowych w relacjach z członkami zespołu terapeutycznego
	
	

	bieżące rozwiązywanie problemów związanych z wykonywaniem zawodu

terapeuty zajęciowego.
	 
	 

	organizacja danego stanowiska pracy z wykorzystaniem ergonomii stanowiska, zachowaniem bezpieczeństwa podopiecznego i własnego.
	
	

	wskazanie na ewentualnych zagrożeń podczas pracy z podopiecznym
	
	

	DATA 
	…………………………………………………………………………  
(podpis i pieczęć imienna Opiekuna praktyki z jednostki organizacyjnej, w której praktyka była realizowana) 


OPIS PRZYPADKU:

Praktyki zatwierdził: 
……………………… 
data 
……………………………………………………………………… 
podpis i pieczęć imienna Koordynatora praktyk Collegium Medicum w Bydgoszczy 
KARTA WERYFIKACJI EFEKTÓW KSZTAŁCENIA 
Zajęcia terenowe w placówkach resocjalizacyjnych PRAKTYKA ŚRÓDROCZNA

 imię i nazwisko Studenta/numer albumu………………………………………………………. 
imię i nazwisko Mentora praktyki…………………………………………………………… 
Wypełnia Mentor praktyk 
	WIEDZA 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_W20 -  omawia wybrane zagadnienia specjalistyczne z zakresu terapii zajęciowej i dziedzin mających zastosowanie w terapii zajęciowej  
	 
	 


	UMIEJĘTNOŚCI 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_U08 - stosuje specjalistyczne metody w procesie terapii zajęciowej 
	 
	 

	K_U22 - identyfikuje błędy i zaniedbania w praktyce 
	 
	 

	K_U23 - planuje i organizuje pracę  indywidualną oraz w zespole 
	
	


	KOMPETENCJE SPOŁECZNE 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_K01 - wie, kiedy zwrócić się o pomoc do ekspertów, będąc świadomy własnych ograniczeń 
	 
	 

	K_K02 - okazuje szacunek dla pacjentów/podopiecznych i dba o ich dobro 
	 
	 

	K_K04 - współpracuje w zespole wielodyscyplinarnym, w celu zapewnienia ciągłości opieki nad pacjentem/podopiecznym oraz bezpieczeństwa wszystkich uczestników zespołu 
	 
	 


data, podpis i pieczęć Opiekuna praktyk……………………………………………………… 
	ZAKRES PRAKTYKI
	Zajęcia terenowe w instytucjach administracji lub organizacjach społecznych zajmujących się rehabilitacją lub pomocą społeczną, lub instytucjach i zakładach projektujących lub produkujących sprzęt i wyposażenie dla potrzeb osób niepełnosprawnych

	MIEJSCE  PRAKTYKI 
	(pieczęć jednostki, w której praktyka została zrealizowana) 

	CZAS TRWANIA 
	praktyka śródroczna

	ILOŚĆ GODZIN 
	120

	ZAKRES CZYNNOŚCI I WYKAZ NABYTYCH UMIEJETNOŚCI: 
	DATA 
	PODPIS 

	zapoznanie się ze specyfiką placówki
	 
	 

	zapoznanie się z organizacją placówki
	 
	 

	zapoznanie się z środowiskiem wspierającym zdrowie
	
	

	przygotowanie do przyjęcia pacjenta - obsługa, prowadzenie dokumentacji
	 
	 

	nawiązanie kontaktu z podopiecznym
	
	

	rozpoznanie potrzeb pacjenta / podopiecznego
	 
	 

	bieżące rozwiązywanie problemów związanych z wykonywaniem zawodu

terapeuty zajęciowego.
	 
	 

	poszerzanie kompetencji w zakresie współpracy interdyscyplinarnej
	 
	 

	rozpoznaje jak wzmocnić działania społeczne, reorientację oraz możliwości realizacji świadczeń zdrowotnych
	 
	 

	DATA 
	…………………………………………………………………………  
(podpis i pieczęć imienna Opiekuna praktyki z jednostki organizacyjnej, w której praktyka była realizowana) 


OPIS PRZYPADKU:

Praktyki zatwierdził: 
……………………… 
data 
……………………………………………………………………… 
podpis i pieczęć imienna Koordynatora praktyk Collegium Medicum w Bydgoszczy 
KARTA WERYFIKACJI EFEKTÓW KSZTAŁCENIA 
Zajęcia terenowe w instytucjach administracji lub organizacjach społecznych zajmujących się rehabilitacją lub pomocą społeczną, lub instytucjach i zakładach projektujących lub produkujących sprzęt i wyposażenie dla potrzeb osób niepełnosprawnych - PRAKTYKA ŚRÓDROCZNA

 imię i nazwisko Studenta/numer albumu………………………………………………………. 
imię i nazwisko Mentora praktyki…………………………………………………………… 
Wypełnia Mentor praktyk 
	WIEDZA 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_W20 -  omawia wybrane zagadnienia specjalistyczne z zakresu terapii zajęciowej i dziedzin mających zastosowanie w terapii zajęciowej  
	 
	 


	UMIEJĘTNOŚCI 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_U08 - stosuje specjalistyczne metody w procesie terapii zajęciowej 
	 
	 

	K_U22 - identyfikuje błędy i zaniedbania w praktyce 
	 
	 

	K_U23 - planuje i organizuje pracę  indywidualną oraz w zespole 
	
	


	KOMPETENCJE SPOŁECZNE 
	ZALICZENIE 

	
	TAK 
	NIE 

	K_K01 - wie, kiedy zwrócić się o pomoc do ekspertów, będąc świadomy własnych ograniczeń 
	 
	 

	K_K02 - okazuje szacunek dla pacjentów/podopiecznych i dba o ich dobro 
	 
	 

	K_K04 - współpracuje w zespole wielodyscyplinarnym, w celu zapewnienia ciągłości opieki nad pacjentem/podopiecznym oraz bezpieczeństwa wszystkich uczestników zespołu 
	 
	 


data, podpis i pieczęć Opiekuna praktyk………………………………………………………
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