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ARKUSZ WYBORU I OCENY PLACÓWKI DO REALIZACJI PRAKTYK 

ZAWODOWYCH STUDENTÓW  ELEKTRORADIOLOGII 

 

Kryterium 
Ocena 

punktowa 

Liczba 

otrzymanych 

punktów 

Wykształcenie 

personelu 

(elektroradiolodzy) 

≥ 50% posiada wykształcenie wyższe 3  

< 50% posiada wykształcenie wyższe 2  

brak personelu z wykształceniem wyższym 1  

Doświadczenie w 

prow. praktyk 

tak 2  

nie 0  

Średni staż pracy w 

zawodzie 

(elektroradiolodzy) 

powyżej 6 lat 3  

3-6 lat 1  

poniżej 3 lat 0  

Wyposażenie 

pracowni rtg 

radiologia cyfrowa i telekomando 2  

radiologia cyfrowa 0  

Wyposażenie 

pracowni TK 

tomograf co najmniej 64 rzędowy 2  

inny tomograf 0  

Pracownia MR 
tak 2  

nie 0  

Pracownia 

angiograficzna 

tak 2  

nie 0  

Pracownia med. 

nuklearnej 

tak 2  

nie 0  

Praca całodobowa tak 2  



nie 0  

Sala wykładowa 
tak 2  

nie 0  

Dostępność sprzętu 

komput. 

tak 2  

nie 0  

Biblioteka 
tak 2  

nie 0  

Szatnia dla 

studentów 

tak 2  

nie 0  

Szkolenia 

wewnętrzne dla 

elektroradiologów 

tak 2  

nie 0  

Liczba punktów ogółem:  

    

 
  

 

 

  pieczątka i podpis osoby oceniającej placówkę 

 

Kryteria oceny zakładu dla potrzeb praktyk zawodowych: 

zakład odpowiedni do prowadzenia praktyk: 15-30 pkt. 

zakład nieodpowiedni do prowadzenia praktyk: ≤ 14 pkt. 

 

 

DECYZJA W SPRAWIE WYBORU I OCENY PLACÓWKI DLA POTRZEB KSZTAŁCENIA 

PRAKTYCZNEGO 

Zatwierdzam*/nie zatwierdzam* (*niepotrzebne skreślić) placówkę  do przeprowadzania 

praktyk zawodowych. 
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