[image: image1.jpg]


                                                                                                                                                                                                                                                                                                  HARMONOGRAM 


Harmonogram praktyki zawodowej                     ………………………………………….…………         …………………………

                                                                                                                                                                         ( Imię Nazwisko )                                                               (numer albumu )
Kierunek PIELĘGNIARSTWO II stopnia, studia stacjonarne*/stacjonarne 26+*
Rok studiów I, w roku akademickim 20….…/20……..
Wydział Nauk o Zdrowiu, Akademia im. Jakuba z Paradyża

	Lp
	Semestr
	Rodzaj Praktyki 
	Wymiar Praktyk
	Miejsce Realizacji Praktyk
	Termin Rozpoczęcia Praktyki Zawodowej
	Termin zakończenia Partyki Zawodowej
	Patron praktyki zawodowej

	1
	2
	Pracownia Endoskopowa 
	40 h
	
	
	
	

	2
	2
	Podstawowa Opieka Zdrowotna (gabinet pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej i gabinet lekarza podstawowej opieki zdrowotnej ) 
	20 h
	
	
	
	

	3
	2
	Zarządzanie w pielęgniarstwie   
	20 h
	
	
	
	


Uwaga:
Za 1 godzinę praktyki przyjmuje się jednostkę 45-minutową.
Akceptujący harmonogram:
	
	
	…………………………………………………………

Opiekun/Koordynator praktyki zawodowej


*niepotrzebne skreślić
Harmonogram praktyki zawodowej                   ………………………………………….…………         …………………………

                                                                                                                                                                                ( Imię Nazwisko )                                                               (numer albumu )
Kierunek PIELĘGNIARSTWO II stopnia, studia stacjonarne*/stacjonarne 26+*

Rok studiów II, w roku akademickim 20……/20…….
Wydział Nauk o Zdrowiu, Akademia im. Jakuba z Paradyża

	Lp
	Semestr
	Rodzaj Praktyki 
	Wymiar Praktyk
	Miejsce Realizacji Praktyk
	Termin Rozpoczęcia Praktyki Zawodowej
	Termin zakończenia Partyki Zawodowej
	Patron praktyki zawodowej

	1
	3
	Wentylacja mechaniczna długoterminowa w opiece stacjonarnej i domowej (odział intensywnej terapii, odział chorób płuc i poradnia leczenia domowego tlenem)
	40 h
	
	
	
	

	2
	3
	Opieka onkologiczna
	40 h
	
	
	
	


Uwaga:
Za 1 godzinę praktyki przyjmuje się jednostkę 45-minutową.
Akceptujący harmonogram:
	
	
	…………………………………………………………

Opiekun/Koordynator praktyki zawodowej


*niepotrzebne skreślić
Harmonogram praktyki zawodowej              ………………………………………….…………         …………………………

                                                                                                                                                      ( Imię Nazwisko )                                                                           (numer albumu )
Kierunek PIELĘGNIARSTWO II stopnia, studia stacjonarne*/stacjonarne 26+*

Rok studiów II, w roku akademickim 20…/20…
Wydział Nauk o Zdrowiu, Akademia im. Jakuba z Paradyża

	Lp
	Semestr
	Rodzaj Praktyki 
	Wymiar Praktyk
	Miejsce Realizacji Praktyk
	Termin Rozpoczęcia Praktyki Zawodowej
	Termin zakończenia Partyki Zawodowej
	Patron praktyki zawodowej

	1
	4
	Edukacja Terapeutyczna w chorobach przewlekłych 
	Odział Kardiologiczny 
	10 h
	
	
	
	

	
	
	
	Stacja Dializ
	10 h
	
	
	
	

	
	
	
	Odział Internistyczny /Diabetologiczny
	10 h
	
	
	
	

	
	
	
	Oddział Chirurgiczny
	10 h
	
	
	
	


Uwaga:
Za 1 godzinę praktyki przyjmuje się jednostkę 45-minutową.
Akceptujący harmonogram: 
	 
	
	
	…………………………………………………………

Opiekun/Koordynator praktyki zawodowej


*niepotrzebne skreślić
