Karta praktyk — ODDZIAL NEUROLOGII
5 semestr - praktyka $rodroczna Wymiar praktyki — 50 godzin
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3. OPIEKUN PraKbyK: .. .o
4. Sprawozdanie z praktyk (wypelnia Student):



6. Efekty ksztalcenia w zakresie NEUROLOGIA (50 godzin):

(opiekun praktyk zalicza rzeczywiscie uzyskane przez Studenta efekty):

Efekty ksztalcenia uzyskane podczas praktyk Zaliczenie i podpis
opiekuna praktyk

w zakresie wiedzy student zna i rozumie:

leki stosowane w nagtych chorobach internistycznych, neurologicznych i
psychiatrycznych;

przyczyny, objawy, zasady diagnozowania i postgpowania terapeutycznego w
najczestszych chorobach uktadu nerwowego;

przyczyny, objawy, zasady diagnozowania i postgpowania terapeutycznego w
bolach glowy i chorobach naczyniowych mozgu, w szczegdlnosci w udarze
mozgu oraz padaczce,




przyczyny, objawy, zasady diagnozowania i postgpowania terapeutycznego w
zakazeniach uktadu nerwowego, w szczeg6lnosci w zapaleniu opon
moézgowo-rdzeniowych;

przyczyny, objawy, zasady diagnozowania i postgpowania terapeutycznego w
chorobach otgpiennych;

w zakresie umiejetnos$ci student potrafi:

ocenia¢ stan §wiadomosci pacjenta;

przeprowadza¢ badanie fizykalne pacjenta dorostego w zakresie niezbgdnym
do ustalenia jego stanu;

ocenia¢ stan neurologiczny pacjenta;

ocenia¢ nagle zagrozenia neurologiczne u pacjenta;

wykonywa¢ procedury medyczne pod nadzorem lub na zlecenie lekarza;

w zakresie kompetencji spolecznych student jest gotow do:

aktywnego stuchania, nawigzywania kontaktéw interpersonalnych,
skutecznego i empatycznego porozumiewania si¢ z pacjentem;

kierowania si¢ dobrem pacjenta.

dostrzegania i rozpoznawania wtasnych ograniczen, dokonywania samooceny

deficytow i potrzeb edukacyjnych;

Zaliczenie praktyki §rodrocznej w oddziale neurologii — 5 semestr
(wypelnia Podmiot leczniczy)

Data Pieczed i podpis Opiekuna praktyk

Pieczeé jednostki

Zaliczenie praktyki zawodowej (wypelnia Uczelnia)

Data Pieczeé i podpis Kierownika szkolenia praktycznego




