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DZIEKANAT WYDZIAŁU LEKARSKIEGO



..........................................................
       Nazwisko i imię studenta 

         …………………………
       nr indeksu

Karta i program  praktyk wakacyjnych dla studentów
IV roku Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Medycznego w Łodzi

 Organizacja praktyk
1.  Praktyki wakacyjne  są obowiązkowe i trwają 4 tygodnie (2 tyg. na oddziale chirurgii , 2 tyg. na oddziale doraźnej pomocy medycznej).

2. Studenci powinni pracować w ramach 7-godzinnych dyżurów na wszystkich zmianach (liczba dyżurów nocnych nie może być większa niż 3).
3. Praktyki odbywają się zgodnie z programem.
4. Praktyki podlegają obowiązkowemu zaliczeniu.
5. Zaliczenie praktyk poświadcza w karcie praktyk i indeksie (strona 82) ordynator lub osoba przez niego upoważniona na podstawie obecności i nabytych umiejętności.
6. Nieobecność studenta na praktyce może być usprawiedliwiona jedynie zwolnieniem lekarskim. Choroba dłuższa niż 1 tydzień powoduje konieczność przedłużenia praktyki o odpowiedni okres.
Cele i zadania szkolenia praktycznego w zakresie pracy lekarza na
oddziale  chirurgii i doraźnej pomocy medycznej
1. Celem praktyki jest zapoznanie studentów z organizacją  i funkcjonowaniem   oddziału chirurgii. Założenie to powinno być zrealizowane poprzez włączenie studentów w tok codziennych zajęć  lekarzy oddziału

2. Szczegółowy program praktyki jest pozostawiony do uznania  kierowników jednostek i powinien być realizowany stosownie do specyficznych warunków oddziału, na którym odbywa się praktyka.

3. Zapoznanie się z organizacją i funkcjonowaniem pracy na oddziale doraźnej pomocy medycznej.

4.  Udział w interwencjach zespołów wyjazdowych

Poświadczam odbycie praktyki  na oddziale chirurgii
 w okresie od .................................. do...................................
....................................................                                      


             ..............................................................

        pieczątka ogólna                                                                                                          pieczątka imienna

Poświadczam odbycie praktyki na oddziale doraźnej pomocy  medycznej
w okresie od .................................. do  .......................................
....................................................                                      


             ..............................................................

        pieczątka ogólna                                                                                                          pieczątka imienna
