KARTA OSIĄGNIĘTYCH EFEKTÓW KSZTAŁCENIA PRAKTYKANTA KIERUNKU FIZJOTERAPIA
II rok studiów – sem. IV – praktyka z fizykoterapii - 100 godz. 
…………………………………………………………………..
                    (Imię i nazwisko studenta)

	L.p.
	EK
	EFEKTY

(wypełnia Opiekun Praktyk z ramienia placówki)
	Data
	Zaliczenie

	1.
	K_W27, K_W28, K_W29, K_K06
	Student posiada wiedzę na temat zasad organizacji pracy oraz obowiązujących zasad bezpieczeństwa i higieny pracy w miejscu odbywania praktyki.
	
	

	2.
	K_K03
	Student przejawia właściwy stosunek do pacjenta. Okazuje szacunek i zrozumienie dla różnych problemów wynikających z pracy z drugim człowiekiem.
	
	

	3.
	K_W14, K_W27, K_W46, K_W115
	Student zna teoretyczne, metodyczne i praktyczne podstawy fizykoterapii.
	
	

	4.
	K_W27
	Student zna wskazania i przeciwwskazania do wykonywania zabiegów fizykoterapeutycznych
	
	

	5.
	K_U03, K_U05, K_U37
	Student potrafi samodzielnie wykonywać zabiegi fototerapii: światło widzialne, światło spolaryzowane, promieniowanie ultrafioletowe, promieniowanie podczerwone, promieniowanie laserowe.
	
	

	6.
	K_W26, K_U03,

K_U05, K_U37
	Student potrafi samodzielnie wykonywać zabiegi z elektroterapii: galwanizacja lecznicza, jonoforeza lecznicza, prądy diadynamiczne, prądy interferencyjne, Nemecka, Tens, Kotza, Traberta, tonoliza, kąpiele elektryczno-wodne.
	
	

	7.
	K_W26, K_U03,

K_U05, K_U37
	Student potrafi samodzielnie wykonywać zabiegi polem elektromagnetycznym małej i wielkiej częstotliwości.
	
	

	8.
	K_W26, K_U03,

K_U05, K_U37
	Student potrafi samodzielnie wykonywać zabiegi ultradźwiękami /fonoreza, elektrofonoreza/
	
	

	9.
	K_W14, K_W27, K_U15
	Student potrafi samodzielnie odczytywać zlecenia lekarskie na zabiegi fizjoterapeutyczne.
	
	

	10
	K_U20, K_U21
	Student potrafi i ma wiedzę w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej w wersji papierowej oraz elektronicznej.
	
	

	11.
	K_W14, K_W27, 
	Student umie dobrać wyżej wymienione zabiegi  w różnych jednostkach chorobowych.
	
	

	12.
	K_U03, K_U05
	Student potrafi samodzielnie obsługiwać aparaturę  z zakresu medycyny fizykalnej.
	
	


ZALICZENIE PRAKTYK Z KINEZYTERAPII


    ………………………………………………….……………                                                              …………….………………………………………………………………..

   Zaliczenie z oceną 


                 Data i czytelny podpis opiekuna studenta w miejscu odbywania praktyk 
     ………………………………………………….…………                                                                …………….………………………………………………………………..

   Zaliczenie z oceną 


                          Data i czytelny podpis opiekuna praktyk z ramienia uczelni
