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Praktyka z fizjoterapii klinicznej, fizykoterapii i masazu cz.11

Studia: jednolite magisterskie; Tryb: stacjonarne

Rok akademicki: 2023/24

Termin oddania dziennika praktyk: 12.02.2024

Miejsce odbywania praktyki...........ooooiuiiii i
(Nazwa instytucji, zaktadu pracy - pieczatka)

Zakladowy opiekun praktyki



Kierunkowy opiekun praktyk: dr Justyna Adamczyk
Akademia Nauk Stosowanych w Lesznie im. J.A. Komenskiego

Instytut Zdrowia i Kultury Fizycznej, 64-100 Leszno, ul. Mickiewicza 5

pokdj 406, justyna.adamczyk@ansleszno.pl

Biuro praktyk: pokoj 131;
email: praktyki@ansleszno.pl tel. 65/5296069

OSWIADCZENIA STUDENTA

1.Poswiadczam posiadanie szczepienia WZW typu B

(data i podpis studenta)

2. Poswiadczam posiadanie aktualnej ksigzeczki dla celéw sanitarno — epidemiologicznych
na praktykach studenckich dla kierunku Fizjoterapia.

(data i podpis studenta)

3. Poswiadczam posiadanie ubezpieczenia OC i NNW i ekspozycji zawodowej na praktykach
studenckich dla kierunku Fizjoterapia.

(data i podpis studenta)

4. Poswiadczam, iz zapoznatem sie z uczelnianym i kierunkowym regulaminem praktyk.

(data i podpis studenta)



Praktyka z fizjoterapii klinicznej, fizykoterapii i masazu cz. |1

Czas trwania: 50 godzin dydaktycznych
MIEJSCE PRAKTYKI: Praktyka kliniczna dotyczy wyboru jednego zakres tematycznego:

- fizjoterapia kliniczna dzieci: fizjoterapia w pediatrii i/lub fizjoterapia w neurologii dziecigcej

- fizjoterapia kliniczna 0s6b dorostych i starszych: wybdr wskazanych oddziatow szpitalnych w
zakresie dysfunkcji narzadu ruchu i choréb wewnetrznych,

-fizykoterapia i masaz

CELE PRAKTYKI:

Celem praktyki jest doskonalenie umiejetnosci oraz praktyczne wykorzystanie wiadomosci
teoretycznych zdobytych na wyktadach i ¢wiczeniach.

ZAKRES PROGRAMOWY PRAKTYKI:
1. Zapoznanie si¢ z obowigzujacymi regulaminami i przepisami BHP w zakresie fizjoterapii

klinicznej oraz w pracowni fizykoterapii, masazu.

2. Prowadzenie dokumentacji medycznej w zakresie fizjoterapii klinicznej oraz w pracowni
fizykoterapii, masazu.

3. Przeprowadzanie wywiadow z pacjentami.

4. Poznanie urzadzen wykorzystywanych w pracowni fizykoterapii, pracowni masazu oraz
fizjoterapii klinicznej.

5. Przeprowadzanie badania dla potrzeb postepowania fizjoterapeutycznego, ocena stanu
pacjenta (oceny postawy ciala 1 chodu, pomiary sily mig¢$niowej 1 zakresOw ruchomosci
stawow, szczegOtowa diagnostyka funkcjonalna).

6. Zapoznanie si¢ z metodami fizjoterapeutycznymi wykorzystywanymi w danej placowce.
7. Prawidtowe dobieranie parametréw zabiegowych.

8. Samodzielne wykonywanie zabiegow fizykoterapeutycznych ( cieptolecznictwa,
zimnolecznictwa, §wiatlolecznictwa, elektroterapii, magnetoterapii, terapii ultradzwigkami) pod
nadzorem dyplomowanego fizjoterapeuty.

9. Prawidtowe dobieranie technik masazu klasycznego do jednostki chorobowej.
10. Wykonywanie zabiegdw masazu klasycznego.

11. Wykonywanie zabiegéw fizjoterapeutycznych odpowiednio dobranych do okreslonych
jednostek chorobowych pod nadzorem fizjoterapeuty

12. Zapoznanie si¢ z zasadami pracy fizjoterapeuty w ramach zespotu rehabilitacyjnego tzn.
lekarzem, psychologiem, logopeda, pielegniarka.



SKALA I KRYTERIA OCEN ZA PRAKTYKE Z FIZJOTERAPII KLINICZNEJ,
FIZYKOTERAPII I MASAZU

Skala ocen:
Bardzo dobry (5,0)
Dobry plus (4,5)
Dobry (4,0)
Dostateczny plus (3,5)
Dostateczny (3,0)
Niedostateczny (2,0)



LISTA OBECNOSCI NA PRAKTYCE Z FIZJOTERAPII KLINICZNEJ FIZYKOTERAPII I MASAZU cz.11

Dzien Data Ilos¢ Podpis opiekuna

praktyki przepracowanych

godzin (godziny
dydaktyczne)

(pieczatka)

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Y. przepracowanych godzin
5



REALIZOWANY PLAN PRAKTYKI Z FIZJOTERAPII KLINICZNEJ, FIZYKOTERAPII | MASAZU cz. I

Opis czynnosci, zadan ktore student wykonuje na praktyce - szczegdétowy opis 10 przypadkow —
jednostka chorobowa, ICD-10, ICF, choroby wspétistniejace, krotki wywiad, objawy choroby, testy,
prowadzona terapia, zabiegi, (stan pacjenta przed terapia, po terapii)

Podpis opiekuna
(pieczatka)




REALIZOWANY PLAN PRAKTYKI Z FIZJOTERAPII KLINICZNEJ, FIZYKOTERAPII | MASAZU cz. I

Opis czynnosci, zadan ktore student wykonuje na praktyce - szczegdétowy opis 10 przypadkow —
jednostka chorobowa, ICD-10, ICF, choroby wspétistniejace, krotki wywiad, objawy choroby, testy,
prowadzona terapia, zabiegi, (stan pacjenta przed terapia, po terapii)

Podpis opiekuna
(pieczatka)




REALIZOWANY PLAN PRAKTYKI Z FIZJOTERAPII KLINICZNEJ, FIZYKOTERAPII I MASAZU cz. Il

Opis czynnosci, zadan ktore student wykonuje na praktyce - szczegdétowy opis 10 przypadkow —
jednostka chorobowa, ICD-10, ICF, choroby wspétistniejace, krotki wywiad, objawy choroby, testy,
prowadzona terapia, zabiegi, (stan pacjenta przed terapia, po terapii)

Podpis opiekuna
(pieczatka)




REALIZOWANY PLAN PRAKTYKI Z FIZJOTERAPII KLINICZNEJ, FIZYKOTERAPII I MASAZU cz. Il

Opis czynnosci, zadan ktore student wykonuje na praktyce - szczegdétowy opis 10 przypadkow —
jednostka chorobowa, ICD-10, ICF, choroby wspétistniejace, krotki wywiad, objawy choroby, testy,
prowadzona terapia, zabiegi, (stan pacjenta przed terapia, po terapii)

Podpis opiekuna
(pieczatka)




Ocena uzyskania zamierzonych efektéw uczenia si¢

POTWIERDZENIE EFEKTOW UCZENIA SIE

Osiagnigcie efektow ksztatcenia w zakresie wiedzy, umiej¢tnosci i kompetencji spotecznych
podczas realizacji catej praktyki — ocena wg przyjetych kryteriow oceny. Warunkiem

zaliczenia praktyKki jest uzyskanie oceny pozytywnej z kazdego efektu ksztalcenia.

WIEDZA

W zakresie wiedzy student/ka zna i rozumie:

OCENA
(2,3,4,5)

SIKFIZ.F.W1 | zjawiska fizyczne zachodzace w organizmie czlowieka pod
wptywem czynnikow zewnetrznych;
teoretyczne, metodyczne i praktyczne podstawy kinezyterapii i
SIKFIZ.F.W2 terapii manualnej, specjalnych metod fizjoterapii, ergonomii oraz
fizykoterapii i masazu leczniczego;
podstawy edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia oraz profilaktyki
SIKFIZ.F.W6 | zuwzglednieniem zjawiska niepetnosprawnosci,
SIKFIZ.F.W9 | zasady etyczne obowigzujace w pracy z pacjentem;
SJIKFIZ.F.W11 | standardy fizjoterapeutyczne;
SIKFIZ.F.U5 | dobiera¢ wyroby medyczne stosownie do rodzaju dysfunkcji i
potrzeb pacjenta na kazdym etapie rehabilitacji;
SIKFIZ.F.U6 | Zastosowaé wyroby medyczne oraz poinstruowac pacjenta jak z
nich korzystaé¢
SIKFIZ.F.U7 | Wykorzystywac i obslugiwac aparature, sprzet do fizykoterapii i
sprzet do badan funkcjonalnych oraz przygotowac stanowiskopracy
SIKFIZ.F.U8 | pracowaé w zespole interdyscyplinarnym zapewniajacym ciaglos¢
opieki nad pacjentem oraz komunikowac si¢ z innymi cztonkami
zespotu, z pacjentem i jego rodzina;
wprowadzi¢ dane i uzyskane informacje oraz opis efektow
SIKFIZ.F.U9 zabiegow i dziatan terapeutycznych do dokumentacji pacjenta;
SJKFIZ.F.U14 | aktywnie uczestniczy¢ w pracach zespotu terapeutycznego
SJKFIZ.F.U16 | stosowa¢ si¢ do zasad deontologii zawodowej, w tym do zasad
etyki zawodowej fizjoterapeuty;
SIKFIZ.F.U17 | przestrzega¢ praw pacjenta;
SIKFIZ.F.U18 | nawigzac¢ relacj¢ z pacjentem i wspolpracownikami opartg na

wzajemnym zaufaniu i szacunku.
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Pieczatka i podpis Zaktadowego opiekuna praktyk
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DRUK DLA UCZELNI:
OCENA ZAKLADOWEGO OPIEKUNA PRAKTYK

Nazwisko 1 imig¢ studenta/studentki ...........cccccoeveiiiininnnnn Numer albumu.........ccccooeiiniineenen,

nazwa i adres placowki — pieczatka placOwWki ..........coiiiiiiiii

Czas trwania praktyki (podac termin od —do)...........cooiiiiiiiiiiii e

Ocena za praktyke Zawodowa (Z)....... ..o
(ocena w skali od 2 do 5)

Pieczatka i podpis zaktadowego opiekuna praktyk

PROTOKOL ZALICZENIA PRAKTYKI

Realizacja praktyki zawodowej (terminowos$¢, dokumentacja, sprawozdanie z praktyki)

Ocena za realizacje praktyki (U)...............................

(ocena w skali od 2 do 5)

Ocena realizacji mini zadan zawodowych (S)........................

OCENA KONCOWA ZA PRAKTYKE ZAWODOWA:

045X Z+0,30XS+0,25 X U=iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiennnnns

data i podpis instytutowego opiekuna praktyk
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DRUK DLA UCZELNI
31517210 Pt

Nazwisko i imi¢ studenta/studentki ............cccceevvievieeienieineie s Numer albumu....................

KIerunek StUAIOW . ... e
Studia: jednolite magisterskie

Studia: stacjonarne

TOIMIN PraktyKi. .. .eeet et

Miejsce odbywania praktyKi..........oo.oiiiiiii e

SPRAWOZDANIE STUDENTA/STUDENKTI Z PRAKTYKI Z
FIZJOTERAPII KLINICZNEJ, FIZYKOTERAPII Il MASAZU
cz. Il (50 GODZIN)

W CALOSCI ZREALIZOWALEM/-am/ PROGRAM PRAKTYKI Z
FIZJOTERAPII KLINICZNEJ, FIZYKOTERAPII I MASAZU WRAZ Z
EFEKTAMI KSZTALCENIA: TAK*/NIE*

*wlasciwe zaznaczy¢

Samoocena studenta w zakresie nabytych umiejetnosci, kompetencji oraz
osiggnietych efektOw UCzZenia Si€.............ccccevvviiiiiiii i

Data i czytelny podpis studenta/-ki
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