Zatgcznik nr 2 do Procedury WSZJK-CML/05 wersja 01

ARKUSZ HOSPITACJI PRAKTYK ZAWODOWYCH
WYDZIAL NAUK O ZDROWIU COLLEGIUM MEDICUM
UNIWERSYTET JANA KOCHANOWSKIEGO W KIELCACH

rok akademicki

1. Nazwa jednostki kierujgcej na praktyke (wydziat/filia)

Forma studiow: stacjonarne/niestacjonarne™
Poziom studiow: jednolite magisterskie

Forma hospitacji praktyk : [1telefoniczna [ osobista [ (zdalna, np. Teams, Zoom)

N o v A~ oW

Rodzaj praktyki (prosz¢ wpisa¢ nazwe praktyki, np. praktyka wakacyjna, itp.):

9. Nazwa oddziatlu szpitala lub jednostki organizacyjnej placowki, w ktorej odbywa si¢

praktyka zawodowa:

12. Sktad zespohu hospituJaceEO: . ...uvieiii e
13. Data ROSPITACTT . v nvittett et ettt et ettt et et et et et et e et aaaas

*podkresli¢ wlasciwg odpowiedz



ZAKRES OCENY

TAK

NIE

UWAGI

Czy student(ka)/ studenci zgtosil/ zgtosili* si¢ do placowki w ustalonym
terminie i dopetnit wszelkich formalnos$ci zwigzanych z realizowanag
praktyka?

Czy student(ka)/ studenci zapoznat/zapoznali* sie ze swoim stanowiskiem
pracy, zakresem swoich obowiazkow 1 kompetencji, przepisami
obowigzujacymi wszystkich pracownikow w tym zasad BHP i zasad
organizacji praktyk w jednostce (wykonywanie zleconych zadan, odpowiedni
ubidr i obuwie)?

Czy student(ka)/studenci ma/ maja* bezposredni kontakt z Opiekunem
praktyki i czy moze uzyskac jego pomoc w zakresie realizacji zadan
praktyki?

Czy student(ka)/studenci moze/ moga™* samodzielnie zdobywac
doswiadczenia w wykonywaniu obowiazkow zawodowych?

Czy student(ka)/ studenci przestrzega/ przestrzegaja™* zasad dobrej
wspotpracy, wykazuje szacunek wobec pacjentéw /personelu?

Czy student(ka)/studenci jest/ sa zainteresowany i zmotywowany* do pracy
w danej placowce (np. aktywnos$¢, pomystowose, kreatywnos¢)?

Czy student(ka)/studenci przestrzega/ przestrzegaja* dyscypliny pracy
(spdznienia, absencje)?

Czy program praktyk zawodowych obejmuje realizacj¢ zadan zawodowych
przewidzianych w sylabusie?

Czy praktyki zawodowe sg organizowane w rzeczywistych warunkach pracy?

*niepotrzebne skresli¢

Ogodlna ocena praktyk zawodowych i zalecenia osoby/komisji hospitujacej:

Podpis osoby/komisji hospitujgcej

Podpis osoby prowadzgcej hospitowane zajeci




