Wyższa Szkoła Agrobiznesu w Łomży                                                                               
Wydział Medyczny
Kierunek Pielęgniarstwo                                                                                            
Kryteria stanowiące podstawę do prowadzenia kształcenia praktycznego przez zakładowych opiekunów zajęć praktycznych i praktyk zawodowych  w roku akademickim 2017/2018        
Imię i nazwisko opiekuna………………………………………………………………….

Zajęcia praktyczne/praktyka zawodowa z przedmiotu………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

Imię nazwisko studenta/ studentów (ewentualna lista w załączeniu)

………………………………………………………………………………………………

Po zapoznaniu się z przedstawioną dokumentacją zajęć praktycznych/praktyk zawodowych wyrażam zgodę na sprawowanie nadzoru nad studentem w trakcie odbywania przez niego zajęć praktycznych/praktyki zawodowej w placówce w terminie 

od…………………………………………do………………………………………………..

	P
	KRYTERIUM
	LICZBA PUNKTÓW

	
	
	TAK-1pkt
	NIE -0pkt

	1
	Wyższe wykształcenie ( w zakresie): 

-mgr ……………………………………………………

-licencjat ……………………………………………….

- inne wyższe (jakie)…………………………………….

-w trakcie studiów (jakich)…………………………….


	
	

	2
	Ukończone specjalizacje w zakresie……………………….
	
	

	3
	Ukończone kursy kwalifikacyjne w zakresie………….
	
	

	4
	Ukończone kursy specjalistyczne/doskonalące w zakresie………………………………
	
	

	5.
	Ukończone studia podyplomowe w zakresie

………………………………
	
	

	6
	Przygotowanie pedagogiczne
	
	

	7
	Posiadanie aktualnego prawa wykonywania zawodu
	
	

	8
	Deklarowanie woli współpracy w zakresie realizacji efektów kształcenia praktycznego określonych w programie studiów.
	
	

	9
	Posiadanie co najmniej 1-rocznej praktyki zawodowej, zgodnej  z nauczanym przedmiotem.
	
	

	10
	Inne informacje


	
	

	RAZEM:
	
	


SKALA PUNKTACJI:

9-4 – opiekun spełnia kryteria do prowadzenia kształcenia praktycznego

3 i mniej – opiekun nie spełnia kryteriów do prowadzenia kształcenia praktycznego

………………………                                                                               ………………………

pieczęć placówki                                                                                                             pieczątka/podpis opiekuna w placówce

KRYTERIA WYMAGANE DO PROWADZENIA KSZTAŁCENIA PRAKTYCZNEGO NA KIERUNKU PIELĘGNIARSTWO w roku akademickim 2017/2018
Kierunek studiów: Pielęgniarstwo stacjonarne / niestacjonarne / I stopnia / II stopnia*  

Rok studiów:

Nazwa Zakładu Pracy / Oddział:
Zajęcia praktyczne / Praktyki zawodowe* w zakresie: 

 ………………………………………………………

………………………………………………………

	Kryterium


	Ocena

punktowa
	Liczba otrzymanych punktów

	Jednostka świadczy szeroki wachlarz usług  diagnostycznych /lub leczniczych, terapeutycznych lub rehabilitacyjnych cieszy się uznaniem w środowisku
	Posiada akredytację
	3
	

	
	Przygotowuje się do akredytacji
	2
	

	
	Posiada inne certyfikaty, tytuły wyróżniające ją w otoczeniu 
	1
	

	Placówka wyposażona jest w nowoczesny sprzęt umożliwiający zdobywanie praktycznej wiedzy w dziedzinie pielęgniarstwa
	Tak
	3
	

	
	W znacznej części
	2
	

	
	Częściowo
	1
	

	Wykształcenie pracowników placówki
	Większość z wyższym
	3
	

	
	Prawie połowa z wyższym lub specjalizacją
	2
	

	
	Większość średnie
	1
	

	Doświadczenie w pracy ze studentami 
	Wieloletnie
	3
	

	
	Od 3 do 5 lat
	2
	

	
	Poniżej 3 lat
	1
	

	Charakter i zakres świadczonych usług umożliwia realizację celów kształcenia praktycznego
	W pełni 
	3
	

	
	W znacznej części
	2
	

	
	W podstawowym zakresie
	1
	

	Placówka posiada spisane procedury świadczonych usług
	Wszystkie
	3
	

	
	W większości
	2
	

	
	W podstawowym zakresie 
	1
	

	W placówce są pomieszczenia dydaktyczne przeznaczone do realizacji zajęć
	Tak
	3
	

	
	Małe w stosunku do potrzeb
	2
	

	
	Wygospodarowane tymczasowo 
	1
	

	Zaplecze socjalne  (stołówka, barek, bufet), 

w POZ - pokój socjalny
	Tak, dostęp w pełnym zakresie 
	3
	

	
	Tak, dostęp w  podstawowym zakresie 
	2
	

	
	Tak, ograniczony dostęp
	1
	

	LICZBA PUNKTÓW UZYSKANYCH OGÓŁEM **
	


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





  ……………………….………………


           Data  




                      Pieczątka i podpis osoby decyzyjnej z ramienia zakładu pracy

Opiniowana placówka otrzymała..………..punktów, w związku z powyższym spełnia / nie spełnia** kryteria / kryteriów wymagane / wymaganych przez ……………………………… do prowadzenia zajęć praktycznych / praktyk zawodowych* na kierunku Pielęgniarstwo.


………………………………………….

           Podpis Koordynatora Kształcenia Praktycznego

* niepotrzebne skreślić 
**  Warunki optymalne - 24- 22 pkt. 


Warunki minimalne - 18-14 pkt. 
     Warunki umiarkowane – 21 -19 pkt. 

                    Brak odpowiednich warunków –13  i mniej pkt.

