Karta realizacji Kształcenia praktycznego (studia pomostowe )

Imię i nazwisko Studenta ……………………………………………… Nr albumu …………Grupa …………….
	Nazwa przedmiotu
	Liczba godzin
	Termin zajęć
	Potwierdzenie odbytych praktyk (podpis, pieczątka)
	Pieczęć oddziału

	Podstawy pielęgniarstwa


	ZP

PZ
	ZP

PZ
	
	

	Anestezjologia i pielęgniarstwo w zagrożeniu życia


	ZP

PZ
	ZP

PZ
	
	

	Chirurgia i pielęgniarstwo chirurgiczne


	ZP

PZ
	ZP

PZ
	
	

	Geriatria i pielęgniarstwo geriatryczne


	ZP

PZ
	ZP

PZ
	
	

	Interna i pielęgniarstwo internistyczne


	ZP

PZ
	ZP

PZ
	
	

	Neurologia i pielęgniarstwo neurologiczne


	ZP

PZ
	ZP

PZ
	
	


Imię i nazwisko Studenta ……………………………………………… Nr albumu …………Grupa …………….
	Nazwa przedmiotu
	Liczba godzin
	Termin zajęć
	Potwierdzenie odbytych praktyk (podpis, pieczątka)
	Pieczęć oddziału

	Opieka paliatywna


	ZP

PZ
	ZP

PZ
	
	

	Pediatria i pielęgniarstwo pediatryczne


	ZP

PZ
	ZP

PZ
	
	

	Podstawowa opieka zdrowotna;


	ZP

PZ
	ZP

PZ
	
	

	Położnictwo, ginekologia i pielęgniarstwo położniczo-ginekologiczne
	ZP

PZ
	ZP

PZ
	
	

	Promocja zdrowia 


	ZP

PZ
	ZP

PZ
	
	

	Rehabilitacja i pielęgnowanie niepełnosprawnych


	ZP

PZ
	ZP

PZ
	
	

	Psychiatria i pielęgniarstwo psychiatryczne 


	ZP

PZ
	ZP

PZ
	
	

















