
RAMOWY PROGRAM PRAKTYKI 

DLA STUDENTÓW IV ROKU KIERUNKU LEKARSKIEGO 

 WYDZIAŁU LEKARSKIEGO UJ CM 

CHIRURGIA 

Celem praktyki w zakresie chirurgii: 

1. Poznanie organizacji Oddziału Chirurgicznego, bloku operacyjnego, sal

opatrunkowych, zasad przyjęć, prowadzenia dokumentacji i wypisu chorego.

2. Poznanie typów narzędzi chirurgicznych oraz aparatury używanej w Oddziale

Chirurgicznym.

3. Doskonalenie badania lekarskiego i postępowania diagnostycznego zwłaszcza

w przypadkach nagłych.

4. Opanowanie zasad opatrywania ran zakładania szwów, postępowania w złamaniach

i oparzeniach.

5. Poznanie zasad i sposobów znieczulenia miejscowego.

6. Udział w wizytach lekarskich oraz raportach rannych lekarza dyżurnego.

7. Aktywny udział w pracy Oddziału, wykonywanie podstawowych zabiegów, zmiana

opatrunków, zdejmowanie szwów, podłączanie kroplówek, pobieranie materiału do

badań diagnostycznych.

8. Opanowanie zasad aseptyki i antyseptyki oraz techniki mycia się do zabiegu

operacyjnego.

9. Udział/asysta/ w operacjach na sali operacyjnej.

W czasie praktyki student obowiązany jest odbyć dwa dyżury w godzinach od 14.00 do 21.00, 

w czasie których towarzyszy lekarzowi dyżurnemu we wszystkich czynnościach lekarskich. 

W dniu dyżuru student jest zwolniony z zajęć dopołudniowych.  
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          imię i nazwisko 
 
       IV rok, lekarski 
……………………………………. 
rok studiów, kierunek 
 
 
 
 

Poświadczenie odbycia zawodowej praktyki wakacyjnej z zakresu „Chirurgia - praktyka  
 

wakacyjna” w roku akademickim 2024/2025 
 

 
Poświadczam, że student/ka IV roku studiów kierunku lekarskiego Wydziału Lekarskiego UJ CM  
 
 
Pan/Pani ........................................................................................................................................................... 
 
odbył/a/ praktykę z zakresu „Chirurgia - praktyka wakacyjna” zgodną z programem praktyk  
 
 
 
w wymiarze 60 godz. w terminie od…………………….do………………..20……r.  
 
 
 
 
 
 
 
………………………….       ……………………………….. 
    pieczęć jednostki                                                                                                      podpis i pieczęć opiekuna 
                                                                                                                                        praktyk lub ordynatora oddziału 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                 .............................................................. 

podpis i pieczęć 
Pełnomocnika Dziekana Wydziału Lekarskiego UJ CM 

d/s zawodowych praktyk wakacyjnych 
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