
RAMOWY PROGRAM PRAKTYKI  

DLA STUDENTÓW II ROKU KIERUNKU LEKARSKIEGO 

WYDZIAŁU LEKARSKIEGO UJ CM 
 
 

 

Studentów II roku Wydziału Lekarskiego kierunku lekarskiego obowiązuje 3-tygodniowa (90 

godzin) praktyka z zakresu lecznictwa otwartego (lekarz rodzinny) i 1-tygodniowa 

 (30 godzin) praktyka z zakresu pomocy doraźnej. 

  

Kierownik przychodni lub wyznaczony przez niego opiekun ustala szczegółowy zakres 

obowiązków i harmonogram praktyki oraz sprawuje kontrolę nad pracą studenta. Nieobecność 

studenta w pracy może być usprawiedliwiona jedynie formalnym zwolnieniem lekarskim. 

Choroba dłuższa niż 1 tydzień powoduje konieczność przedłużenia praktyki o odpowiedni 

okres czasu.  

W miarę możliwości student pod nadzorem opiekuna winien wykonywać wszystkie 

czynności lekarskie. Potwierdzeniem odbytej praktyki jest wpis do systemu USOS oraz 

 podpisanie poświadczenia odbycia praktyki i dziennika praktyk. 

 

 

Celem praktyki w zakresie lecznictwa otwartego: 

 

1. Zapoznanie się z zakresem prac lekarza rodzinnego, organizacją praktyki i sposobem 

prowadzenia dokumentacji. 

2. Zapoznanie się z metodami prowadzenia oświaty sanitarnej i uczestniczenia  

w działalności profilaktycznej. 

3. Teoretyczne i w miarę możliwości praktyczne poznanie zasad udzielania pierwszej 

pomocy w nagłych wypadkach, w tym z techniką desmurgii. 

4. Asystowanie lekarzowi rodzinnemu w trakcie wizyt ambulatoryjnych oraz w wizytach 

domowych, w tym pomoc przy wykonywaniu drobnych zabiegów. 

5. Zaznajomienie studenta z systemem organizacji świadczeń diagnostycznych 

w lecznictwie otwartym w zakresie badań, pobierania materiałów do badań. 

6. W miarę możliwości udział w wykonywaniu wybranych procedur diagnostycznych 

(pomiar ciśnienia tętniczego, pomiar poziomu cukru z użyciem glukometru, EKG, 

badanie spirometryczne). 

 

Celem praktyki w zakresie pomocy doraźnej jest: 

 

1. Zapoznanie z zakresem czynności działu pomocy doraźnej. 

2. Asystowanie przy udzielaniu pierwszej pomocy chorym oraz przy badaniu chorych 

w czasie wizyt domowych. 

3. Udział w wyjazdach karetki ogólnej, reanimacyjnej, wypadkowej, pediatrycznej i 

ginekologiczno- położniczej. 

4. Zdobycie umiejętności postępowania w stanach zagrożenia życia. 

 

Dyrektor Pogotowia /kierownik Oddziału Pomocy Doraźnej lub wyznaczony przez niego 

opiekun ustala szczegółowy zakres obowiązków i harmonogram praktyki oraz sprawuje 

kontrolę nad pracą studenta. 

 Opiekunem praktyki studenckiej winien być lekarz o odpowiednim przygotowaniu 

zawodowym i ogólnym. 

 Kierownik praktyki odpowiada za realizację programu praktyki oraz zalicza odbycie 

praktyki poprzez umieszczenie odpowiedniego wpisu w  systemie USOS oraz podpisanie 

poświadczenia odbycia praktyki i dziennika praktyk. 



……………………………………. 
  imię i nazwisko 

       II rok, lekarski 
……………………………………. 
rok studiów, kierunek 

Poświadczenie odbycia zawodowej praktyki wakacyjnej z zakresu „Podstawowa opieka 

zdrowotna - praktyka wakacyjna” w roku akademickim 2024/2025 

Poświadczam, że student/ka II roku studiów kierunku lekarskiego Wydziału Lekarskiego UJ CM 

Pan/Pani ........................................................................................................................................................... 

odbył/a/ praktykę z zakresu „Podstawowa opieka zdrowotna - praktyka wakacyjna” zgodną 

z programem praktyk w wymiarze 90 godz. w terminie od…………………….do………………..20……r. 

…………………………. ……………………………….. 
    pieczęć jednostki        podpis i pieczęć opiekuna 

  praktyk lub ordynatora oddziału 



……………………………………. 
  imię i nazwisko 

       II rok, lekarski 
……………………………………. 
rok studiów, kierunek 

Poświadczenie odbycia zawodowej praktyki wakacyjnej z zakresu „Pomoc doraźna - praktyka 

Wakacyjna” w roku akademickim 2024/2025 

Poświadczam, że student/ka II roku studiów kierunku lekarskiego Wydziału Lekarskiego UJ CM 

Pan/Pani ........................................................................................................................................................... 

odbył/a/ praktykę z zakresu „Pomoc doraźna - praktyka wakacyjna” zgodną z programem praktyk 

w wymiarze 30 godz. w terminie od…………………….do………………..20……r. 

…………………………. ……………………………….. 
    pieczęć jednostki        podpis i pieczęć opiekuna 

  praktyk lub ordynatora oddziału 
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