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Imig 1 NAZWISKO STUAGNLA .....eiiiiieiiieiie ettt ne e
Rok studiow ................ Nralbumu .....................
Adres stalego ZamMICSZKANIA .....cc.eeviieiiiiiiieiiecie ettt ettt sttt sb et nne e
1/ Termin praktyki: od ..o dO
Liczba dni roboczych: ... Liczba godzin...................
2/ Miejsce praktyki / adres i telefon/: ...
3/ Imig i nazwisko
KIEroOWNIKa JednOStKI .......ieeeit i e e
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Zakres czynnosci (Rozp. MNiSW ooy | Wykonania przez
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stomatologicznym, prowadzenie dokumentacji
(A81)

Poznawanie instrumentarium oraz aparatury c.w23
stomatologicznej (3A)

zaznajomienie si¢ z procedurami sanitarnymi G.W19
stosowanymi w gabinecie stomatologicznym G.w20.
zaznajomienie si¢ z zasadami prowadzenia G.W32
dokumentacji medycznej w gabinecie F.Ul1

Udziat w badaniu pacjenta i planowaniu leczenia

F.Ul, F.U2, F.U3

stomatologicznego (Al, A2) F.U7
czynna asysta przy zabiegach stomatologicznych i G.W18., G.U20
chirurgicznych (B41) Ul

ul. Zwirki i Wigury 61, 02-091 Warszawa

tel. 22 57-20-245, faks: 22 57-20-273
e-mail: stomatologia@wum.edu.pl
www.wum.edu.pl



Potwierdzenie
wykonania przez

opiekuna
(podpis i pieczatka)

Efekt ksztalcenia Daty
Zakres czynnoSci (Rozp. MNiSW wykonania
z dn.26 lipca 2019r.)

usuwanie ztogoéw nazebnych A53) uU.3
wykonywanie zabiegoéw stomatologicznych w G.U7
zakresie profilaktyki prochnicy zebow u2
(A15,A23):

e zalecenia dietetyczne i higieniczne,
instruktaz higieniczny

¢ [lakowanie

o profesjonalna profilaktyka fluorkowa

e leczenie zwigkszonej wrazliwo$ci zgbiny

pobieranie wyciskow (A28) U4

poznanie zasad korekt i napraw ruchomych w1
uzupetnien protetycznych (A66)

(podpis studenta)

5/ Potwierdzenie obycia liczby godzin praktyk i wykonanych czynnosci oraz opinia o pracy
studenta i przebiegu praktyKi

(pieczatka jednostki organizujacej praktyke/ praktyki) (podpis i piecze¢ kierownika jednostki)

Uwagi studenta o przebiegu praktyki:

Zaliczam praktyke obowigzujaca po 111 roku studiow w roku akademickim 2022/232
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