
                                                                                                                                                                                                                                                                                                  HARMONOGRAM 

Harmonogram praktyki zawodowej                     ………………………………………….…………         …………………………
                                                                                                                                                                         ( Imię Nazwisko )                                                               (numer albumu )

Kierunek PIELĘGNIARSTWO II stopnia, studia stacjonarne*/stacjonarne 26+*

Rok studiów I, w roku akademickim 20….…/20……..

Wydział Nauk o Zdrowiu, Akademia im. Jakuba z Paradyża

Lp Semestr Rodzaj Praktyki 
Wymiar
Praktyk

Miejsce Realizacji Praktyk

Termin
Rozpoczęcia

Praktyki
Zawodowej

Termin
zakoń czenia

Partyki
Zawodowej

Patron praktyki
zawodowej

1 2 Zarządzanie w pielęgniarstwie 25 h

Uwaga:
Za 1 godzinę praktyki przyjmuje się jednostkę 45-minutową.
Akceptujący harmonogram:

                …………………………………………………………
Opiekun/Koordynator praktyki zawodowej

*niepotrzebne skreślić



                                                                                                                                                                                                                                                                                                  HARMONOGRAM 

Harmonogram praktyki zawodowej                   ………………………………………….…………         …………………………
                                                                                                                                                                                ( Imię Nazwisko )                                                               (numer albumu )

Kierunek PIELĘGNIARSTWO II stopnia, studia stacjonarne*/stacjonarne 26+*

Rok studiów II, w roku akademickim 20……/20…….

Wydział Nauk o Zdrowiu, Akademia im. Jakuba z Paradyża

Lp Semestr Rodzaj Praktyki 
Wymiar
Praktyk

Miejsce Realizacji Praktyk

Termin
Rozpoczęcia

Praktyki
Zawodowej

Termin
zakoń czenia

Partyki
Zawodowej

Patron praktyki
zawodowej

1 3 Ordynowanie lekó w i wystawianie
recept 25 h

Uwaga:
Za 1 godzinę praktyki przyjmuje się jednostkę 45-minutową.
Akceptujący harmonogram:

…………………………………………………………
Opiekun/Koordynator praktyki zawodowej

*niepotrzebne skreślić



                                                                                                                                                                                                                                                                                                  HARMONOGRAM 

Harmonogram praktyki zawodowej              ………………………………………….…………         …………………………
                                                                                                                                                      ( Imię Nazwisko )                                                                           (numer albumu )

Kierunek PIELĘGNIARSTWO II stopnia, studia stacjonarne*/stacjonarne 26+*

Rok studiów II, w roku akademickim 20…/20…

Wydział Nauk o Zdrowiu, Akademia im. Jakuba z Paradyża

Lp Semestr Rodzaj Praktyki 
Wymiar
Praktyk

Miejsce Realizacji
Praktyk

Termin
Rozpoczęcia

Praktyki
Zawodowej

Termin
zakoń czenia

Partyki
Zawodowej

Patron praktyki
zawodowej

1 4

Opieka i 
edukacja 
terapeutyczna
w wybranych 
chorobach 
przewlekłych

Opieka i edukacja terapeutyczna w 
chorobach nowotworowych – oddział 
onkologiczny

40 h

Opieka i edukacja terapeutyczna w 
leczeniu nerkozastępczym i 
dializoterapia – oddział 
nefrologii/stacja dializ

40 h

Opieka i edukacja terapeutyczna w 
cukrzycy – oddział diabetologiczny, 
internistyczny

40 h

Opieka i edukacja terapeutyczna w 
tlenoterapii ciągłej i wentylacji 
mechanicznej – oddział intensywnej 
terapii

40 h

Uwaga:
Za 1 godzinę praktyki przyjmuje się jednostkę 45-minutową.
Akceptujący harmonogram: 

                 …………………………………………………………
Opiekun/Koordynator praktyki zawodowej

*niepotrzebne skreślić


