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Zatqgcznik nr 3 do Regulaminu praktyk
Akademii Bialskiej im. Jana Pawta Il

POTWIERDZENIE MOZLIWOSCI REALIZACII
EFEKTOW UCZENIA SIE

Praktyka zawodowa
(wstepna w szpitalu)

na kierunku dietetyka
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(petna nazwa zaktadu pracy)

Nr Efekty uczenia sie*

K_Wo06 Student zna strukture organizacyjng i rozumie specyfike srodowiska zawodowego, w
ktérym odbywa praktyke

K_wWo07 Student posiada wiedze na temat procedur/ elementéw dokumentacji jednostki w
zakresie zywienia pacjentow

K_W30 Student posiada wiedze na temat zasad bezpieczenstwa zywnosci i zywienia, zasad
BHP oraz przepiséw sanitarno-higienicznych, obowigzujgcych w danej placéwce

K_U29 Student uczestniczy w dystrybucji positkéw

K _U17 Student potrafi postugiwac sie zaleceniami zywieniowymi obowigzujgcymi w szpitalu

K_U05 Student potrafi prawidtowo wydac positek dla pacjenta hospitalizowanego, z
uwzglednieniem zlecen lekarskich dotyczacych diety

K_KO5 Student przejawia wtasciwy stosunek do pacjenta w czynnosciach zwigzanych z
pomocg w jego karmieniu

K_K08 Student potrafi samodzielnie wykonaé powierzone obowigzki zwigzane z wydawaniem
positkdw dla pacjentéw

* Nalezy wpisac efekty uczenia sie dla danej praktyki obowigzujace dla danego naboru



Niniejszym zaswiadczam, ze w zaktadzie pracy istnieje mozliwos¢ zrealizowania ww. efektéw uczenia sie.

Data i podpis
zaktadowego opiekuna praktyk,
zajmowane stanowisko

Nr telefonu lub adres e-mail
zaktadowego opiekuna praktyk

Akceptuje

--------------------------------------------

Data i podpis uczelnianego opiekuna praktyk



