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

POTWIERDZENIE MOZLIWOSCI REALIZACI
EFEKTOW UCZENIA SIE

Praktyka zawodowa
(szpital dla dorostych)

na kierunku dietetyka
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(petna nazwa zaktadu pracy)

Nr Efekty uczenia sie*

K_W06 Student zna strukture organizacyjng i rozumie specyfike S$rodowiska
zawodowego, w ktdrym odbywa praktyke

K_W30 Student posiada wiedze na temat zasad BHP oraz obowigzujacych wewnetrznych
aktéw prawnych w miejscu odbywania praktyki

K_Uo1 Student potrafi prowadzi¢ edukacje zywieniowg oraz przygotowaé materiaty
edukacyjne dla pacjenta

K_U02 Student potrafi udzieli¢ porady dietetycznej w ramach zespotu terapeutycznego

K_U09 Student potrafi przeprowadzi¢ wywiad zywieniowy oraz oceni¢ stan odzywienia
pacjenta

K_U05 Student potrafi zaplanowaé postepowanie dietetyczne w oparciu o normy i

zalecenia zywieniowe

K_U03 Student potrafi wspdtpracowac z zespotem pracowniczym podmiotu, w ktérym
odbywa praktyke

K_U30 Student potrafi zaplanowac prace wtasng w podmiocie, w ktérym realizuje
praktyke oraz doprowadzi¢ do osiggniecia zamierzonych celéw, nawet w
warunkach nie w petni przewidywalnych

K_Ko01 Student ma swiadomos¢ wtasnych ograniczen i korzysta ze wsparcia specjalistow




K_Ko04 Student przestrzega praw pacjenta oraz tajemnicy obowigzujacej pracownikéw
ochrony zdrowia

K_K07 Student przestrzega etyki zawodowej, w sposdb odpowiedzialny i zgodnie z
aktualnym stanem wiedzy wykonuje powierzone obowigzki

* Nalezy wpisa¢ efekty uczenia sie dla danej praktyki obowigzujgce dla danego naboru

Niniejszym zaswiadczam, ze w zaktadzie pracy istnieje mozliwos¢ zrealizowania ww. efektdw 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



