ZALACZNIK 1

KRYTERIA DOBORU PLACOWKI DO REALIZACJI PRAKTYK ZAWODOWYCH
Imig 1 NAaZWISKO StUACNTA. . ... ot e
Nazwa podmiotu leczniczego/opieKUNCZEZO .. ..viviiiit i e,

Zakres praktyk zawodOWYCh ..ot

Kierunek studiow ~ PIELEGNIARSTWO Rok Studiow I, I
. . Liczba
Lp. Kryterium Punktacja punktéw
ISO (jakie?) Tak | 1 1/0
L. Posiada system . . Nie |0
zarzadzania jako$cia _ Tak |1 1/0
Akredytacja Nie 10
2. Personel pielegniarski posiada ukonczone studia pielegniarskie i/lub specjalizacje, | Tak | 1 10
i/lub kursy specjalistyczne i kwalifikacyjne Nie |0
3. Placowka posiada stanowiska pracy wyposazone w sprz¢t 1 materialy medyczne, | Tak | 1
niezbedne do ksztattowania umiejetnosci praktycznych studentow oraz ochrony Ni 0 1/0
przed zakazeniem, urazem, wypadkiem 1©
4, Placowka realizuje $wiadczenia zdrowotne umozliwiajace realizacj¢ efektow Tak |1
. , . i 1/0
ksztalcenia okreslonych w programie praktyk Nie | 0
5. Placoéwka prowadzi dziatalno$¢ naukowo-badawczg i/lub wspolpracuje z innymi | Tak | 1
. . o I . 1/0
podmiotami prowadzgcymi dziatalno$¢ naukowo-badawcza Nie | 0
6. Placéwka posiada do§wiadczenie w ksztaltowaniu umiejetnosci praktycznych na | Tak | 1 10
stanowisku pielggniarki Nie |0
7. Placowka posiada pomieszczenia dydaktyczne do realizacji zajeé Tak | 1 10
Nie | 0
8. Placowka posiada zaplecze socjalne (stotdowka, pokdj socjalny) Tak | 1 10
Nie | 0
LICZBA UZYSKANYCH PUNKTOW* (9/0)
' data i micjscowosé podpis Dyrektora ds. Pielegniarstwa/ Pielegniarki Naczelnej

Podmiotu Leczniczego/Opiekunczego

OPINIA
Opiniowany podmiot leczniczy/opiekunczy spetnia wymagane kryteria/nie spetnia kryteriow wymaganych** do
realizacji praktyk zawodowych na kierunku Pielegniarstwo na studiach II stopnia na Wydziale Nauk o Zdrowiu
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

data i miejscowos$¢ podpis Koordynatora Ksztatcenia Praktycznego

*Podsumowanie: 7- 9 warunki bardzo dobre, 4-6 warunki wystarczajace, 0-3 brak odpowiednich warunkow;
**niepotrzebne skresli¢




