Zatacznik nr 3

WZOR
(str. 1)
KARTA STAZU ADAPTACYJNEGO PIELEGNIARKI/PIELEGNIARZA*
IMIE 1 NAZWISKO ceeviieiiiieiie ettt ettt e te e et e et e estee e s teesaseeasseessesseessseesseessseensseenssees srseenssennnses
Data UTOAZENIA .....c.oouiiiiiiiieii e et e
(dzien, miesigc, rok)
Dyplom pielegniarki/pielegniarza™ NI ..........ccccooivioiiiiiii i e
Data i mi€SCe WYAANIA ...c.ooviiiiiiiiiiiiiiiic e e
(dzien,, miesiac, rok, miejscowosc)
WYAANY PIZEZ ... ettt e
(nazwa i adres szkoty)
Numer zaswiadczenia o ograniczonym prawie wykonywania zawodu ..........ccccccecvininiiiiniinincnennn.
WYAANEZO PIZEZ ..ottt ettt et a et sa e et ae e
(nazwa i siedziba wtasciwej okregowej izby pielegniarek i potoznych)

Data i mi€SCe WYAANIA ...c.ooviiuiiiiiiiiiiiiic e

(dzien,, miesiac, rok, miejscowosc)

Nazwa i adres podmiotu leczniczego, w ktérym pielegniarka/pielegniarz* odbywa staz adaptacyjny

(dzien, miesigc, rok) (dzien, miesigc, rok)

Data wydania karty stazu adaptacyjnego pielegniarki/pielegniarza™ ............ccccoeeevniniinininninccnnnn.

Podpis koordynatora stazu adaptacyjnego:

* Niepotrzebne skreslic.




(str. 2)

STAZ CZASTKOWY NA ODDZIALE WEWNETRZNYM

Nazwa podmiotul IeCZNICZEGO ......c.oouiiiiiiiiiiiiie e e
Nazwa KomOrki OrganiZaCyjIie] ........ccccoeeirieeiiiiiiiiiiieieereeee e et e

Termin stazu czastkowego od ..........ceeeeiiiiiiccncnciiiccceee dO o
(dzien, miesigc, rok) (dzien, miesigc, rok)

Imie i nazwisko opiekuna stazu adaptaCyjnego ..........cccooiviviiiiiiiiiniiiiicce e

Ocena umiejetnoS$ci ZAaWOAOWYCH .....cc.oiiiiiiiiiiiic e

Zaliczenie stazu czastkowego:

Podpis opiekuna stazu adaptacyjnego: Data i miejsce zaliczenia stazu czastkowego:

(dzien, miesigc, rok)

(str. 3)

STAZ CZASTKOWY NA ODDZIALE PEDIATRYCZNYM

Nazwa podmiotul IeCZNICZEGO ......c.ooviciiiiiiiiiiice e e
Nazwa KomOrki OrganiZaCyjIie] ........ccccoveuirieriiiiiiiiiiicicireeee e e e

Termin stazu czastkowego od .........ccceeeiiiiiicncniiiiccceee dO e
(dzien, miesigc, rok) (dzien, miesigc, rok)

Imie i nazwisko opiekuna stazu adaptacyjnego ..........ccccoivevriiiiiiiiiiiiiicce e

Ocena umiejetnoSci ZAaWOAOWYCH .....cc.ooiiiiiiiiiiiiii e

Zaliczenie stazu czastkowego:

Podpis opiekuna stazu adaptacyjnego: Data i miejsce zaliczenia stazu czastkowego:

(dzien, miesigc, rok)




(str. 4)

STAZ CZASTKOWY NA ODDZIALE CHIRURGICZNYM

Nazwa podmiotul IeCZNICZEGO ......c.ooviiiiiiiiiiiiice e
Nazwa KomOrki OrganiZaCyjIie] .......ccccoviiriioiiiiiiiiiiiiiierteeee e et

Termin stazu czastkowego od ...........cveeiiiiiiiccccnciiiccceee, dO i
(dzien, miesigc, rok) (dzien, miesigc, rok)

Imie i nazwisko opiekuna stazul adaptaCyjnego ..........cccooiveeiiiiiiiiiriiiiicceee e

Ocena umiejetnoSci ZAaWOAOWYCH .....cc.cooiiiiiiiiiiii e

Zaliczenie stazu czastkowego:

Podpis opiekuna stazu adaptacyjnego: Data i miejsce zaliczenia stazu czastkowego:

(dzien, miesigc, rok)

(str. 5)

STAZ CZASTKOWY NA ODDZIALE POLOZNICZO-NOWORODKOWYM

Nazwa podmiotul IeCZNICZEGO ......c.ovviiiiiiiiiiiiiici e
Nazwa KomOrki OrganiZaCyjIie] ........ccccoveirieoiiiiiiiiiieiireeee e et e

Termin stazu czastkowego od ...........coceeciiiiiicccniiiiccceeee dO i
(dzien, miesigc, rok) (dzien, miesigc, rok)

Imie i nazwisko opiekuna stazu adaptaCyjnego ..........cccoiveviiiiiiiiiiiiiicce e

Ocena umiejetnoS$ci ZAWOAOWYCH .....cc.oiiiiiiiiiiiiic e

Zaliczenie stazu czastkowego:

Podpis opiekuna stazu adaptacyjnego: Data i miejsce zaliczenia stazu czastkowego:

(dzien, miesigc, rok)




(str. 6)

STAZ CZASTKOWY NA ODDZIALE INTENSYWNE] TERAPII

Nazwa podmiotul IeCZNICZEGO ......c.oouiiiiiiiiiiiiie e e
Nazwa KomOrki OrganiZaCyjIie] ........ccccoeeirieeiiiiiiiiiiieieereeee e et e

Termin stazu czastkowego od ..........coveeciiiiiiccncnciiiccceee, dO o
(dzien, miesigc, rok) (dzien, miesigc, rok)

Imie i nazwisko opiekuna stazul adaptaCyjrego .........cccccoiveeiiiiiiiiiiiiiiiiccee e

Ocena umiejetnoS$ci ZAaWOAOWYCH .....cc.oiiiiiiiiiiiic e

Zaliczenie stazu czastkowego:

Podpis opiekuna stazu adaptacyjnego: Data i miejsce zaliczenia stazu czastkowego:

(dzien, miesigc, rok)

(str.7)

STAZ CZASTKOWY W PODMIOCIE LECZNICZYM WYKONUJACYM SWIADCZENIA
ZDROWOTNE Z ZAKRESU PODSTAWOWE]J OPIEKI ZDROWOTNE]
Nazwa podmiotul IeCZNICZEGO ......c.oouiiiiiiiiiiiiie e e
Nazwa KomOrki OrganiZaCyjIie] .......ccccoviiriioiiiiiiiiiiicicircee e et e

Termin stazu czastkowego od ..........ccceeciiiiiiccncniiiiccceee dO i
(dzien, miesigc, rok) (dzien, miesigc, rok)

Imie i nazwisko opiekuna stazul adaptaCyjnego ..........cccciveviiiiiiiiiiiiiiicceee e

Ocena umiejetnoSci ZAaWOAOWYCH .....cc.ooiiiiiiiiiiiiic e

Zaliczenie stazu czastkowego:

Podpis opiekuna stazu adaptacyjnego: Data i miejsce zaliczenia stazu czastkowego:

(dzien, miesigc, rok)




(str. 8)

STAZ CZASTKOWY W PODMIOCIE LECZNICZYM WYKONUJACYM SWIADCZENIA
ZDROWOTNE Z ZAKRESU OPIEKI DLUGOTERMINOWE] LUB PALIATYWNE]

Nazwa podmiotul IeCZNICZEGO ......c.oouiiiiiiiiiiiiie e e
Nazwa KomOrki OrganiZaCyjIie] ........ccccoeeirieoiiiiiiiiiiiicicirtceee e et e

Termin stazu czastkowego od ...........coceeeiiiiiiccniiiiccceee, dO o
(dzien, miesigc, rok) (dzien, miesigc, rok)

Imie i nazwisko opiekuna stazu adaptaCyjnego ..........cccciveviiiiiiiiiiiiiiicce e

Ocena umiejetnoS$ci ZAaWOAOWYCH .....cc.ooiiiiiiiiiiii e

Zaliczenie stazu czastkowego:
Podpis opiekuna stazu adaptacyjnego: Data i miejsce zaliczenia stazu czastkowego:

(dzien, miesigc, rok)

(str.9)

Uwagi o przebiegu stazu czastkowego
Opinia zawodowa pielegniarki

(wypetnia koordynator stazu adaptacyjnego)




