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Студента(ки) ІV курсу групи _________
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 до
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База проходження практики__________________________________
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Методичний керівник практики____________________________

Керівник практикою 

в лікувально-профілактичному закладі ________________________

Дрогобич – 20__ р.

Завдання і мета практики

 за профілем майбутньої роботи 

Мета практики: набуття студентами практичних умінь і навичок організації та методики проведення різних форм реабілітаційної роботи з відповідними групами населення.

Основні завдання практики:

1. Набуття студентами досвіду роботи  як фахівця з фізичної реабілітації у кабінетах лікувальної фізичної культури, масажу, фізіотерапії лікарень та поліклінік, реабілітаційних центрів, профілакторіїв, санаторіїв та оволодіння основами майбутньої професійної діяльності.

2. Удосконалення вмінь та навичок в організації та проведенні навчально-реабілітаційних заходів.

3. Підвищення рівня умінь та навичок студентів, планування фізкультурно-оздоровчої роботи в оздоровчо-лікувальних і реабілітаційних закладах.

4. Удосконалення досвіду та знань традиційних і нових форм реабілітаційної роботи.

Перелік практичних навиків з фізичної реабілітації

1. Визначати  стадію захворювання або характер пошкоджень, ступінь функціональних порушень.

2. Встановлювати ступінь фізичної підготовки хворого на підставі анамнестичних даних.

3. Проводити і оцінювати результати простих функціональних проб із дозованим фізичним навантаженням, які застосовуються при різних рухових режимах, стандартні тест-комплекси.

4. Визначати періоди курсу з фізичної реабілітації стосовно конкретного хворого.

5. Визначати завдання лікувальної дії комплексного лікування, обґрунтувати вибір засобів і форм фізичної реабілітації (ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапія, працетерапія, механотерапія).

6. Формулювати і записувати призначення  засобів фізичної реабілітації (ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапія, працетерапія, механотерапія).

7. Оволодіти практичними навиками фахівця з фізичної реабілітації та методикою оцінки ефективності застосування засобів фізичної реабілітації.

8.  Навчити хворого самоконтролю при проходженні фізичної реабілітації.

Обов’язки студентів під час проходження практики
1. Взяти участь у настановчій  консультації.

2. Своєчасно прибути на базу практики.
3. Розробити індивідуальний план проходження практики та дотримуватися його в подальшому.
4. Суворо дотримуватися правил охорони праці, техніки безпеки та виробничої санітарії в лікувально-профілактичному закладі.

5. Виконувати усі завдання, передбачені програмою практики, та правила внутрішнього розпорядку практичної бази. 

6. Брати активну участь у конференціях в лікувально-профілактичному закладі.

7. Відповідати  за виконану роботу та її результати.

8. Проводити санітарно-освітню роботу з пацієнтами та їх родичами.

9. Своєчасно оформити передбачену програмою документацію про проходження практики за профілем майбутньої роботи і скласти диференційований залік.

Документація практики за профілем майбутньої роботи

У триденний термін після завершення практики, студенти повинні здати керівникові практики наступну документацію:

1. Щоденник практики за профілем майбутньої роботи, що включає індивідуальний план роботи студента на період практики і графік проходження практики, погоджені і затверджені керівником лікувального закладу.

2. Плани проведення реабілітаційних заходів відповідно до діагнозів пацієнтів, закріплених за практикантом в ЛПЗ (2 плани проведення реабілітаційних заходів при різних захворюваннях чи видах травми - зразок додається).

3. Конспекти занять з лікувальної гімнастики відповідно до діагнозів пацієнтів, закріплених за практикантом у лікувально-профілактичному закладі (2 конспекти заняття з ЛФК для пацієнтів з різними діагнозами).

4. Індивідуальне завдання у вигляді реферату або електронної презентації на одну із запропонованих тем. За погодженням з керівником практики тему індивідуального завдання студент може обрати самостійно.

5. Характеристику з місця проходження практики, підписану керівником лікувального закладу і завірену мокрою (круглою) печаткою лікувально-профілактичного (оздоровчого) закладу (печатка і підпис).
Студенти, які не пройшли практику в установлений термін і не мають підстав для її перенесення на пізнішій термін, отримують незадовільну оцінку.
                                                                                 “ПОГОДЖЕНО”
                                                         Керівник практики__________
                                                                    “__” _______________2019_ р.

ІНДИВІДУАЛЬНИЙ ПЛАН РОБОТИ СТУДЕНТА НА ПЕРІОД ПРАКТИКИ

	№з/п
	Вид діяльності
	Термін виконання

	1.
	Ознайомлення зі структурою лікувально-профілактичного закладу, його лікувальною базою та матеріальним забезпеченням; з методами і принципами комплексного лікувально-реабілітаційного відновлення стану здоров’я пацієнтів; з умовами праці медперсоналу і  медичною документацією ЛПЗ.
	Перших 2 дні практики
(з    -----   до------)

	2.
	Складання планів проведення реабілітаційних заходів для пацієнтів, закріплених за практикантом.
	

	3.
	Складання конспектів занять з лікувальної гімнастики  для пацієнтів, закріплених за практикантом.
	

	4.
	Робота в кабінеті (відділенні) лікувальної фізичної культури.
	2 тижні практики
(з    -----   до------)

	5.
	Робота в кабінеті (відділенні) лікувального масажу.
	2 тижні практики
(з    -----   до------)

	6.
	Робота в кабінеті (відділенні) фізіо-бальнеотерапії.
	2 тижні практики
(з    -----   до------)

	7.
	Завершення оформлення необхідної документації для захисту практики.
	Останні 2-3 дні практики


__________________________                 _______________________

                     (підпис студента)                                                          (прізвище, ініціали)
                                                                                                                                              “ЗАТВЕРДЖУЮ”
Головний лікар____________________________

_________________________________________

        _________________________________________    
ГРАФІК

проходження практики за профілем майбутньої роботи 

	№

з/п
	Розділ практики
	К-сть

днів 
	Дата
	Години роботи

	1.
	Робота в кабінеті (відділенні) лікувальної фізичної культури
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.
	Робота в кабінеті (відділенні) лікувального масажу
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.
	Робота в кабінеті (відділенні) фізіотерапії
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Всього
	
	


__________________________                 _______________________
                     (підпис студента)                                                          (прізвище, ім’я по батькові)

Опис бази проходження практики

(Опис структури лікувально-профілактичного (оздоровчого) закладу, його матеріально-технічної бази, режиму роботи, умов праці медперсоналу, засобів і форм фізичної реабілітації, які застосовуються в цьому закладі, обладнання кабінетів чи відділення відновного лікування)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________                 _______________________

                     (підпис студента)                                                          (прізвище, ініціали)

Проходження практики в кабінеті ЛФК

	Дата, години роботи
	Зміст проведеної роботи
	Підпис керівника

практики 

(в ЛПЗ)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Дата, години роботи
	Зміст проведеної роботи
	Підпис керівника

практики 

(в ЛПЗ) 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Дата, години роботи
	Зміст проведеної роботи
	Підпис керівника

практики 

(в ЛПЗ)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Проходження практики в кабінеті лікувального масажу

	Дата, години роботи
	Зміст проведеної роботи
	Підпис керівника

практики 

(в ЛПЗ)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Дата, години роботи
	Зміст проведеної роботи
	Підпис керівника

практики 

(в ЛПЗ)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Дата, години роботи
	Зміст проведеної роботи
	Підпис керівника

практики 

(в ЛПЗ)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Проходження практики в кабінеті фізіотерапії

	Дата, години роботи
	Зміст проведеної роботи
	Підпис керівника

практики 

(в ЛПЗ)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Дата, години роботи
	Зміст проведеної роботи
	Підпис керівника

практики 

(в ЛПЗ)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Дата, години роботи
	Зміст проведеної роботи
	Підпис керівника

практики 

(в ЛПЗ)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ВИСНОВКИ

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Керівник практикою в ЛПЗ              ____________         _______________
                                                                                                           (підпис)                                    (прізвище, ініціали)
       Студент-практикант
              ____________          ______________

                                                                                                            (підпис)                                  (прізвище, ініціали)
ТЕКСТОВИЙ ЗВІТ

Я, студент(ка)___________________________курсу________групи_____________

Спеціальність ______________________________________________________

Проходив(ла) практику на базі________________________________________

__________________________________________________________________

Позитивні сторони  практики_________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Зауваження (виділіть проблеми практики)_____________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________
Пропозиції (шляхи вирішення проблеми практики)_____________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Студент-практикант
         ____________                      ______________________

                                                                                (підпис)                                                    (прізвище, ініціали)
ХАРАКТЕРИСТИКА 

1. П.І.Б. студента (ки)_______________________________________________

2. Місце і термін проходження практики________________________________     ____________________________________________________________________

3. Теоретична підготовка і вміння застосувати на практиці отриманні в університеті знання __________________________________________________
________________________________________________________________

________________________________________________________________

4. Практична підготовка, аналіз роботи студента, закріплення і вдосконалення практичних навиків, оволодіння знаннями, передбаченими програмою практики______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Недоліки в практиці________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Назва реферату ________________________________________________

7. Оцінка роботи ____________________________________

“_____”________________20__рік.

Керівник практики 
в лікувально-профілактичному закладі          __________
 _______________

                                                                         підпис                               прізвище, ініціали
Методичний керівник практики 

___________
_______________

                                                                         підпис                               прізвище, ініціали 
