
                                                                       

Kryteria wyboru placówek POZ do realizacji praktyk zawodowych 

 

 

 

Nazwa i pieczątka placówki ……………………………………………………………....... 
…………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………. 
 

Przedmiot:  Podstawowa Opieka Zdrowotna 

 

 

Kryterium 

 

Ocena 

punktowa 

Liczba 

otrzyma

nych 

punktów 

Placówka świadczy usługi 
diagnostyczne, lecznicze,  

rehabilitacyjne, profilaktyczne 

placówka posiada akredytację  3  

placówka przygotowuje się do 
akredytacji 

2 

placówka nie posiada 

akredytacji 

1 

Wykształcenie opiekunów zajęć 
praktycznych i  praktyk 

zawodowych  

z tytułem mgr pielęgniarstwa 3  

z tytułem magistra                        
w dziedzinie innej niż 
pielęgniarstwo (np. promocja 
zdrowia, zdrowie publiczne), 

licencjat pielęgniarstwa, 
specjalizacja w dziedzinie 

objętej kształceniem 

2 

średnie bez specjalizacji 1 

Uczestnictwo w programach 

profilaktycznych  

w większości 3  

tylko w wybranych  2 

brak 1 

Doświadczenie  w pracy                     

ze  studentami 

 

 

 

 

 

 

zajęcia praktyczne i/ lub 
praktyki zawodowe 

realizowane są systematycznie 

3  

zajęcia są prowadzone 
sporadycznie 

2 

zajęcia dotychczas nie były 
prowadzone 

1 



Rodzaj udzielanych świadczeń 
umożliwia realizację celów 
kształcenia 

w pełni  3  

w większości 2 

w niewielkim stopniu 1 

Usługi realizowane są zgodnie              

z obowiązującymi standardami             
i według właściwych procedur 

większość  3  

tylko wybrane 2 

brak procedur 1 

Pomieszczenia dydaktyczne  dostępne, wyposażone w 
pomoce naukowe 

3  

pomieszczenia są trudno 
dostępne, nie są wyposażone w 
pomoce naukowe 

2 

niedostępne, nie przystosowane 
do potrzeb dydaktycznych  

1 

Zaplecze socjalne łatwo dostępne 3  

trudno dostępne 2 

brak 1 

Łączna liczba punktów   

               

 

 

………………………………………….                        ………………………………… 
 

                           Pieczątka Placówki                                                                       Podpis osoby upoważnionej 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 



 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

………………………………………………………………..                                                    Radom……………………….. 
                            Pieczątka Wydziału 

 

 

 

 

Decyzja dotycząca doboru  placówki do kształcenia praktycznego w ramach POZ 

 

 

 
 

 

Nazwa placówki…………..………………………………………………………………….. 
   

………………………………………………………………………………………………… 

 

Przedmiot Podstawowa Opieka Zdrowotna  

 

         Placówka spełnia / warunkowo / nie spełnia  kryteriów doboru do kształcenia  
 

praktycznego studentów pielęgniarstwa Radomskiej Szkoły Wyższej w Radomiu. 
 

        Liczba uzyskanych punktów wynosi………………………………………… 

 

 

 

 

                                                                    ………………………………………….                         
                                                                                                       Podpis osoby upoważnionej 

 

 
 

  

Punktacja: 

 23-24 pkt. – placówka spełnia wszystkie kryteria doboru 

 22-16 pkt.  – placówka w stopniu umiarkowanym spełnia  kryteria doboru 

 15-11  pkt. - placówka w stopniu minimalnym spełnia  kryteria doboru 

 10 - pkt  - placówka nie spełnia kryteriów doboru 
 


