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                                                  CZĘŚĆ I

REALIZACJA ZLECONEGO ZADANIA

 Za każde  realizowane zagadnienie można przyznać od 0 do 9 pkt uwzględniając:

1. organizację stanowiska pracy, przestrzeganie zasad bhp – 0 do 3 pkt

2. jakość wykonywanej pracy – 0 do 3 pkt

3. szybkość zdobywania nowych umiejętności zawodowych – 0 do 3 pkt.

	l.p.
	 Ocena wiedzy, umiejętności i kompetencji z zakresu:
	Skala punktów:

0-9*

	1. 
	Przebieg procesu starzenia się twarzy na wszystkich jej poziomach. Diagnoza typu cery, rodzaju defektów skórnych, rodzaju zmarszczek występujących na skórze twarzy, szyi i dekoltu.

Diagnostyka kosmetologiczna, z wywiadem.
	

	2. 
	Zabieg z zastosowaniem urządzeń kosmetologicznych, np: radiofrekwencji, elektrostymulacji, mezoterapii bezigłowej ,w zabiegach odmładzających okolice twarzy i szyi.
	

	3. 
	Pilingi chemiczne. Wskazania i przeciwwskazania do wykonania pilingów chemicznych. Powikłania. Dobór rodzaju preparatu, zabiegu do problemu skóry. Przebieg procesu gojenia i odnowy skóry po pilingu chemicznym. 
	

	4. 
	Prawidłowa harmonia sylwetki. Typy sylwetki. Diagnozowanie problemów estetycznych sylwetki: cellulit (stopień), rozstępy, patologiczne zmiany naczyniowe. 
	

	5. 
	Zabiegi na skórę piersi kobiety, z uwzględnieniem wskazań, przeciwwskazań.
	

	6. 
	Zabiegi upiększające, np. henna, makijaż, stylizacja paznokci.
	

	7. 
	Zabieg redukcji cellulitu, np. mezoterapia bezigowa, masaż endermiczny, masaż manualny, RF, elektrostymulacja, techniki łączone, masaż bańką chińską.
	

	8. 
	Konsultacja kosmetologiczna z zakresu żywienia, form aktywności ruchowej, zabiegów profesjonalnych, sposobów pielęgnacji ciała w warunkach domowych, u klientów z cellulitem, nadwagą, otyłością.
	

	9. 
	Zastosowanie masek kosmetycznych, pilingów, ampułek oraz innych specjalistycznych preparatów w rozbudowanych zabiegach upiększających i pielęgnacyjnych.
	

	                                              Suma punktów
	


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

                                                                   Data i podpis opiekuna praktyk w gabinecie

CZĘŚĆ II
KARTA OCENY POSTAWY STUDENTA ODBYWAJĄCEGO PRAKTYKĘ ZAWODOWĄ Z KOSMETOLOGII UPIĘKSZAJĄCEJ
	       Postawa 
	Skala punktów: 0-2 *



	1. Kultura osobista studenta


	

	2. Komunikacja z klientem/z zespołem/ z opiekunem 

	

	3. Kreatywność


	

	4. Odpowiedzialność 


	


                                                                             SUMA PUNKTÓW:......................

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

                                                                          Data i podpis opiekuna praktyk w gabinecie

OPINIA OPIEKUNA PRAKTYK NA TEMAT STUDENTA ORAZ WSKAZÓWKI DYDAKTYCZNE:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
OCENA PRAKTYKI: ……………..
89-82 pkt.– 5 (bdb)

81-75 pkt.– 4+ (db+)

74-68 pkt. – 4 (db)

67-61 pkt.– 3 (dst+)

60-53 pkt. – 3 (dst)

                                                                               ..........................................................................                                                                                                                          

                                                                   Data i podpis Opiekuna praktyk w gabinecie
Potwierdzenie zgodności warunków realizacji praktyk śródrocznych w gabinecie kosmetologicznym/labolatorium z programem praktyk na kierunku Kosmetologia

Potwierdzam, że gabinet ………………………………………………………….., jego wyposażenie, 

(nazwa gabinetu)

asortyment zabiegów, organizacja pracy umożliwia studentowi kierunku Kosmetologia Uniwersytetu Medycznego w Lublinie realizację praktyk zgodnie z treściami zawartymi w dzienniku praktyk, z którym opiekun praktyk z ramienia Gabinetu zapoznaje się przed podpisaniem Umowy z Uniwersytetem.  Opiekun praktyk w Gabinecie oraz student mają możliwość stałego kontaktu z opiekunem praktyk z ramienia Uniwersytetu Medycznego w Lublinie w celu wyjaśnienia wątpliwości, nieporozumień, uzyskania informacji. Dane kontaktowe opiekuna praktyk UM: anna.sokolowska1@umlub.pl.

……………………………………………….

       (pieczątka Gabinetu)

……………………………………………….

(data, podpis opiekuna praktyk z ramienia Gabinetu)

……………………………………………….

(data, podpis opiekuna praktyk z ramienia Uniwersytetu Medycznego w Lublinie)

……………………………………………….

(data, podpis Koordynatora praktyk z ramienia Uniwersytetu Medycznego w Lublinie)



