                                  Zał. nr 5A do Regulaminu odbywania sześciomiesięcznej praktyki zawodowej w aptece
Kryteria doboru i oceny

apteki ogólnodostępnej na sześciomiesięczną praktykę zawodową 

Nazwa i adres apteki: …………………………………………………………………………………………...................................................... ………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

/Tabelę wypełnia Jednostka przyjmująca/ 

	Kryteria oceny
	Ocena punktowa
	Liczba uzyskanych punktów

	Czy Jednostka była wcześniej wybierana jako miejsce realizacji praktyki zawodowej?
	Tak, wielokrotnie
	2
	

	
	Tak, sporadycznie
	1
	

	
	Nie 
	0
	

	Czy charakter i zakres świadczeń udzielanych przez Jednostkę umożliwia osiągnięcie efektów uczenia się właściwych dla programu praktyki zawodowej?
	Tak*
	2
	

	
	Nie
	0
	

	Wykształcenie i kwalifikacje osób sprawujących opiekę nad studentami realizującymi praktykę zawodową – liczba magistrów farmacji: 
	2 lub więcej
	2
	

	
	1
	0
	

	Liczba mgr farmacji posiadających specjalizację:
	2 i więcej
	2
	

	
	1
	1
	

	
	0
	0
	

	Staż pracy osób sprawujących opiekę nad studentami realizującymi praktykę zawodową:
	Powyżej 5 lat
	2
	

	
	3-5 lat
	1
	

	
	Poniżej 3 lat
	0
	

	Czy Jednostka wyposażona jest w aparaturę umożliwiającą praktyczne kształtowanie umiejętności studentów?
	Tak
	2
	

	
	Nie
	0
	

	Czy Jednostka posiada zaplecze socjalne, z którego mogą korzystać studenci?
	Tak
	1
	

	
	Nie
	0
	

	Liczba leków recepturowych wykonywanych miesięcznie:
	> 30
	2
	

	
	20-30
	1
	

	
	< 20
	0
	

	Łączna liczba uzyskanych punktów:
	


*warunkiem koniecznym zakwalifikowana Jednostki do prowadzenia praktyki zawodowej jest wykonywanie w aptece minimum 20 leków recepturowych miesięcznie. 
INFORMACJE DODATKOWE

1) Godziny otwarcia apteki: poniedziałek – piątek: …………..……..…………………………………………………

2) Fachowa obsada apteki:

	Lp.
	Imię i Nazwisko mgr farm / dr
	Stanowisko
	Staż pracy w aptece*
	Specjalizacja*  (z farmacji aptecznej lub szpitalnej)

	
	
	
	< 5 lat
	≥ 5 lat
	TAK
	NIE

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	


*Właściwą odpowiedź proszę zaznaczyć wstawiając znak x

3) Wyposażenie izby recepturowej:

	Lp.
	Wyposażenie izby recepturowej
	TAK
	NIE

	1.
	wagi elektroniczne (ile sztuk…………………)
	
	

	2.
	naczynia, szkło, utensylia apteczne
	
	

	3.
	opakowania apteczne
	
	

	4.
	unguator
	
	

	5.
	płytka grzejna
	
	

	6.
	kapsułkarka
	
	

	7.
	loża z laminarnym przepływem powietrza
	
	

	8.
	sterylizator powietrzny
	
	

	9.
	autoklaw
	
	

	10.
	Farmakopea Polska (proszę podać numer wydania: ……………………..)
	
	

	11.
	Inne: …………………………………………………………………….
	
	


4) Wykonywane postaci leków (jakie?): …………………………………...…………………………………………
5) Program komputerowy (jaki?): …………………………………………………….………………………………
Wyrażam zgodę na przyjęcie studenta na praktykę zawodową 
………………………………………………………………………………………………

pieczęć i podpis Kierownika apteki

DECYZJA

Opiniowana apteka otrzymała …………. punktów*. Spełnia kryteria/nie spełnia kryteriów** wymagane/-ych do realizacji sześciomiesięcznej praktyki zawodowej studentów kierunku Farmacja na Wydziale Farmaceutycznym z Oddziałem Medycyny Laboratoryjnej Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku. Uzyskała pozytywną/negatywną** opinię Wojewódzkiego Inspektora Farmaceutycznego. W związku z powyższym, została /nie została** zakwalifikowana jako miejsce realizacji praktyki zawodowej.

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

                        data                                                                                pieczęć i podpis Dziekana/Prodziekana Wydziału

* podsumowanie:

· warunki optymalne: 12-15 pkt.

· warunki umiarkowane: 8-11 pkt.

· warunki minimalne: 5-7 pkt.

· brak odpowiednich warunków: 0-4 pkt.

** niepotrzebne skreślić

                                   Zał. nr 5B do Regulaminu odbywania sześciomiesięcznej praktyki zawodowej w aptece
Kryteria doboru i oceny

apteki szpitalnej na sześciomiesięczną praktykę zawodową 

Nazwa i adres apteki: …………………………………………………………………………………………...................................................... ………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

/Tabelę wypełnia Jednostka przyjmująca/ 

	Kryteria oceny
	Ocena punktowa
	Liczba uzyskanych punktów

	Czy Jednostka była wcześniej wybierana jako miejsce realizacji praktyki zawodowej?
	Tak, wielokrotnie
	2
	

	
	Tak, sporadycznie
	1
	

	
	Nie 
	0
	

	Czy charakter i zakres świadczeń udzielanych przez Jednostkę umożliwia osiągnięcie efektów uczenia się właściwych dla programu praktyki zawodowej?
	Tak*
	2
	

	
	Nie
	0
	

	Wykształcenie i kwalifikacje osób sprawujących opiekę nad studentami realizującymi praktykę zawodową – liczba magistrów farmacji: 
	2 lub więcej
	2
	

	
	1
	0
	

	Liczba mgr farmacji posiadających specjalizację:
	2 i więcej
	2
	

	
	1
	1
	

	
	0
	0
	

	Staż pracy osób sprawujących opiekę nad studentami realizującymi praktykę zawodową:
	Powyżej 5 lat
	2
	

	
	3-5 lat
	1
	

	
	Poniżej 3 lat
	0
	

	Czy Jednostka wyposażona jest w aparaturę umożliwiającą praktyczne kształtowanie umiejętności studentów?
	Tak 
	2
	

	
	Nie
	0
	

	Czy Jednostka posiada zaplecze socjalne, z którego mogą korzystać studenci?
	Tak
	1
	

	
	Nie
	0
	

	Liczba leków recepturowych wykonywanych miesięcznie:
	> 30
	2
	

	
	20-30
	1
	

	
	< 20
	0
	

	Łączna liczba uzyskanych punktów:
	


*wymogiem koniecznym zakwalifikowana Jednostki do prowadzenia praktyki zawodowej jest wykonywanie leków w warunkach aseptycznych oraz sporządzanie minimum 20 leków recepturowych miesięcznie

INFORMACJE DODATKOWE

1) Godziny otwarcia apteki: poniedziałek – piątek: ………………..…………………………..………………………

2) Fachowa obsada apteki:

	Lp.
	Imię i Nazwisko mgr farm / dr
	Stanowisko
	Staż pracy w aptece*
	Specjalizacja*  (z farmacji aptecznej lub szpitalnej)

	
	
	
	< 5 lat
	≥ 5 lat
	TAK
	NIE

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	


 * Właściwą odpowiedź proszę zaznaczyć wstawiając znak x

3) Wyposażenie izby recepturowej:

	Lp.
	Wyposażenie izby recepturowej
	TAK
	NIE

	1.
	wagi elektroniczne (ile sztuk…………………)
	
	

	2.
	naczynia, szkło, utensylia apteczne
	
	

	3.
	opakowania apteczne
	
	

	4.
	unguator
	
	

	5.
	płytka grzejna
	
	

	6.
	kapsułkarka
	
	

	8.
	sterylizator powietrzny
	
	

	9.
	autoklaw
	
	

	10.
	Farmakopea Polska (proszę podać numer wydania: ……………………..)
	
	

	11.
	Inne: …………………………………………………………………….
	
	


4) Wykonywane postaci leków (jakie?): …………………………………...…………………………………………

5) Program komputerowy (jaki?): …………………………………………………….………………………………

Należy wpisać TAK lub NIE:

6) Pracownia leku jałowego (loża z laminarnym przepływem powietrza, boks): ……………………...…...………….

7) Pracownia cytostatyków (loża do sporządzania leków cytotoksycznych, boks): …………………………………

Wyrażam zgodę na przyjęcie studenta na praktykę zawodową 

………………………………………………………………………………………………

pieczęć i podpis Kierownika apteki

DECYZJA

Opiniowana apteka otrzymała …………. punktów*. Spełnia kryteria/nie spełnia kryteriów** wymagane/-ych do realizacji sześciomiesięcznej praktyki zawodowej studentów kierunku Farmacja na Wydziale Farmaceutycznym z Oddziałem Medycyny Laboratoryjnej Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku. Uzyskała pozytywną/negatywną** opinię Wojewódzkiego Inspektora Farmaceutycznego. W związku z powyższym, została /nie została** zakwalifikowana jako miejsce realizacji praktyki zawodowej.

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

                        data                                                                                pieczęć i podpis Dziekana/Prodziekana Wydziału

* podsumowanie:

· warunki optymalne: 12-15 pkt. 

· warunki umiarkowane: 8-11 pkt. 

· warunki minimalne: 5-7 pkt. 

· brak odpowiednich warunków: 0-4 pkt.

** niepotrzebne skreślić

