DZIENNICZEK PRAKTYK ZAWODOWYCH – RAPORT
KIERUNEK PSYCHOLOGIA
SPECJALNOŚĆ: PSYCHOLOGIA ZDROWIA I KLINICZNA
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	X
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ZAKŁADANE EFEKTY UCZENIA SIĘ
	Wiedza: w pogłębionym stopniu

	P_W01 
	zna założenia teoretyczne i techniki wsparcia wywodzące się z głównych nurtów psychoterapeutycznych (poznawczo-behawioralnego, psychodynamicznego, systemowego) oraz możliwości ich wykorzystania w Organizacji.

	P_W02 
	zna zasady psychologicznych oddziaływań wspierających oraz metody poradnictwa stosowane w Organizacji w przypadku poważnych zaburzeń psychicznych, takich jak np. depresja, schizofrenia, zaburzenia osobowości.

	Umiejętności:

	P_U01 
	potrafi prowadzić poradnictwo psychologiczne oraz sesje psychoedukacyjne (indywidualne i grupowe) dostosowując metody do potrzeb pacjentów.

	P_U02 
	potrafi rozpoznawać czynniki ryzyka i stosować techniki pierwszej pomocy psychologicznej w sytuacjach nagłych (np. silne pobudzenie, kryzys samobójczy) pod nadzorem.

	P_U03 
	potrafi pozyskiwać i integrować dane z różnych źródeł niezbędne do realizacji zadań z zakresu psychologii zdrowia i klinicznej w Organizacji.

	P_U04
	potrafi stosować techniki samoregulacji oraz efektywnie radzić sobie ze stresem zawodowym wynikającym z pracy z osobami w trudnej sytuacji życiowej i z zaburzeniami psychicznymi.

	Kompetencje społeczne:

	P_K01 
	wykazuje wysoką etykę zawodową, przestrzegając zasad poufności i bezpieczeństwa pacjenta.

	P_K02 
	jest gotów do działań w Organizacji dla podtrzymywania etosu zawodu psychologa.

	P_K03
	jest gotów do wyzwań zawodowych związanych ze stresem zawodowym, z pracą z osobami cierpiącymi na zaburzenia psychiczne.




Realizacja praktyk zawodowych wraz z weryfikacją efektów uczenia się
	Dzień 
	Wykonywane czynności 
	Osiągnięte efekty 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 


 
 

……………………………………..	 	 ……………………………………
   (podpis Opiekuna praktyk z ramienia Placówki) 	                                    (podpis Opiekuna praktyk z ramienia Uczelni) 

