Prazdninova praxe — dentdlni hygiena
(kéd B03157, 3, rocnik)

Délka praxe: 120 hodin (15 pracovnich dni, tzn. 3 tydny)

Praxe ma probihat béhem letnich prazdnin, ale neni podminkou, Ze musi probéhnout
nepretrzité béhem tfi po sobé jdoucich tydn(.

Misto konani: Praxe dentalni hygieny

Praxi lze splInit na nékolika rGznych pracovistich, nemusi byt splnéna cela na jediném
zdravotnickém zafizeni.

Je mo#né praxi absolvovat i v zahraniéi (tzn. mimo Ceskou republiku)

Pokud zdravotnické zatizeni vyzaduje smlouvu, konzultujte studijni oddéleni. Podobné
jako v pfipadé oSetfovatelské praxe by mélo byt mozné uzavfit tfistrannou smlouvu mezi
studentem, fakultou a zdravotnickym zarizenim.

Napln praxe: Samostatna prace v pozici dentalni hygienistky (ne pouze pozorovani ¢i asistence)

Hodnoceni Urovné ustni hygieny

Pouceni o Ustni hygiené, motivace pacienta

Vybér mezizubnich kartackl, nacvik flossovani

Vysetfeni parodontu

Odstranéni supragingivalniho zubniho kamene pomoci ultrazvuku ¢i rucnich nastroj
Odstranéni subgingivalniho zubniho kamene pomoci ru¢nich ndstroju

Depurace, air-flow

Potvrzeni:

Vzor potvrzeni naleznete na nasledujici strané.

Zdravotnické zafizeni musi byt jasné identifikovano, stejné jako dozorujici pracovnik (zubni
|ékar/dentalni hygienistka). Razitko zdravotnického zafizeni musi obsahovat jeho nazev,
adresu a identifikaéni ¢islo. Pokud na razitku neni telefonni islo, vyplite ho rucné.
Potvrzeni musi byt odevzdano nejpozdéji 2 tydny pred zacatkem nasledujiciho
akademického roku (pfiblizné do poloviny zafi). Pokud mozno, odevzdejte potvrzeniihned
po skonceni praxe (staci i zaslani ¢itelného skenu/fotografie emailem).

Vykony provedené béhem praxe mohou byt zapsany do logbooku jen v pfipadé, Ze byla
praxe vykonana na Stomatologické klinice 1. LF UK a VFN. Pokud jste praxi absolvovali na
jiném pracovisti, je moZnost si vykony napsat na samostany list papiru a do logbooku si ho
volné vlozit.



POTVRZENI

Prazdninova praxe — dentdlni hygiena
(kod B03157, 3, rocnik)

Student:

Jméno, prijmeni:

Studijni program: Zubni lékarstvi

Akademicky rok:

~
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c
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Timto potvrzuji Ze vySe uvedeny student absolvoval prazdninovou praxi na nasem pracovisti a ze
splnil vSechna predepsané povinnosti. Praxe byla splnéna:

od do

(Délka praxe ve dnech nebo tydnech: )

Jméno zdravotnického zarizeni:

Celd adresa zdravotnického zatizeni:

Jméno dozorujiciho pracovnika (véetné tituld):

Hodnoceni studenta dozorem:

Datum:

Razitko a podpis:




