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KRAKOWSKA WYŻSZA SZKOŁA PROMOCJI ZDROWIA 
Z SIEDZIBĄ W KRAKOWIE 

Wydział Promocji Zdrowia 

Kierunek: FIZJOTERAPIA 

DZIENNIK PRAKTYK ZAWODOWYCH 

E-LEARNING 

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

(imię i nazwisko studenta) 

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

(grupa dziekańska) 
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 Opis przypadku: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………………… 
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Protokół postępowania rehabilitacyjnego 

Etap 

(terapię można 

rozpisywać w fazach z 

zaznaczeniem który 

dzień/tydzień/miesiąc) 

 

Cele 

Proponowane 

postępowanie 

fizjoterapeutyczne 

Kryteria przejścia do 

następnej 

fazy/zakończenia 

rehabilitacji 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

Data  ………………………………………….                

Podpis opiekuna praktyk………………………………………………………… 

 


