Univerzita sv. Cyrila a Metoda v Trnave
Fakulta zdravotnickych vied

Razusova 14

92101 PieStany

Suhlas zdravotnickeho zariadenia
s absolvovanim povinnej letnej odbornej praxe

posluchaca/posluchacky 2. roku FZV v individualne vybratom

pracovisku
Meno POSIUCHACA / POSIUCHACKY: ..ottt sttt st
Rodné ¢Eislo: .....euveievevennennne, 2. Ro¢nik: 2. Stadium denné / externé
Nazov zdravotniCKeho ZaTiadENIa: .......cccevierieieiiirieieirere ettt sttt sttt

Suhlasime s tym, aby vy$Sie menovany posluchac¢ / posluchacka FZV absolvoval(a) odbornt prax v nasom
zariadeni, v ktorom sa vykonava (vyznacte v zozname):

e Objektivhe vySetrenie - aspeksia, antropometrické vySetrenie, SFTR, merania
pohyblivosti chrbtice, hypermobilita

o Individualna fyzioterapia-polohovanie, vertikalizacia, nacvik chddze, transfery, dychacia
a cievna gymnastika, kondi¢né cvic€enia, pasivne pohyby, aktivne cvicenie

o Skupinova fyzioterapia

e Fyzioterapia v neurologii

e Fyzioterapia v ortopédii

e Fyzioterapia v reumatologii

o Fyzioterapia v geriatrii

e TFyzioterapia v internej medicine

e Hydrokineziterapia

o Aplikacia termoterapie

e Aplikicia hydroterapie

o Aplikacia mechanoterapie

o Aplikacia fototerapie

Prax v trvani 200 Studentohodin absolvuje posluchac¢(ka) FZV v case:

DALUITYL vt

Podpis lekarskeho riaditela / primara oddelenia: = ..o

+42133 5565 721 www.ucm.sk
fzv@ucm.sk



