
Załącznik nr 5 

ZAKRES OBOWIĄZKÓW 
OPIEKUNA PRZESZKOLENIA CZĄSTKOWEGO 

 

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

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

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

(imię i nazwisko opiekuna, nazwa oddziału i adres podmiotu leczniczego)  

 

Opiekun jest odpowiedzialny za realizację przez pielęgniarkę lub położną programu przeszkolenia 

cząstkowego zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, przepisami prawa oraz Kodeksem 

Etyki Zawodowej Pielęgniarki i Położnej Rzeczypospolitej Polskiej.  

 

Do obowiązków opiekuna przeszkolenia należy w szczególności: 

1) Zapoznanie pielęgniarki lub położnej z organizacją podmiotu leczniczego oraz jednostkami lub 

komórkami organizacyjnymi. 

2) Ustalenie szczegółowego planu i harmonogramu przeszkolenia cząstkowego i nadzór nad jego 

realizacją. 

3) Zapewnienie warunków do realizacji świadczeń zdrowotnych wykonywanych przez 

pielęgniarkę lub położną. 

4) Nadzór nad realizacją świadczeń zdrowotnych wykonywanych przez pielęgniarkę lub położną.  

5) Wykonywanie wspólnie z pielęgniarką lub położną świadczeń pielęgniarskich o podwyższonym 

ryzyku dla pacjenta.  

6) Nadzorowanie prowadzenia przez pielęgniarkę lub położną obowiązującej dokumentacji 

medycznej, w tym dokumentowania opieki pielęgniarskiej.  

7) Kierowanie procesem samokształcenia pielęgniarki lub położnej. 

8) Przeprowadzanie sprawdzianów z wiedzy teoretycznej, określonych ramowym programem oraz 

zaliczenie nabytych w czasie trwania przeszkolenia umiejętności praktycznych.  

9) Zaliczanie przeszkolenia cząstkowego. 

 

Przyjmuję do wiadomości i stosowania. 

 

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

(podpis opiekuna) 

 


