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ANKIETA 

(przed udziałem w projekcie) 

	Imię i nazwisko
	


1. Czy aktualnie dostrzega Pan/Pani potrzebę/konieczność podnoszenia swoich kwalifikacji zawodowych w obszarze związanym z wykorzystaniem symulacji medycznej (wysokiej                   i niskiej wierności) w procesie dydaktycznym? (Proszę zaznaczyć wybraną odpowiedź „X”)
	Tak
	

	Nie (Proszę zakończyć wypełnianie ankiety)
	


2. Jak ocenia Pan/Pani swój poziom kompetencji z zakresu prowadzenia zajęć                                            z wykorzystaniem symulacji medycznej przed udziałem w projekcie? (Proszę zaznaczyć wybraną odpowiedź „X”)
	Zdecydowanie wystarczający
	

	Raczej wystarczający
	

	Częściowo wystarczający
	

	Raczej niewystarczający
	

	Zdecydowanie niewystarczający
	


3. Proszę ocenić poziom swoich kompetencji dotyczący poniższych zagadnień (Proszę zaznaczyć wybraną odpowiedź „X”).
	
	Bardzo dobry
	Raczej dobry
	Średni
	Niski
	Bardzo niski

	Wiedza i umiejętności z zakresu możliwości nauczania 
z wykorzystaniem symulacji medycznej
	
	
	
	
	

	Wiedza i umiejętności w prowadzeniu zajęć praktycznych metodą symulacji medycznej
	
	
	
	
	

	Umiejętność przygotowywania scenariuszy
	
	
	
	
	

	Umiejętność obsługi sprzętu do symulacji medycznej
	
	
	
	
	

	Umiejętność udzielania informacji zwrotnej (drebrifing)
	
	
	
	
	

	Wiedza i umiejętności w zakresie oceny studentów podczas zajęć 
z wykorzystaniem symulacji medycznej
	
	
	
	
	


4. Szkoleniami z jakiego zakresu byłby/aby Pan/Pani zainteresowany/a w najbliższym czasie? (Proszę uszeregować zgodnie z potrzebami w skali od 1 do 6, przy czym 1 – najmniej przydatne, 6 – najbardziej przydatne)*
	1.
	Szkolenie z zakresu podstaw prowadzenia zajęć z wykorzystaniem symulacji medycznej wysokiej wierności (szkolenie obowiązkowe)
	X

	2.
	Szkolenie z zakresu prowadzenia zajęć z wykorzystaniem symulacji medycznej wysokiej wierności na bloku operacyjnym (kierunek lekarski)
	

	3.
	Szkolenie z zakresu prowadzenia zajęć z wykorzystaniem symulacji medycznej wysokiej wierności w sali intensywnej terapii (kierunek lekarski)
	

	4.
	Szkolenie z zakresu prowadzenia zajęć z wykorzystaniem symulacji medycznej wysokiej wierności w sali szpitalnego oddziału ratunkowego (kierunek lekarski)
	

	5.
	Szkolenie z zakresu  prowadzenia zajęć z wykorzystaniem symulacji medycznej wysokiej wierności w karetce  (kierunek lekarski)
	

	6.
	Szkolenie z zakresu  prowadzenia zajęć z wykorzystaniem symulacji medycznej wysokiej wierności w sali porodowej (kierunek lekarski)
	

	7.
	Szkolenie z zakresu  prowadzenia zajęć w sali pielęgniarskiej wysokiej wierności (kierunek pielęgniarstwo)
	

	8.
	Szkolenia z zakresu symulacji niskiej wierności (szkolenie obowiązkowe)
	X


*Dla każdego uczestnika projektu planowany jest udział w szkoleniach obowiązkowych i w jednym                               z oferowanych powyżej obszarów. Udział w najbardziej preferowanym szkoleniu zależy od liczby zgłoszeń      z wszystkich jednostek Wydziału Nauk Medycznych, limit miejsc: 12/sala. W przypadku braku miejsc                          zostanie zaproponowane kolejne szkolenie do wyboru.
5. Jaki powinien być zakres tematyczny najbardziej preferowanego przez Pana/Panią szkolenia określonego w pytaniu 4?

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

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

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

6. Jakie terminy szkoleń byłyby dla Pana/Pani najbardziej odpowiednie? (Proszę zaznaczyć wybraną odpowiedź „X”, można zaznaczyć więcej niż 1 odpowiedź)
	Dni robocze w ciągu tygodnia, w godzinach przedpołudniowych
	

	Dni robocze w ciągu tygodnia, w godzinach popołudniowych
	

	Weekendy
	

	Miesiąc  lipiec 2017
	

	Miesiąc  sierpień 2017
	

	Miesiąc  wrzesień 2017
	

	Miesiąc  październik 2017
	


Dziękujemy za wypełnienie ankiety!
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