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UVOD V PRAKTIČNO USPOSABLJANJE Z DELOM  

Na Srednji zdravstveni in kozmetični šoli Celje se izobražujete za poklic 
TEHNIK/TEHNICA ZDRAVSTVENE NEGE. To je human poklic, kar pomeni, da je 
neposredno vezan na delo z ljudmi in njihovo okolico. Pomagali boste 
ljudem različnih starosti, v različnih življenjskih obdobjih in pri tistih 
aktivnostih, ki jih pacienti ne zmorejo ali ne znajo opraviti samostojno. Pod 
mentorstvom boste v ustanovi izvajali aktivnosti zdravstvene nege. Da bo 
vaše delo potekalo čim bolj strokovno in učinkovito, bo potrebno usvojiti 
mnoga znanja ter upoštevati navodila mentorja. Seveda pa vse ni odvisno 
zgolj od vašega znanja. Zelo pomembno je, kako se pogovarjate, 
nebesedno komunicirate, opazujete in s kakšno zbranostjo poslušate, 
reagirate na dogajanja okoli sebe ter kakšna je vaša odgovornost pri 
sprejemanju in opravljanju delovnih nalog.  
 
Pri opravljanju praktičnega usposabljanja se boste poleg naštetega naučili 
tudi sodelovanja in timskega dela, razvijali boste odgovornost za kakovost 
lastnega dela ob upoštevanju predpisov iz varnosti in zdravja pri delu ter 
varovanja okolja. Zelo pomembno je, da upoštevate poklicna pravila 
Kodeksa etike, še zlasti poklicno molčečnost.  
 
Kot lahko razberete je za opravljanje vašega poklica potrebnih veliko veščin 
in spretnosti. Vse to boste spoznavali postopno. Uspešnejši boste, če boste 
snov teoretičnih predmetov povezovali s praktičnim znanjem, le-tega pa pri 
delu s pacienti nadgradili z veščinami in spretnostmi. 
 
Pri usposabljanju ima velik pomen tudi vaša osebna urejenost, s katero 
izražate svoj odnos do dela, poklica in pacientov.  
 
Poročilo praktičnega usposabljanja vam bo v pomoč, da boste lahko 
strokovno znanje utrdili, pokazali v praksi ter upoštevali prejete povratne 
informacije mentorja. 

 
Pri praktičnem usposabljanju vam želimo veliko uspeha.  
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EVIDENCA PRISOTNOSTI NA PRAKTIČNEM USPOSABLJANJU 
 

DATUM ČAS DATUM ČAS 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 
Opravljeno število ur: __________________________ 

 
Datum: ____________________ Podpis dijaka/dijakinje: _______________________ 

Datum: ____________________ Podpis mentorja: _____________________________ 
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Poročilo PUD je temeljna evidenca o delu dijaka/dijakinje. Odraža vaše delo 
in odnos do njega. Zapisi v njem naj bodo čitljivi, slovnično in pravopisno 
pravilni, vsebujejo naj strokovne izraze. Poročilo vodite sproti, v pregled in 
podpis ga oddate mentorju v ustanovi, po končanem usposabljanju pa ga 
oddate v šolsko pisarno praktičnega usposabljanja. Hranite ga do zaključka 
izobraževanja. 
 
Poročilo praktičnega usposabljanja vsebuje opis: 
 
- ustanove in enote/ambulante, 
- dokumentacije, ki ste jo uporabljali, 
- aktivnosti zdravstvene nege, ki ste jih izvajali. 
 

• Mnenje mentorja v ustanovi: 
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Datum: ____________________ Podpis mentorja: ______________________________ 

 
 

• Mnenje dijaka po opravljenem praktičnem usposabljanju:  
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Datum: ____________________ Podpis dijaka/dijakinje: _______________________ 

 
 

• Mnenje šolskega organizatorja praktičnega usposabljanja:  
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Datum: ____________________ Podpis organizatorja: _________________________ 
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1. Delovni list  USTANOVA 
ENOTA / AMBULANTA 

 Datum: 

Opišite ustanovo, v kateri opravljate PUD (naloge zavoda, delovna področja, 
raven zdravstvenega varstva). 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Opišite enoto/ambulanto, kjer opravljate PUD (prostorska ureditev, delovni 
tim, število pacientov…). 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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2. Delovni list  DOKUMENTACIJA  Datum: 

Naštejte in opišite dokumentacijo, ki se uporablja v ustanovi/enoti/oddelku 
in pojasnite namen uporabe posameznega dokumenta. 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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3. Delovni list  AKTIVNOSTI 
ZDRAVSTVENE NEGE 

 Datum: 

Naštejte aktivnosti ZN, ki ste jih na enoti/oddelku izvajali in spadajo v 
poklicne kompetence tehnika/tehnice zdravstvene nege. 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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4. Delovni list  OPIS AKTIVNOSTI 
ZDRAVSTVENE NEGE 

 Datum: 

Po fazah dela v ZN opišite intervencijo ZN, ki ste jo na praktičnem 
usposabljanju pogosteje izvajali. 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Datum: ____________________ Podpis mentorja: _____________________________ 


