Załącznik nr 4 
do Zarządzenia Rektora Nr ZR/01/10/2026 
z dnia 06 października 2026
 
Protokół hospitacji zajęć w Centrum Symulacji Medycznej

	Data hospitacji
	

	Imię i nazwisko nauczyciela, którego zajęcia podlegają hospitacji 
	

	Kierunek/przedmiot 
	[do wyboru z listy]

	Temat zajęć 
	

	Skład zespołu hospitującego
	




	Rodzaj oceny 
	Wskaźniki pozytywne 
	Słabo 
	Dobrze 
	Bardzo dobrze 

	Konstrukcja prowadzonych zajęć
	Prowadzący realizuje temat w sposób logiczny i uporządkowany
	
	
	

	Uwagi 

	





	Wykorzystanie sprzętu dostępnego w CSM
	Wskazać jaki sprzęt i w jakim zakresie był wykorzystywany (w trakcie całych zajęć, w części zajęć, w ogóle nie korzystano z wyposażenia CS). Czy uzasadnione jest przeprowadzanie tych zajęć w CSM. 
	
	
	

	Uwagi 

	



	Umiejętności nabywane przez studentów
	Wymienić jakie:


	Uwagi 

	




	Rodzaj partycypacji studentów w zajęciach
	Obserwacja czy wykonywanie określonych czynności. Czy wszyscy studenci mają możliwość wykonania określonych czynności Możliwość powtarzania czynności

	Uwagi 

	

Sprawdza wykonywanie


	Umiejętność aktywizowania studentów

	Czy nauczyciel demonstruje określone umiejętności.
Czy nauczyciel sprawdza czynności wykonywane przez każdego studenta
Czy nauczyciel odpowiada na pytania studentów
.
	
	
	

	Uwagi 

	



	Udzielanie informacji zwrotnej i/lub ocenianie
	Czy nauczyciel udziela informacji zwrotnej. Czy ocenia umiejętności lub wiedzę studentów. Czy uzasadnia oceny wskazując kryteria i obszary do poprawy
	
	
	

	Uwagi 

	



	Zgodność treści zajęć z sylabusem

	
	
	
	

	Uwagi 

	








	Wnioski pohospitacyjne  
z uwzględnieniem opinii na temat wykonania celów i realizacji zadań zaplanowanych w toku hospitowanych zajęć 

	

















Podpis nauczyciela hospitowanego:
Podpis/podpisy zespołu hospitującego: 
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