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§1

Sposób prowadzenia zajęć 

1. Zajęcia z przedmiotu Alergologia prowadzone są na IV roku  w semestrze letnim w systemie blokowym i obejmują: 1 godzinę wykładu, 1 godzinę e-learningu, 5 godzin seminarium, 3 godziny ćwiczeń klinicznych .
2. Wykłady i seminaria prowadzone są dla grupy dziekańskiej, zgodnie z harmonogramem zajęć.

3. Ćwiczenia prowadzone są dla grup ćwiczeniowych , zgodnie z podziałem dokonanym

w dziekanacie lub w Zakładzie, zgodnie z harmonogramem ( 6 osób w grupie).

§2

Sposób i formy wyrównywania zaległości, w tym odrabiania zajęć

na skutek nieobecności

1. Odrobienie usprawiedliwionej nieobecności (dotyczy 1 dnia zajęć́), określone jest w każdym przypadku indywidualnie przez adiunkta Zakładu Alergologii Klinicznej PUM,

            w możliwym najbliższym terminie.

2. Nieobecność (usprawiedliwiona) na seminarium wymaga opracowania tematu wskazanego przez adiunkta Zakładu, nieobecność na ćwiczeniu wymaga odrobienia z inną grupą lub w innym terminie wskazanym przez adiunkta Zakładu.

§3

Warunki i sposoby dopuszczania studentów do zaliczeń końcowych przedmiotu i egzaminów

1. Pierwszym warunkiem zaliczenia jest obecność́ na wszystkich seminariach i ćwiczeniach.

2. W udokumentowanych sytuacjach losowych (patrz regulamin studiów PUM) jednodniowa nieobecność nie wyklucza możliwości przystąpienia do zaliczenia. W każdej innej sytuacji nieobecność́ wymaga powtórzenia odpowiedniej liczby dni zajęć i przystąpienia do końcowego zaliczenia z inną grupą.

§4

Zasady dopuszczające studenta do poszczególnych zajęć 
1. Studenci aktywnie pracują w czasie ćwiczeń́. Obowiązuje posiadanie własnej odzieży ochronnej (czysty i wyprasowany fartuch) i zmiennego obuwia . Studenci traktowani są przez chorych jak lekarze. Z tego powodu obowiązuje przestrzegania związanych z tym zasad. Dotyczy to także przestrzegania tajemnicy lekarskiej.

2. W czasie ćwiczeń́, student zobowiązany jest do aktywnego poszerzania zasobów swojej wiedzy medycznej w omawianym zakresie. Stwierdzenie przez asystenta braku odpowiedniego zaangażowania może być podstawą decyzji o dodatkowym zaliczeniu pisemnym obejmującym zarówno podstawy teoretyczne, jak też umiejętności praktyczne.

§ 5

Warunki i sposoby przeprowadzania zaliczeń cząstkowych przedmiotu

(w tym liczba terminów poprawkowych tych zaliczeń)

1. Nie dotyczy
§6
Warunki i sposoby przeprowadzania zaliczeń końcowych przedmiotu 
i egzaminów,

1. Zaliczenie końcowe na ocenę składa się z testu (11 pytań jednokrotnego wyboru).
2. Zdobyta wiedza  oceniana jest w czasie ostatniego dnia zajęć́.

3. Zaliczenie obejmuje swoim zakresem tematykę seminariów i ćwiczeń. Warunkiem zaliczenia jest udzielenie 60% odpowiedzi pozytywnych. Student ma prawo do dwóch zaliczeń poprawkowych przeprowadzonych w formie testu jednokrotnego wyboru.

§7
Warunki zwalniania z  niektórych zaliczeń końcowych przedmiotu lub egzaminów

1. Nie przewiduje się
§8
Warunki dopuszczenia studenta do egzaminu w tzw. przedterminie

1. Nie dotyczy
§9
Kryteria oceniania

1. Przyjęto następującą skalę ocen:
0-6 ndst
7- dst
8- dość dobry
9- dobry
10- ponad dobry
11- bardzo dobry 
§10
Inne 

(jeżeli specyfika przedmiotu wymaga zamieszczenia w regulaminie dodatkowych informacji proszę o zapisanie ich w kolejnych punktach regulaminu)
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