Приложение 1

О Т Ч Е Т
о прохождении производственной практики «Производственная (клиническая) стационарная» (Базовая/Вариативная). 
               (нужное подчеркнуть)  Ф.И.О_______________________________________________________________________ 
ординатора _____ года обучения по специальности _________________________________
кафедры ______________________________________________________________________

Место прохождения практики: _________________________________________________ 

Срок прохождения практики: с «____»_________20__ г. по _____»____________20__г. 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

«___»_______________20__ г. 

_____________________________
                                                                                           (подпись, Ф.И.О. ординатора) 
 
Руководитель практики от ДГМУ            ____________________________________ 
                                                                                                                                                 (Ф.И.О., должность)

Руководитель практики от
принимающей организации                  ____________________________________ 
                                                                                                                                                 (Ф.И.О., должность)
ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ «ДАГЕСТАНСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
(ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России)


Д Н Е В Н И К

Производственной практики «Производственная (клиническая) стационарная» (Базовая/Вариативная). 
                                                                              (нужное подчеркнуть) Ф.И.О_______________________________________________________________________                  
ординатора по специальности___________________________________________________
кафедры _____________________________________________________________________




Место прохождения практики: _______________________________ 
Срок прохождения практики: с «____» __________20__ г. по «_____» ___________20__г. 


                                                 ________________________________________________ 
                                                                                                                              (подпись) (Ф.И.О. ординатора) 



Руководитель практики от ДГМУ            ____________________________________ 
                                                                                                                                             (Ф.И.О., должность)

Руководитель практики от
принимающей организации                  ____________________________________ 
                                                                                                                                               (Ф.И.О., должность)


1 ГОД ОБУЧЕНИЯ
Содержание практики
	
Дата
	
Раздел практики
	
Содержание выполненной работы
	Отметка руководителя практики о выполнении работы

	01.09.2020 -10.12.2020
	1.Терапевтическое отделение РСП. 

	Подробно описывается выполненная работа (ведется ординатором за весь период отведённый для данного раздела практики).
Примерный образец:
- Курация больных, ведение медицинской документации – (количество)
- Консультация больных, участие в клинических разборах – (количество)
- Участие в операциях и ассистирование – (количество)
- Доклады, сообщения и демонстрации на клинических конференциях

	

	
	2.Терапевтическое отделение Стоматологической поликлиники №1

	
	

	
	3.Пародонтологическое отделение Стоматологической поликлиники №1

	
	

	
	4.Физиотерапевтический кабинет РСП 

	
	

	
	
	
	

	
	
	
	










2 ГОД ОБУЧЕНИЯ
Содержание практики

	
Дата
	
Раздел практики
	
Содержание выполненной работы
	Отметка руководителя практики о выполнении работы

	
	5. Терапевтической отделение стоматологической клиники «Sirona»

	- Курация больных, ведение медицинской документации – (количество)

- Консультация больных, участие в клинических разборах – (количество)

- Участие в операциях и ассистирование – (количество)

- Доклады, сообщения и демонстрации на клинических конференциях

	

	
	6.Терапевтической отделение стоматологической клиники «Dental House»

	
	

	
	7.Терапевтической отделение стоматологической клиники «АРС дент»
	
	

	
	8.Симуляционный курс (аккредитационно-симуляционный центр) 1. Станция «Базовая сердечно-легочная реанимация взрослых»
2.Станция «Экстренная медицинская помощь»
	В данном разделе указывается подробное выполнение манипуляций(действий) проводимых в условиях симуляции. 
	


[bookmark: _GoBack]ХАРАКТЕРИСТИКА 

На клинического ординатора  проходившего производственную практику на базе 

_____________________________________________________________________________ 

с_______ по__________. 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Руководитель практики от ДГМУ            ____________________________________ 
                                                                                                                                             (Ф.И.О., должность)

Руководитель практики от
принимающей организации                  ____________________________________ 
                                                                                                                                               (Ф.И.О., должность)
