Приложение 1
к программе производственной  
практики

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
	Учреждение образования	
«БЕЛОРУССКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ»
	База практики	
НАЗВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ



ДНЕВНИК
прохождения производственной практики
«ВРАЧЕБНАЯ (ДЕТСКАЯ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВАЯ ХИРУРГИЯ И ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ)»

	Студент
Специальность
Факультет
Курс, учебная группа №
Сроки прохождения практики
	

	
	

	
	

	
	

	
	










Руководитель практики 
от организации      _____________________________________________________(Ф.И.О.)
(подпись) 
Руководитель практики 
от кафедры (название)________________________________
 ______________________________(Ф.И.О.)
                                                (подпись)


День 1. Дата Время
	Содержание выполненной работы
	Кол-во (в день)
	Уровень освоения

	Гигиеническое воспитание и обучение (индивидуально)
	
	

	Опрос, осмотр и обследование пациента, оценка состояния полости рта
	
	

	Заполнение медицинской документации пациента, составление индивидуального плана лечения
	
	

	Проведение местной анестезии
	
	

	Удалено зубов
	
	

	Ассистирование при проведении оперативных вмешательств
	
	

	Перевязка пациентов после операций
	
	

	Заполнение листка временной нетрудоспособности
	
	

	Чтение рентгенограмм
	
	

	Дополнительная работа:

	Формы и виды работы







В графе «формы и виды работ» отмечают: ФИО пациента и его возраст; Жалобы, с которыми обратился пациент;
Клиника (St. Lос), данные дополнительных методов исследования, диагноз заболевания по классификации МКБ10; Лечение диагностируемого заболевания
Студент 	
(подпись)
Руководитель практики
от организации	
(подпись)
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	№
	Перечень практических навыков
	Рекомендовано
	Освоено

	
	
	кол-во
	уровень
освоения
	кол-во
(всего)
	уровень
освоения

	1.
	Санитарно - просветительская беседа (индивидуально)
	10
	3
	
	

	2.
	Опрос, осмотр и обследование пациента, оценка составления полости рта
	10
	2-3
	
	

	3.
	Заполнение медицинской документации пациента, составление индивидуального плана лечения
	10
	2-3
	
	

	4.
	Проведение местной анестезии
	7
	2-3
	
	

	5.
	Удалено зубов
	3
	2-3
	
	

	6.
	Ассистирование при проведении оперативных вмешательств
	1
	3
	
	

	7.
	Перевязка пациентов после операций
	2
	2-3
	
	

	8.
	Чтение рентгенограммы (КЛКТ)
	7
	2-3
	
	



Студент ________________И.О.Фамилия
(подпись)
Руководитель практики 
от организации___________ И.О.Фамилия
(подпись)
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ОТЗЫВ
о прохождении производственной практики 
«ВРАЧЕБНАЯ (ДЕТСКАЯ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВАЯ ХИРУРГИЯ И ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ)»
студентом
_________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack](фамилия, имя, отчество)
В отзыве отражаются деловые качества студента-практиканта, способность к приобретению профессиональных умений, указываются наличие и результаты развития личных качеств, необходимых для профессии, дается общая оценка результатам выполнения программы практики и достигнутого уровня практической подготовки. Характеризуются взаимоотношения с коллективом, знание и выполнение норм медицинской этики и деонтологии. В заключение даются рекомендации по допуску студента к дифференцированному зачету по производственной практике, предложения университету по улучшению качества теоретической подготовки, предшествующей направлению студента на практику.


[bookmark: _Hlk148014580]Руководитель 
практики от организации _________     ___________	И.О.Фамилия 
________ 202__	(название организации)  (подпись)

С отзывом о прохождении 
практики ознакомлен(а)		___________	И.О.Фамилия студента
________ 202__			(подпись)

