Форма
УТВЕРЖДАЮ
_______________________________
(должность руководителя базы интернатуры)
_______________________________
(наименование организации здравоохранения –
________________________________
базы интернатуры)
____________________И.О.Фамилия
____________________20__

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПЛАН ВРАЧА-ИНТЕРНА, ПРОВИЗОРА-ИНТЕРНА
_____________________________________________________________
(фамилия, собственное имя, отчество)
Специальность интернатуры «____________________________________»
База интернатуры: ______________________________________________

СОГЛАСОВАНО
_________________________________
(должность методического руководителя интернатуры)
учреждения образования
«_______________________________
_______________________________»
_______________ И.О.Фамилия
_______________ 20____



Приложение 1
СВЕДЕНИЯ О РАЗДЕЛАХ (ПОДРАЗДЕЛАХ) ПОДГОТОВКИ

	Наименование раздела (подраздела)
	Продолжительность подготовки (недель)
	Наименование организации (структурного подразделения) где осуществляется подготовка
	Отметка о выполнении

	
	всего, из них
	на базе республиканского, областного (городского) и межрайонного уровня
	на базе симуляционно-аттестационного центра (симуляционной аптеки)
	на базе организации, являющейся первым рабочим местом
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	
	
	
	





Приложение 2

СВЕДЕНИЯ О ЛЕЧЕБНЫХ, ДИАГНОСТИЧЕСКИХ МАНИПУЛЯЦИЯХ, ПОДЛЕЖАЩИХ ОСВОЕНИЮ 
В ГОСУДАРСТВЕННЫХ ОРГАНИЗАЦИЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКАНСКОГО, ОБЛАСТНОГО (ГОРОДСКОГО) И МЕЖРАЙОННОГО УРОВНЕЙ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

	Наименование манипуляции
	Квалификационный норматив
	Наименование организации здравоохранения
	Наименование структурного подразделения
	Отметка о выполнении[footnoteRef:1] [1:  Краткая характеристика овладения практическим навыком, за подписью лица (с указанием должности и ФИО), осуществлявшего контроль выполнения манипуляции.] 


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



__________________________________		           _______________		____________________
(должность руководителя интернатуры)					(подпись)				(инициалы, Фамилия)

Врач-интерн, провизор-интерн				_______________			____________________
									(подпись)				(инициалы, Фамилия)





Приложение 3 
[bookmark: _GoBack]
ГРАФИК НАПРАВЛЕНИЯ ВРАЧА-ИНТЕРНА, ПРОВИЗОРА-ИНТЕРНА 
В ИНЫЕ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

	Наименование иной организации здравоохранения
	Цель направления врача-интерна, провизора-интерна
	Период прохождения подготовки

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Примечание. 1. К иным организациям здравоохранения относятся иные базы интернатуры, обладающие необходимыми ресурсами для прохождения подготовки по отдельным подразделам разделов по смежным специальностям; государственные организации здравоохранения республиканского, областного (городского), межрайонного уровней оказания медицинской помощи; организации здравоохранения, куда распределен (направлен на работу) врач-интерн, провизор-интерн как молодой специалист. 
2. Целями направления врача-интерна, провизора-интерна являются: прохождение подготовки по отдельным подразделам разделов по смежным специальностям; выполнение практической работы (стажировки); освоение диагностических и лечебных мероприятий.
                       3. В период прохождения подготовки указываются либо конкретные даты, либо месяц года.


