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МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ

УЧРЕЖДЕНИЕ ОБРАЗОВАНИЯ 
«______________________________________________________________________________»










ДНЕВНИК
врача-интерна
по специальности «Офтальмология»



_______________________________________________________________
Ф.И.О. врача-интерна


__________________________________________________________________________
База интернатуры


Период прохождения интернатуры с _______ 20___     по ________ 20__



___________________________________________________________________________
Ф.И.О. руководителя базы интернатуры



___________________________________________________________________________
Ф.И.О. руководителя интернатуры


____________________________________________________________________________
Наименование кафедры, Ф.И.О., должность методического руководителя интернатуры



20 ___



Наименование раздела (подраздела) индивидуального плана интернатуры:

Месяц _________20__ год

	1.Курация пациентов
	Число пациентов за неделю
	Подпись руководителя
интернатуры

	
	I
	II
	III
	IV
	всего
	

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



2.Дата(ы) дежурств ______________________________________________________

	3. Диагностические и лечебные мероприятия
	Число пациентов за неделю
	Подпись руководителя
интернатуры

	
	I
	II
	III
	IV
	Всего
	

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



	4. Прочитанная и реферированная литература

	

	

	

	

	

	

	



	5. Темы семинаров, вебинаров, собеседований и т.д.
	Дата проведения
	Подпись руководителя
интернатуры

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	
	
	






Отчет врача-интерна о проделанной работе за год

	1. Курация пациентов (всего                  ) в том числе

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	
	
	



	2. Диагностические и лечебные мероприятия (всего               ) в том числе:

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	
	
	



3. Количество дежурств (всего):
4. Прочитано:
- монографий:
- статей:
5. Участие в работе конференций, съездов и т.д.:
6. Количество бесед и лекций по санитарно-просветительской работе:

	Текущий контроль подготовки 
врача-интерна
	Дата проведения
	Замечания
	Подпись методического руководителя интернатуры

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




Врач-интерн                                 ______________          ___________________
		                                                          (подпись)                        		(инициалы, фамилия)         

                                                   
Методический
руководитель
интернатуры                               ______________          ___________________
	                                                                     (подпись)                         		(инициалы, фамилия)
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