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НАЗВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Д Н Е В Н И К  
прохождения производственной практики 

«_ ______________________________________________________________________ » 
(название) 

(раздел ________________________________________________ ) 
(название) 

Студент 

Специальность 

Факультет 

Курс, учебная группа № 

Сроки прохождения практики 

Руководитель практики 
от организации _____________________  

(название организации) 

 _______________________ И.О.Фамилия 
(подпись) 

Руководитель практики 
от кафедры _________________________  

(название кафедры) 
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 И.О.Фамилия 
(подпись) 

 

 

 

Перечисляются только выполненные студентом дополнительные виды работы 

с указанием степени участия. 

Студент ________________ И.О.Фамилия 
(подпись) 

Руководитель практики 
от организации _____________________  

(название организации)

День 1. Дата ______________________________________ Время 

Содержание выполненной работы 
Количество (в 

день) 
Уровень 

освоения 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

Дополнительная работа: 
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«БЕЛОРУССКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» 

База практики 

НАЗВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

УТВЕРЖДАЮ 
Руководитель базы 
практики/ 
Главный врач (директор) 

И.О.Фамилия 
20 

О Т Ч Е Т  
о выполнении программы 

производственной практики « _______________________________________ » 
(название) 

Студент 

Специальность 

Факультет 

Курс, учебная группа № 

Сроки прохождения практики 

 

Студент _______________ И.О.Фамилия 
(подпись) 

Руководитель практики 
от организации _____________________  

(название организации) 

 ____________ _И.О.Фамилия 
(подпись)
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Рекомендовано Освоено 
0 
m 
1 
- 
О  
ы, 

у
р

о
в
ен

ь
 

о
св

о
ен

и
я
 

к
о

л
-в

о
 

(в
се

го
) 

у
р

о
в
ен

ь
 

о
св

о
ен

и
я
 

1.      

2.      

 3. 
     

4. 
     

 

(раздел ) 
(название) 
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НАЗВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

О Т З Ы В  
о прохождении производственной практики 

« ____________________________________________________________________________________ » 
(название) 

(раздел_________________________________________________ ) 
(название) 

студентом ________________________________________________  
(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. 

Руководитель 
практики от организации  ____________  
 (подпись) 

С отзывом о прохождении 

 практики ознакомлен(а)                 (подпись)                             И.О. Фамилия студента 

 
 

И.О.Фамилия 


