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Ф.И.О. обучающегося__________________________________________________________
ДПП ПК/ДПП ПП/ОППО (нужное подчеркнуть) Функциональная диагностика
                                                      (название программы)
Специальность: функциональная диагностика
Общий срок обучения с _________________________ по ________________________________
Место прохождения практической подготовки в форме стажировки: __________________________________________________________________________________
(наименование базы практической подготовки)
период с ___________________________________ по ____________________________________


Руководители практической подготовки:
Общий руководитель (Ф.И.О.): Волкова Ольга Михайловна
Непосредственный руководитель (Ф.И.О.) ________________________________________________












График прохождения стажировки

	Дата
	Время
	Структурное подразделение базы практической подготовки

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




	№ п/п
	
Виды работ
                                         Даты
	[bookmark: _GoBack]Дни стажировки


	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	Подготовка кабинетов к приему пациентов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Подготовка пациента к исследованию
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Подготовка диагностической и вспомогательной аппаратуры
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Проведение и регистрация показателей:
- электрокардиографии;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- фонокардиографии;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- пульсоксиметрия;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Проведение и регистрация показателей:
- суточное холтеровское мониторирование артериального  давления и электрокардиограммы
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Проведение и регистрация показателей:
- реовазографии
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Проведение и регистрация показателей:
- спирометрию;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- пневмотахиметрию
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Проведение и регистрация показателей:
- электроэнцефалографию;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- электронейромиографию;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	- электроретинографию
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Заполнение медицинской документации
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Оценка и подпись руководителя стажировки
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Примечание: В клеточках ставится количество выполненных манипуляций за смену.
За время прохождения практики впервые выполнил(а), присутствовал(а), увидел(а): ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Положительные аспекты: _____________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Отрицательные аспекты: _______________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Обучающийся:_______________________________________      ___________________________________
                                                       (Ф.И.О.)                                                                     (Подпись)

Непосредственный руководитель практики:_____________________________________    ___________________________   МП. МО
                                                                                                       (Ф.И.О.)                                                                     (Подпись)
