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ДНЕВНИК ПРАКТИКИ


Обучающегося по программе ординатуры
________________________________________________________________
(код, специальность)

________________________________________________________________
(ФИО)











Улан-Удэ
20___ г.



НАПРАВЛЕНИЕ НА ПРАКТИКУ

Руководителю__________________________________
(Наименование организации)
 ______________________________________________
(ФИО руководителя)


Уважаемый(ая)________________________________!

В соответствии с договором от «___»____________20___г. №_____________ Бурятский государственный университет направляет Вам для прохождения___________________________________практики в
                                            (Указать вид практики)
Структурных подразделениях Вашей организации с «___»____________20___г. по «___»___________20____г. ординатора ___ курса по специальности  __________________________________________________________:
                      (шифр/код, наименование специальности)
____________________________________________________________________
(ФИО обучающегося)
Практика проводится в соответствии с Положением о порядке проведения практики обучающихся в ФГБОУ ВО «Бурятский государственный университет».
Просим Вас обеспечить руководство практикой и оказать содействие в приобретение практических навыков.
По окончании практики просим представить на обучающегося отзыв – характеристику о качестве выполненных им работ за время прохождения практики.



				
Директор медицинского института_________________________
                                                                                                (ФИО, подпись)

М.П.	 «___»_____________20___ г.
















Ф. И. О. ______________________________________________________________________
Специальность________________________________________________________________



База практики__________________________________________________________________
(название мед.учреждения, кафедры)


Руководитель практики  по лечебно-профилактическом  учреждению_________________

_____________________________________________________________________________
(должность, звание, категория, Ф.И.О.)

Руководитель практики по университету___________________________________________
(должность, звание, Ф.И.О)




Начало ординатуры						            Окончание
«_____»_________________					«____»__________________


























Дневник предназначен для контроля практической деятельности в ординатуре и составлен согласно учебному плану и программе в соответствии с федеральными государственными стандартами высшего образования.

Правила ведения дневника

1. Дневник врача-ординатора является документом, определяющим объём выполненной практической работы и заполняется на основании фактически выполненной работы.
2. Дневник еженедельно проверяется и визируется руководителем подготовки на базе прохождения практики и преподавателем университета.
3. Дневник обязательно представляется комиссии при сдаче ГИА. 
Форма дневника и отчета утверждена на ученом совете медицинского института                     ФГБОУ ВО Бурятский государственный университет №______ «____»_____________________2014 года
[bookmark: Par33]В соответствие с приказом N 620н от 03 сентября 2013г. «Порядок организации и проведения практической подготовки обучающихся по профессиональным образовательным программам медицинского образования, фармацевтического образования»






























ИНДИВИДУЛЬНЫЙ ПЛАН ПРОХОЖДЕНИЯ ПРАКТИКИ 
по___________________________________________________________________________
(наименование специальности)
Ф.И.О. врача____________________________________________________________

	№ п/п
	Разделы в соответствии 
с учебным планом
	Место работы
	Сроки работы
по плану
	Выпол-нение
	Подпись руководи
теля

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



РАБОТА В СТАЦИОНАРЕИЛИ ПОЛИКЛИНИКЕ

Дата_____________________20____г.

I. Перечень курируемых пациентов  ___________________________________________
(наименование отделения/поликлиники)
	№ п/п
	Ф И О пациента, возраст
или № истории болезни
	Диагноз

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



II. Дежурства по стационару					Дата _____________20__ г.		
	Дата
	Ф И О пациента, возраст
или № истории болезни
	Диагноз 
	Диагностические и  лечебные мероприятия


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	

III. Перечень курированных больных в отделении интенсивной терапии и реанимации

Дата___________________20__ г.

	№ п/п
	Ф И О пациента, возраст 
или № истории болезни
	Диагноз

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




IV. Конференции , научные общества, симпозиумы , клинические разборы, семинары


	Дата
	Тема
	Участие (присутствие, доклад, демонстрация больного и пр.)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	

V. Санитарно-просветительская работа


	Дата
	Тема
	Место проведения и число слушателей

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	VI. Использованная литература


	№ п/п
	Автор
	Название статьи, журнала, монографии,                               год издания, стр.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




Дата___________________20____ г

ОСВОЕННЫЕ ПРАКТИЧЕСКИЕ НАВЫКЫ 
	№ п/п
	Наименование
	Кол-во
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ХАРАКТЕРИСТИКА НА ОБУЧАЮЩЕГОСЯ
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Руководитель практики от  лечебно-профилактического учреждения___________________
                                                                                                               (Подпись)
                                               «___»_____________20___ г.

ХАРАКТЕРИСТИКА НА ОБУЧАЮЩЕГОСЯ
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Руководитель практики от БГУ____________________
                                                                                            (Подпись)
				                                              «___»_____________20___ г.
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