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ДНЕВНИК ПРАКТИКИ ОРДИНАТОРА
По образовательной программе 32.08.12 «Эпидемиология»
код, наименование
Ф.И.О. (полностью)_____________________________________________________________

Клиническая практика
Место прохождения производственной практики ______________________________,_____







Руководитель производственной практики 
от ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России, 
заведующий кафедрой гигиены и эпидемиологии,				И.О. Фамилия
(подпись)	





Руководитель производственной практики 
от профильной организации,
должность, наименование организации 				                       И.О. Фамилия
                                                                                                                                                         (подпись)










20____ учебный год

Инструктаж ординатора по ознакомлению с требованиями охраны труда, техники безопасности, пожарной безопасности, правилами внутреннего трудового распорядка

	Дата
	ФИО инструктируемого
	ФИО, должность инструктирующего
	Подпись инструктируемого
	Подпись инструктирующего

	
	
	
	
	










































Третий и последующие листы дневника практики «Клиническая практика» заполняются еженедельно
Период прохождения производственной практики с _______________ по ____________________________________________________________________________
                                                                                                                               (даты указываются в соответствии с приказом)
Отделение (подразделение)_____________________________________________________
Период – _______20__ - ________20___
Курируемые больные 
	Диагноз
	Количество человек

	
	


Диагностические, лечебные мероприятия, операции и другие виды работ, освоенные ординатором 
	Виды работ
	Количество работ

	
	


Подпись ординатора_________________________
Руководитель производственной практики 
от профильной организации,
должность, наименование организации 							И.О. Фамилия
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При наличии текущей задолженности при прохождении производственной практики заполняется 
Лист ликвидации текущей задолженности
по производственной практике

Клиническая практика
Курируемые больные

	Дата пропуска
	Диагноз
	Количество человек

	
	
	



Диагностические, лечебные мероприятия, операции и другие виды работ, освоенные ординатором 
	Дата пропуска
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Руководитель производственной практики 
от профильной организации, 
должность, наименование организации 				      И.О. Фамилия
(подпись)
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ОТЧЕТ ПО ПРАКТИКЕ ОРДИНАТОРА

Ф.И.О. (полностью)______________________________________________________________
Название производственной практики – _______________________________________________________________________________
                                      (в соответствии с учебным планом)
Место прохождения производственной практики_______________________________________________________________________
Период прохождения производственной практики _______________________________________________________________________________

	№
	Виды работ (в соответствии с индивидуальным заданием)
	Количество работ

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Ординатор кафедры (название кафедры)
по специальности (наименование специальности)		И.О. Фамилия

Руководитель производственной практики 
от ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России, 
должность (название кафедры)					И.О. Фамилия

Руководитель производственной практики 
от профильной организации 
(официальное название организации), должность		И.О. Фамилия
(подпись)
_______________ 20__ г.




Характеристика профессиональной деятельности ординатора

ФИО ординатора________________________________________________________________
Год обучения ____________________ Специальность_________________________________
                                                              (шифр, название)
Название производственной практики______________________________________________
                           (в соответствии с учебным планом)
Кафедра_________________________________________________________________________

Место прохождения производственной практики________________________________________________________________________
                                                               (в соответствии с приказом)
Период прохождения производственной практики ________________________________________________________________________________ 
                                                                                             (в соответствии с приказом)
Характеристика работы ординатора ________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Оценка по результатам прохождения производственной практики_________________________

Руководитель производственной практики 
от профильной организации 
(официальное название профильной организации), 
должность	                                                                                       И.О. Фамилия
										подпись

                                                 МП


Дата___________  
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