МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 

УЧРЕЖДЕНИЕ ОБРАЗОВАНИЯ

«ГРОДНЕНСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ»

Кафедра ___________________________________________________________  

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПЛАН 

РАБОТЫ КЛИНИЧЕСКОГО ОРДИНАТОРА

(очная форма подготовки)

2 года

1. Фамилия, имя, отчество ________________________________________

2. Дата зачисления в клиническую ординатуру ______________________

Приказ № ___________________ от «_____» _________________20 ____г.

3. Дата окончания клинической ординатуры _________________________

4. Специальность ________________________________________________

5. Руководитель подготовки клинического ординатора ________________

________________________________________________________________

(ФИО, ученая степень, ученое звание, занимаемая должность)

УТВЕРЖДАЮ



Ректор УО «Гродненский государственный медицинский университет»

_________________(Фамилия И.О.)

                (подпись)
______________20___ г.

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПЛАН КЛИНИЧЕСКОГО ОРДИНАТОРА

(очная форма подготовки)

	Наименование

раздела

(подраздела)

подготовки
	Количество часов
	Место прохождения подготовки
	Срок выполнения
	Отметка о 

выполнении 

(подпись руководителя)

	
	Недель
	Часов
	
	
	

	1-й год подготовки

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Итого 
	48
	1728
	
	
	

	2-й год подготовки

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Итого 
	48
	1728
	
	
	

	Всего 
	96
	3456
	
	
	


Руководитель клинического 

ординатора                                         ____________                     _______________

                                                                    подпись                                                                ФИО

Клинический ординатор                   ____________                     _______________

                                                                   подпись                                          ФИО
 ФИО

ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ОБЩИЙ ПЛАН РАБОТЫ

	№
	Наименование работ
	Объем и краткое содержание работы
	Срок выполнения и форма отчетности

	I.
	ПРАКТИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВКА

1. Работа с больными в палатах и в поликлинике (количество часов ежедневно, количество больных).

2. Работа в лабораториях (клинических, биохимических и т.д.) и кабинетах (электрокардиографический кабинет и т.д.).

3. Работа в институтах и диспансерах (Институт переливания крови, онкологический диспансер и т.д.).

4. Участие в разработке материалов и составлении годовых отчетов.

5. Другие формы работы (подготовки).
	
	

	II.
	ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВКА
1. Изучение литературы (монографий, учебников, журнальных статей, их конспектирование и реферативные сообщения).

2. Занятия по углублению знаний на других кафедрах.

3. Посещение лекций профессора/доцента.

4. Участие в клинических патологоанатомических конференциях.

5. Посещение семинаров при медуниверситете и заседаний научных обществ врачей (по специальности).
	
	

	III.
	НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКАЯ РАБОТА


	
	

	IV.
	ОБЩЕСТВЕННАЯ РАБОТА


	
	


План утвержден на заседании кафедры «_____» __________ 20 ____ г.

Протокол № ______________

Заведующий кафедрой                                                  _______________                                                   _______________

                                                                          
         подпись
      ФИО

Руководитель клинического ординатора                    _______________                                                   _______________

                                                                                                   подпись                                                                                                                   ФИО

Клинический ординатор                                               _______________                                                   _______________

                                                                                                   подпись
 ФИО

РАБОЧИЙ ПЛАН I-го ГОДА ПОДГОТОВКИ

	№
	Наименование работ
	Объем и краткое содержание подготовки
	Сроки выполнения и форма отчетности
	Отметка о выполнении 

	I.
	ПРАКТИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВКА


	
	
	

	II.
	ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВКА

	
	
	

	III.
	НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКАЯ РАБОТА


	
	
	

	IV.
	ОБЩЕСТВЕННАЯ РАБОТА


	
	
	


	Аттестацию УТВЕРЖДАЮ:


Ректор университета

__________________________

                         подпись, ФИО

«_____» __________ 20 ____ г.


	Аттестация клинического ординатора руководителем подготовки за первый год подготовки

Руководитель           ______________              ______________

                                             подпись
ФИО

«_____» __________ 20 ____ г.




РАБОЧИЙ ПЛАН II-го ГОДА ПОДГОТОВКИ

	№
	Наименование работ
	Объем и краткое содержание подготовки
	Сроки выполнения и форма отчетности
	Отметка о выполнении 

	I.
	ПРАКТИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВКА


	
	
	

	II.
	ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВКА

	
	
	

	III.
	НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКАЯ РАБОТА


	
	
	

	IV.
	ОБЩЕСТВЕННАЯ РАБОТА


	
	
	


	Аттестацию УТВЕРЖДАЮ:


Ректор университета

__________________________

                       подпись, ФИО

«_____» __________ 20 ____ г.


	Аттестация клинического ординатора за весь период подготовки в клинической ординатуре  с рекомендацией о дальнейшем использовании на работе (указать должность): 

______________________________________________________

Заведующий кафедрой    ____________      ______________

                                                   подпись                        ФИО

	Утверждена на заседании кафедры

«_____» __________ 20 ____ г.

Протокол № _____________


	Руководитель клинического    ____________      ______________

ординатора
                                         подпись                                      ФИО

Клинический ординатор   ____________      ______________

                                                     подпись                        ФИО


Перечень 

навыков, манипуляций, методик и др., подлежащих освоению (приобретению) за период прохождения клинической ординатуры

	Наименование манипуляций, методик, операций и др.
	Запланировано выполнить
	Выполнено (подпись руководителя)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Прохождение смежных дисциплин (сроки определяются заведующим кафедрой)

	Название смежной дисциплины
	Сроки прохождения
	Отметка руководителя цикла о выполнении

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Заведующий кафедрой                   _______________                    _______________                                    

                                                                     (подпись)                                                                    ФИО                                                 
Список литературы (по темам), рекомендуемой для изучения и реферирования

	№ п/п
	ФИО авторов
	Название учебника, монографии и т.д. (год выпуска, издательство)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Закончил подготовку в клинической ординатуре  «_____» __________ 20 ____ г. 

Направлен на работу (наименование организации, должность)
_______________________________________________________________________

Приказ по Министерству здравоохранения Республики Беларусь № _____________

от «_____» __________ 20 ____ г.

Выдано удостоверение об окончании клинической ординатуры № ______________

«_____» __________ 20 ____ г.

Начальник отдела клинической 

работы и последипломной 

подготовки                                     _______________                           _______________                                                                                 

                                                  (подпись)                                                                    ФИО                                                 
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