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Opravljeno/predvideno kroženje v prvi ustanovi Opravljeno/predvideno kroženje v drugi ustanovi

 - Maksilofacialna in oralna k. (odrasli in otroci) ter anestezija za 
stomatološke posege pri prizadetih

 - Nevroanestezija

Specialna anestezija:

 - Radiološka diagnostika

 - Torakalna anestezija

 - Transplantacija in donorski program

čas 
trajanja v 

mes.

 - Plastična kirurgija

 - Ambulantni pregled, ocena in priprava bolnika, izbira anestezije
   (šele 6 mesecev po začetku specializacije)

 - Abdominalna kirurgija pri odraslih in otrocih

 - Ortopedska kirurgija pri odraslih in otrocih

 - Ambulantna kirurgija

 - Anestezija za operacije na ožilju in srcu

Splošna, regionalna anestezija in neposredno pooperativno 
zdravljenje:
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 - Okulistika

 - ORL

 - Ginekologija in osnove porodništva 

 - Oživljanje in urgentna anestezija

 - Travmatologija

 - Urologija

Anesteziologija, reanimatologija in perioperativna

6 letni program
intenzivna medicina

 - Specialna otroška anestezija

 - Opekline in večje plastične operacije

 - Porodništvo
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Navodila:
1. Vnos zap. št. naj predstavlja kronološki vrstni red usposabljanja
2. Usposabljanje je možno opravljati le pri pooblaščenih izvajalcih (priloga: tabela pooblastil)
3. V primeru, da je ustanova pooblaščena le za del trajanja področja, specializant preostanek opravi v ustanovi, ki je pooblaščena za celotno trajanje
4 Trajanje posameznega področja mora biti skladno s programom specializacije
5. Dopust vpišite pri ustanovi, kjer ste/boste opravljali kroženje pred nastopom dopusta
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 - EIT na oddelku za žilne bolezni

 - Intenzivna terapija operativnih strok - A stopnje

 - EIT s področja infekcijskih bolezni in vročinskih stanj

Drugo

 - IT s področja nefrologije (+dializa)

 - Pulmološka IT in kardiorespiracijski laboratorij učne bolnišnice

 - IT s področja nevrologije

 - IT novorojenčkov

 - IT dojenčkov, malih otrok in otrok (KO za otroško kirurgijo)

 - IT s področja endokrinologije

Izbirni program

Osnove reanimatologije in izbrana znanja iz urgentne medicine

Respiracijska terapija

Terapija bolečine (akutne in kronične)

Zdravljenje v enotah intenzivne terapije:

Dopust
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 - Internistična intenzivna terapija - A stopnje
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