IME IN PRIIMEK SPECIALIZANTA: OB RAZEC ZA VNOS OPRAVLJ ENEGA / PREDVIDEN EGA KROZEN\]A IME IN PRIIMEK GLAVNEGA MENTORJA:

Druzinska medicina Cas
_ trajanja Opravljeno/predvideno kroZenje v prvi ustanovi Opravljeno/predvideno krozenje v drugi ustanovi
4 |etni program v mes.
datum opravljenega / datum opravljenega /
" zap.$t. | predvidenega kroZenja | trajanje zap.$t. | predvidenega kroZenja | trajanje
PODROCJA 48| krozenja (od - do) vV mes. ustanova usposabljanja krozenja (od - do) v mes. ustanova usposabljanja
Skupni klini¢ni del: 24
- Interna medicina 6
- Infektologija 2
- Kirurgija 3
o) - Pediatrija 3
o=
5 3 | - Ginekologija 2
=
< 2 | - Psihiatrija 2
c
a< .
2 € | - Nevrologija 1
n
- Dermatologija 1
- Ortopedija 1
- Okulistika 1
- Otorinolaringologija 1
- Onkologija 1
T
T § |Ambulantno delo: 24
S E
g & - Druzinska medicina 24
Navodila:

1. Vnos zap. §t. naj predstavlja kronoloski vrstni red usposabljanja

2. Usposabljanje je mozno opravljati le pri pooblas¢enih izvajalcih (priloga: tabela pooblastil)

3. V primeru, da je ustanova pooblas¢ena le za del trajanja podrocja, specializant preostanek opravi v ustanovi, ki je pooblas€ena za celotno trajanje
4 Trajanje posameznega podroc¢ja mora biti skladno s programom specializacije

5. Dopust se koristi v sklopu najdaljSega krozenja in ga ni potrebno posebej vpisovati

Podpis specializanta: Podpis glavhega mentorja:




