
IME IN PRIIMEK SPECIALIZANTA:

__________________________________

OBRAZEC ZA VNOS OPRAVLJENEGA / PREDVIDENEGA KROŽENJA IME IN PRIIMEK GLAVNEGA  MENTORJA:

_________________________________
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 - Infekcijske bolezni 1

 - Citološki laboratorij 3

 - Lab. za hemostazo 2

 - Lab. za citogenetiko in mol. 

Biologijo 1

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 se koristi v sklopu najdaljšega kroženja in ga ni potrebno posebej vpisovati 

 - Pediatrična hematologija

 - Spl. hematologija (anemije, kr mielo in 

limfoproliferativne bolezni, motnje hemostaze)

 - Hemofilija in redke krvne bolezni

 - Ak. levkemije, intenzivno citostatsko in 

imunosupres. Zdravljenje

 - Transplantacija KMC
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Opravljeno/predvideno kroženje v drugi ustanovi

Nadaljevalni obvezni del:

Opravljeno/predvideno kroženje v prvi ustanovi

čas 

trajanja v 

mes.

 - Transfuziologija

 - Hodgkinov limfom in nekateri NHL, radioterapija, 

lab. za patologijo

PODROČJA

pnevmologija

kardiologija

intenzivna interna medicina

endokrinologija

Začetni del:

gastroenterologija

nefrologija

izbirni del  z dopustom*

urgentna medicina ** (najmanj 4x12ur/mes)

Hematologija

6 letni program
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Podpis specializanta:

_________________________

Podpis glavnega mentorja:

_________________________


