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Opravljeno/predvideno kroženje v prvi ustanovi
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Začetni program (skupno deblo):

A - Specializacija iz infektologije za odrasle:

 - Urgentna medicina

 - Splošna interna medicina

Opravljeno/predvideno kroženje v drugi ustanovi
čas 

trajanja v 
mes.6 letni program

Infektologija

 - Endokrinologija in bolezni presnove

 - Gastroenterologija

 - Hematologija

 - Onkologija

 - Kardiologija in angiologija

 - Intenzivna interna medicina

 - Nefrologija

 - Pnevmologija

 - Revmatologija

B - Specializacija iz infektologije za otroke:

 - Nujna pomoč za predšolske in šolske otroke

 - Splošni otroški oddelki in ambulante bolnišnice

 - Dopust

 - Endokrinologija in bolezni presnove         

 - Gastroenterologija

 - Hematologija                                     

 - Onkologija

 - Kardiologija                  

 - Intenzivni oddelek       

 - Nefrologija

 - Pnevmologija

 - Alergologija, imunologija, revmatologija         Podpis specializanta:

__________________________________
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Podpis glavnega mentorja:

__________________________________
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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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Nadaljevalni del program:

A - Infektologije za odrasle:

 - Infektologija za odrasle *

 - Pediatrična infektologija

 - Intenzivna infektologija

 - Nevrologija

 - Klinična mikrobiologija z imunologijo

 - Epidemiologija in javno zdravstvo

 - Neonatologija

 - Klinična mikrobiologija z imunologijo

 - Epidemiologija in javno zdravstvo

Izbirni program

B - Infektologija za otroke:

 - Infektologija za otroke *

 - Infektologija za odrasle 

 - Nevrologija

 - Intenzivna infektologija

Podpis specializanta:

__________________________________
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Podpis glavnega mentorja:
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