
IME IN PRIIMEK SPECIALIZANTA:

__________________________________

OBRAZEC ZA VNOS OPRAVLJENEGA / PREDVIDENEGA KROŽENJA IME IN PRIIMEK 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 se koristi v sklopu najdaljšega kroženja in ga ni potrebno posebej vpisovati 

čas 
trajanja v 

mes.

*Klinična nevrologija:
 - Diagnostično delo na hospitalnem oddelku**

 - Psihiatrija

 - Druga področja

Nevrologija
6 letni program

 - Nevrološka ambulanta

 - Nevrološka rehabilitacija***

 - Epileptologija

 - ali na drugem nevrološkem diagnostičnem področju

 - Pedonevrologija

 - Možgansko žilne bolezni
 - Multipla skleroza
 - Ekstrapiramidne bolezni

 - Klinična nevrofiziologija

PODROČJA

 - Nevrološka intenzivna terapija
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 - Demence
 - Klinična nevropsihologija

 - Živčno-mišične bolezni

 - Nevroinfektologija
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 - Nevrooftalmologija

 - Nevrokirurgija
 - Nevrootologija

Druga strokovna področja:
 - Nevropatologija
 - Interna medicina ****

 - Nevroradiologija

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

 - in/ali raziskovalno delo na področju bazičnih oziroma 
kliničnih nevroloških strok
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 - ali na področju nevrološke ultrazvočne diagnostike
 - ali na področju likvorske diagnostike

 - in/ali kroženje na univerzitetnem nevrološkem oddelku v 
tujini

Izbirno področje:
 - Izbrano področje nevrologije
 - ali usmerjeno poglabljanje znanj in veščin na področju 
klinične nevrofiziologije

Podpis specializanta:

__________________________________

Podpis glavnega mentorja:

__________________________________


