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Oralna kirurgija

4 letni program

PODROČJA
zap.št. 

kroženja

datum opravljenega / 
predvidenega kroženja    

(od - do)
trajanje 
v mes. ustanova usposabljanja

zap.št. 
kroženja

datum opravljenega / 
predvidenega kroženja    

(od - do)
trajanje 
v mes. ustanova usposabljanja

Oralna in maksilofacialna kirurgija 36

Plastična in rekonstruktivna kirurgija 1

Travmatologija 1

Septična kirurgija 0,5

Nevrokirurgija 0,5

Okulistika 1

Otorinolaringologija 1

Anestezija, reanimacija in intenzivna terapija 1

Onkologija 0,5

Radiologija 0,5

Patologija in anatomija glave in vratu 0,5

Čeljustna ortopedija 1

Ustne bolezni in parodontologija 1

Stomatološka protetika 1

Interna in urgentna medicina 1,5

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

čas 
trajanja 
v mes.

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