
IME IN PRIIMEK SPECIALIZANTA:

__________________________________

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

__________________________________

Otroška in mladostniška psihiatrija

5-letni program (od l. 2017)

PODROČJA 60
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

Splošni del 24

Sprejemni oddelek in urgentna ambulanta 6

Krizne intervencije 4

Zdravljenje odvisnosti 4

Psihoterapevtski oddelki 2

Motnje hranjenja 2

Splošna pediatrija - hospitalno 2

Splošna nevrologija - hospitalno 1

Splošna nevrologija - ambulantno 1

Razvojne ambulante 2

Specialni del 36

Otroška psihiatrija 4

Motnje hranjenja 2

Adolescentna psihiatrija 4

Otroška in mladostniška psihiatrija 4

Specialni bolnišnični del 3

Ambulanta za avtizem 1

Svetovalni center 2

Ambulantni del po izbiri 12

Program po izbiri 4

Navodila:

1. Vnos zap. št. naj predstavlja kronološki vrstni red usposabljanja

2. Usposabljanje je možno opravljati le pri pooblaščenih izvajalcih (tabela pooblastil)

3 Trajanje posameznega področja mora biti skladno s programom specializacije

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

Čas 

trajanja v 

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

Podpis specializanta:

__________________________________

Podpis glavnega mentorja:

__________________________________


