IME IN PRIIMEK SPECIALIZANTA:

OBRAZEC ZA VNOS OPRAVLJENEGA / PREDVIDENEGA KROZENJA

IME IN PRIIMEK GLAVNEGA MENTORJA:

Otroska in mladostniska psihiatrija

5 letni program

cas
trajanja v
mes.

Opravljeno/predvideno kroZenje v prvi ustanovi

Opravljeno/predvideno kroZenje v drugi ustanovi

datum opravljenega /

datum opravljenega /

» zap.§t. | predvidenega krozenja |trajanje v zap.§t. | predvidenega krozenja |trajanje v
PODROCJA 60| krozenja (od - do) mes. ustanova usposabljanja krozenja (od - do) mes. ustanova usposabljanja
Skupno deblo: 36
- Urgentna in intenzivna psihiatrija 12
o=
§ § - PodaljSano psihi.zdravljenje in rehabilitacija 3
(2]
g_ g |- Geriatri¢na psihiatrija 1
2o
» € | - Zdravljenje odvisnosti 6
- Krizne intervencije 6
- Ambulantno psihiatri¢no zdravljenje 8
Nadaljevalni del: 24
8 o |- Pediatrija 3
€3
S % - Razvojna nevrologija 2
(0]
= E
i - Ambulantna obravnava otrok in mladostnikov 8
o N
s
- Hospitalna obravnava otrok in mladostnikov 9
- Svetovanje in delo v socialnem sistemu 2

Navodila:

1. Vnos zap. st. naj predstavlja kronoloski vrstni red usposabljanja
2. Usposabljanje je mozno opravljati le pri pooblas¢enih izvajalcih (priloga: tabela pooblastil)
3. V primeru, da je ustanova pooblas€ena le za del trajanja podrocja, specializant preostanek opravi v ustanovi, ki je pooblas¢ena za celotno trajanje
4 Trajanje posameznega podrocja mora biti skladno s programom specializacije

5. Dopust se koristi v sklopu najdaljSega krozZenja in ga ni potrebno posebej vpisovati

Podpis specializanta:

Podpis glavnega mentorja:




