
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 vpišite pri ustanovi, kjer ste/boste opravljali kroženje pred nastopom dopusta

PODROČJA

endokrinologija

Torakalna krg / Transplantacija pljuč

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

pnevmologija

Bolezni plevre

Nadaljevalni del:

čas 
trajanja 
v mes.

Pnevmologija

6 letni program

Bolezni desnega srca in pljučnega ožilja, vpliv bolezni levega 
srca na pljuča / kardiol. oddelek
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gastroenterologija

Okužbe dihal /lab. za resp. mikrobiologijo

Bolezni intersticija / imunološki laboratorij
Maligne bolezni dihal / citopato laboratorij, interventna in 
ostala endoskopija dihal

TBC / lab. Za mikobakterije / register TBC

nefrologija

izbirni del z dopustom *

urgentna medicina ** (najmanj 4x12ur/mes)

Začetni del:
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kardiologija

Respiratorna odpoved / metode umetne ventilacije, TZKD / 
enota za intenzivno terapijo

RTG slikovna diagnostika toraksa

Obstruktivne bolezni dihal, alergijske bolezni dihal/lab. za 
resp. fiziologijo,lab. za motnje dihal med spanjem, 
rehabilitacija

intenzivna interna medicina

Podpis specializanta:

__________________________________
Podpis koordinatorja:                                                                     Podpis glavnega mentorja:

________________________________    __________________________________


