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ДНЕВНИК 

УЧЕТА РАБОТЫ КЛИНИЧЕСКОГО ИНТЕРНА 

Ф.И.О. __________________________________________________

Кафедра _________________________________________________

Специальность ___________________________________________

Форма обучения: договор /  конкурс / целевое направление
Начало обучения




Окончание обучения 

«___» « ____________» 2010 г.

 «___» « ____________» 20    г.  
                

Санкт-Петербург
2010
В соответствии с Приказом  МЗ СССР «О мерах по дальнейшему улучшению подготовки врачебных кадров в интернатуре» от 20.01.1982 г. № 44 одногодичная специализация (интернатура) является обязательной формой последипломной подготовки  выпускников лечебного, педиатрического и стоматологического факультетов медицинских институтов и медицинских факультетов университетов, по окончании которой врачам интернам присваивается квалификация врача-специалиста.
Основной задачей интернатуры является улучшение практической подготовки выпускников медицинских институтов и медицинских факультетов университетов, повышение профессионального уровня и степени их готовности к самостоятельной врачебной деятельности.
Интернатура – продолжение первичной специализации, начатой на выпускном курсе медицинского института, медицинского факультета университета, и проводится на базе учреждений здравоохранения по типовым учебным планам и программам, утвержденным Министерством здравоохранения СССР. Срок подготовки в интернатуре 1 год.
Подготовка врачей-интернов проводится по индивидуальному плану, разработанному на основании типовых учебных планов и программ, утвержденных Министерством здравоохранения СССР. 
Индивидуальный план составляется учащимся совместно с преподавателем, ответственным за подготовку интернов, обсуждается на кафедральном собрании  и утверждается заведующим кафедрой.
Индивидуальным планом предусматривается сдача зачетов по разделам основной специальности и смежным дисциплинам, периодические отчеты на кафедральных собраниях. Врачи-интерны отчитываются на заседании кафедры в конце каждого полугодия, и по итогам аттестации проводится допуск к квалификационному экзамену. 

Обучение учащихся проходит под контролем преподавателя кафедры, ответственного за обучение интернов.
Персональная ответственность за качество подготовки специалистов в клинической интернатуре, их готовности к самостоятельной работе во всех звеньях практического здравоохранения возлагается на заведующих кафедрами.

СТРУКТУРА ОБУЧЕНИЯ В ИНТЕРНАТУРЕ
	№ п/п
	Раздел
	Количество часов

	1.
	Подготовка по основной специальности

· профильное отделение

· приемное отделение

· поликлиника
	1224
864

72
288

	2.
	Смежные дисциплины
	288

	3.
	Фундаментальные дисциплины
	72

	4.
	Элективы
	144

	
	Всего 
	1728


В смежные дисциплины необходимо включить подготовку на цикле «Расширенная сердечно-легочная реанимация».

В качестве фундаментальных дисциплин изучаются: патологическая физиология, патологическая анатомия, клиническая биохимия, клиническая фармакология, клиническая иммунология. 
В элективы включается подготовка по выбору врача-интерна. 

Результаты базового тестирования:

% правильных ответов ______________________________________________
Сдача  зачетов по разделам основной специальности

	Разделы основной специальности
	Оценка
	Дата
	Подпись преподавателя

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Сдача зачетов по смежным дисциплинам, фундаментальным дисциплинам, и элективам 
	Дисциплина, электив
	Кол-во 
часов
	Оценка
	Подпись

преподавателя

	Расширенная сердечно-легочная реанимация
	36
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Всего:
	504
	
	


Аттестация за 1-ое полугодие 

__________________________________________________________________
__________________________________________________________

__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

Рекомендовано:

__________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
Заведующий кафедрой  _______________________________/___________________/






 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Руководитель подготовки интернов _____________________/__________________/                                                                   







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Интерн  ____________________________________________/__________________/







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Протокол кафедрального совещания  №  _________ от    «____»__________20     г. 

Аттестация за 2-ое полугодие:
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________

По результатам аттестации интерн к сдаче квалификационного экзамена

допускается        /       не допускается 

Заведующий кафедрой  _______________________________/___________________/







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Руководитель подготовки интернов _____________________/__________________/                                                                   







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Клинический интерн  _________________________________/__________________/







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Протокол кафедрального совещания №  _________ от    «____»__________20     г. 

РАБОТА В СТАЦИОНАРЕ:
Профиль отделения _____________________________________________________
Срок работы   «____»  «___________» 20      г.    по  « ____» « ___________»  20     г.

Количество учебных часов ___________

	Нозологические формы
	Кол-во

больных
	Нозологические формы
	Кол-во

больных

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Руководитель подготовки интернов ________________________/_______________/                                                                   







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Заведующий отделением ________________________________/_______________/ 







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Профиль отделения _____________________________________________________

Срок работы   «____»  «___________» 20      г.    по  « ____» « ___________»  20     г.

Количество учебных часов ___________

	Нозологические формы
	Кол-во

больных
	Нозологические формы
	Кол-во

больных

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Руководитель подготовки интернов ________________________/_______________/                                                                   







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Заведующий отделением ________________________________/_______________/ 







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Профиль отделения _____________________________________________________

Срок работы   «____»  «___________» 20      г.    по  « ____» « ___________»  20     г.

Количество учебных часов ___________

	Нозологические формы
	Кол-во

больных
	Нозологические формы
	Кол-во

больных

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Руководитель подготовки интернов ________________________/_______________/                                                                   







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Заведующий отделением ________________________________/_______________/ 







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

РАБОТА В ПОЛИКЛИНИКЕ:
Профиль отделения _____________________________________________________

Срок работы   «____»  «___________» 20      г.    по  « ____» « ___________»  20     г.

Количество учебных часов ___________

	Нозологические формы
	Кол-во

больных
	Нозологические формы
	Кол-во

больных

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Руководитель подготовки интернов ________________________/_______________/                                                                   







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Заведующий отделением ________________________________/_______________/ 







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Ассистирование на хирургических операциях 

	Название
	Кол-во
	Название
	Кол-во

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Руководитель подготовки интернов ________________________/_______________/                                                                   







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Заведующий отделением ________________________________/_______________/ 







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Самостоятельное выполнение операций

	Название
	Кол-во
	Название
	Кол-во

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Руководитель подготовки интернов ________________________/_______________/                                                                   







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Заведующий отделением ________________________________/_______________/ 







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

 Семинары 
	№
п/п
	Тематика
	Кол-во
часов

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Руководитель подготовки интернов ________________________/_______________/                                                                   







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Перечень практических навыков, полученных в период обучения.
Освоение лечебно-диагностических методик.
	№

п/п
	Перечень навыков
	Степень

освоения

	
	
	освоил
	ознакомился

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Руководитель подготовки интернов ________________________/_______________/                                                                   







 

(подпись)


(Ф.И.О.)

Клинический интерн _____________________________________/_______________/







 

(подпись)


(Ф.И.О.)







Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации 





ГОСУДАРСТВЕННОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ  


ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ 


«САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ  


ПОСЛЕДИПЛОМНОГО  ОБРАЗОВАНИЯ  ФЕДЕРАЛЬНОГО АГЕНТСТВА 


ПО ЗДРАВООХРАНЕНИЮ И СОЦИАЛЬНОМУ РАЗВИТИЮ»


(ГОУ ДПО СПбМАПО  Росздрава)














