КВАЛИФИКАЦИОННАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА
студента 5 курса ______ группы педиатрического факультета
по окончании производственной практики

Ф.И.О. студента _______________________________________________________________
База практики__________________________________________________________________             
                                              название учреждения, номер участка
Ф.И.О. участкового врача, стаж работы, категория_________________________________    
________________________________________________________________________________
1. Уровень теоретических знаний, умение их применять на практике.
__________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Освоение практических навыков при работе со здоровым и больным ребенком в поликлинике.
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Освоение практических навыков по оказанию скорой и неотложной медицинской помощи детям (станция скорой и неотложной медицинской помощи).
__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Освоение практических навыков по оказанию неотложной медицинской помощи детям с инфекционными заболеваниями (инфекционная больница).
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Освоение практических навыков по оказанию неотложной помощи детям с травмами и острыми хирургическими заболеваниями.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Деонтологические аспекты взаимоотношения студента во врачебном коллективе, с родителями и детьми.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Качество ведения медицинской документации.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Участие в образовательных программах.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение (дать деловую характеристику студента)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Подпись базового руководителя практики____________________________________________
Дата_______________________

