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Форма 1

МИНИСТЕРСТВО ОБРАЗОВАНИЯ И НАУКИ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 

«Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого» (НовГУ)

Институт медицинского образования

Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Дневник 

работы ординатора

Ординатор ____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

(Фамилия, имя, отчество)

Специальность_________________________________________________________________

Руководитель_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(Фамилия, имя, отчество; должность)

Начало ординатуры






Окончание

«_____»_________________




«____»__________________

ВЕЛИКИЙ НОВГОРОД

20___ г.

ИНДИВИДУЛЬНЫЙ ПЛАН ПРОХОЖДЕНИЯ ОРДИНАТУРЫ

ПО ___________________________________________________________________________

(наименование специальности)

Ф.И.О. ординатора________________________________________________________

	№ п/п
	Разделы в соответствии с типовым учебным планом
	Место работы
	Сроки работы

по плану
	Выполнение
	Подпись руководи

теля

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


РАБОТА В СТАЦИОНАРЕ

Месяц___________________20___ г.

I. Перечень курированных больных в отделении __________________________________

(название отделения)

	№ п/п
	Ф., И., О
	Возраст
	Диагноз
	Срок курации

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


II. Дежурства по больнице



Месяц_____________20___ г.

	Дата
	Фамилия, имя, возраст
	Диагноз заболеваний или состояний, потребовавших неотложной помощи
	Комплекс лечебных мер



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	III. Больничные конференции , научные общества, симпозиумы , клинические разборы, семинары



	Дата
	Тема
	Участие ординатора (присутствие, доклад, демонстрация больного и пр.)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	IV. Санпросветработа



	Дата
	Тема
	Место проведения и число слушателей

	
	
	

	
	
	

	V. Проработанная литература



	№ п/п
	Автор
	Название статьи, журнала, книги, год издания, стр.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Тема итогового собеседования (оценка)_____________________________________________

_______________________________________________________________________________

Подпись руководителя___________________________________________________________

Месяц___________________20___ г.

Перечень курированных больных в отделении интенсивной терапии и реанимации

	№ п/п
	Ф., И., О
	Возраст
	Диагноз

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ОКАЗАНА НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ:

	Диагноз
	Кол-во
	Диагноз
	Кол-во

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ПРОЧИТАНО И РЕФЕРИРОВАНО:

	
	Кол-во

	а) монографий
	

	б) статей
	


Подпись ординатора_____________________________________________________________

I. РАБОТА В ПОЛИКЛИНИКЕ

	Дата
	Количество обращений
	в том числе

	
	на приеме
	на дому
	Фамилия, имя
	возраст
	диагноз
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II. Диагноз госпитализированных больных

	Дата
	Фамилия, имя, возраст
	Диагноз

	
	
	Направления в стац.
	В стационаре

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	III. Поликлинические конференции, научные общества, симпозиумы , клинические разборы, семинары



	Дата
	Тема
	Участие ординатора (присутствие, доклад, демонстрация больного и пр.)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	IV. Санпросветработа



	Дата
	Тема
	Место проведения и число слушателей

	
	
	

	
	
	

	V. Проработанная литература



	№ п/п
	Автор
	Название статьи, журнала, книги, год издания, стр.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Тема итогового собеседования (оценка)_____________________________________________

_______________________________________________________________________________

Подпись руководителя___________________________________________________________

РАБОТА В ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОМ ДИСПАНСЕРЕ

Курация больных




Срок___________________

	Дата
	№ п/п
	Фамилия, имя, возраст
	Диагноз
	Принятые меры

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


РАБОТА В ОРГАНИЗОВАННЫХ КОЛЛЕКТИВАХ (школе, яслях, дет. саду и др.)

	Дата
	Всего осмотрено
	Диагноз у выявленных больных, количество
	Примечание

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Профилактические прививки 

	Дата
	Число привитых 
	Характер прививок

	
	
	Гепатит

	
	
	Краснуха

	
	
	Клещ. Энцефалит

	
	
	Дифтерия

	
	
	

	
	
	


Тема итогового собеседования (оценка)_____________________________________________

_______________________________________________________________________________

Подпись руководителя___________________________________________________________

	Освоение диагностических и лечебных манипуляций
	VIII
	IX
	X
	XI
	XII
	I
	II
	III
	IV
	V
	VI
	VII

	Внутривенные введения (струйное и капельное) различных лекарственных средств

Определение группы крови, Rh, совместимости
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Трансфузия крови, ее компонентов, плазмы
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забор крови из вены
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Искусственное дыхание
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отсасывание слизи из верхних дыхательных путей
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Пункция плевральной полости
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Зондирование желудка и 12-перстной кишки
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Промывание желудка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Катетеризация мочевого пузыря
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Спинномозговая пункция
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Участие в проведении и анализе
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЭКГ, ФКГ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЭХО КГ

ЯМР, КТ и др.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Лабораторная диагностика
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Участие в рентгенологическом исследовании
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ОТЧЕТ ОРДИНАТОРА ЗА 1 ГОД

	Дата
	Виды патологии
	Кол-во больных
	Виды патологии
	Кол-во больных

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ОТЧЕТ ОРДИНАТОРА ЗА 2 ГОД

	Дата
	Виды патологии
	Кол-во больных
	Виды патологии
	Кол-во больных

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ОВЛАДЕНИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИМИ МАНИПУЛЯЦИЯМИ

	№ п/п
	Наименование
	Кол-во
	№ п/п
	Наименование
	Кол-во

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


ПРОМЕЖУТОЧНАЯ АТТЕСТАЦИЯ ОРДИНАТОРА

Первое полугодие ______________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Заключение__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата________________Подпись члена комиссии_____________________________________

Второе полугодие ______________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Заключение__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата________________Подпись члена комиссии_____________________________________

Третье полугодие ______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Заключение___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата________________Подпись члена комиссии_____________________________________

ИТОГОВАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Руководитель ординатора _____________________





Заведующий кафедрой_____________________________

ИТОГОВАЯ АТТЕСТАЦИЯ ОПРДИНАТОРА

Заключение___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата________________





Заведующий кафедрой_____________________________

