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Министерство науки и высшего образования 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 

практики ординатора

Ординатор ____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество)
Специальность___________31.08.01 Акушерство и гинекология_____________________

Руководитель (НовГУ)__________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество; должность)
Руководитель (ЛПУ) ___________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество; должность)
ВЕЛИКИЙ НОВГОРОД

20___ г.
ЛИСТ УЧЕТА ИНСТРУКТАЖЕЙ ПО ОЗНАКОМЛЕНИЮ

С ТРЕБОВАНИЯМИ ОХРАНЫ ТРУДА, ТЕХНИКИ БЕЗОПАСНОСТИ,

А ТАКЖЕ ПРАВИЛАМИ ВНУТРЕННЕГО ТРУДОВОГО РАСПОРЯДКА
ФИО ординатора   ______________________________________________________________
Год рождения        _______________________________________________________________
Специальность      _______________________________________________________________

	Дата
	Наименование организации
	Наименование производственного подразделения, в которое направляется ординатор
	Фамилия, инициалы, должность инструктора
	Подпись

	
	
	
	
	инструктора
	ординатора

	1
	2
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Руководитель практики от организации     ____________________/______________________________
           Подпись                                                               ФИО
РАЗДЕЛ 1. Рабочий ПЛАН ПРОХОЖДЕНИЯ ПРАКТИКИ

	№ п/п
	Разделы в соответствии учебным планом
	Место работы
	Сроки работы по плану
	Выполнение
	Подпись руководи

теля

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Подпись ординатора ____________________________________________________________

Подпись руководителя (НовГУ)___________________________________________________

Подпись руководителя (ЛПУ)_____________________________________________________

«_____» сентября 20____ г.

РАЗДЕЛ 2. ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ ЗАДАНИЯ

РАБОТА В СТАЦИОНАРЕ
I. Перечень курированных больных в отделении __________________________________

(название отделения)

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

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


РАБОТА В ОТДЕЛЕНИИ ПАТОЛОГИИ БЕРЕМЕННОСТИ
Месяц__________________20___ г.




Отделение патологии беременных _______________________________________________

	Курирование больных
	Количество больных
	Подпись руководителя 

	1. Токсикозы ранних сроков беременности
	
	

	2. Токсикоз поздних сроков беременности
	
	

	3. Беременные с сердечно-сосудистой патологией
	
	

	4. Беременные с почечной патологией
	
	

	5. Анемия беременных
	
	

	6. Неправильное положение плода
	
	

	7. Предлежание плаценты
	
	

	8. Угроза прерывания беременности
	
	

	
	
	

	
	
	


	Пособия и операции
	Количество больных
	Подпись руководителя 

	1. Исследовано Р.У.
	
	

	2. Осмотрено шеек в зеркалах
	
	

	3. Взято мазков на горм. насыщ.
	
	

	4. Самост. цитолог. исслед.
	
	

	5. Амниоскопии
	
	

	6. Наружный поворот
	
	

	7. Кесарево сечение
	
	

	8. Переливание крови
	
	

	9. Прерывание беременности поздних сроков
	
	

	10. Родовозбуждение
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


II. Дежурства по больнице

	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. Участие в операциях
Вид операции
Ассистировал

Выполнил самостоятельно

Подпись руководителя 
IV. Санпросветработа



	Дата
	Тема
	Место проведения и число слушателей

	
	
	

	
	
	

	V. Проработанная литература



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

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ОКАЗАНА НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ:
	Диагноз
	Кол-во
	Диагноз
	Кол-во

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ПРОЧИТАНО И РЕФЕРИРОВАНО:
	
	Кол-во

	а) монографий
	

	б) статей
	


Подпись ординатора_____________________________________________________________

Подпись руководителя (НовГУ)___________________________________________________

РАБОТА В ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ
I. Перечень курированных больных в женской консультации

_______________________________________________________________________________

	Дата
	Фамилия, имя
	возраст
	диагноз

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


РАБОТА В ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ

	Осмотрено гинекологических больных по диагнозам
	Количество 
	Подпись руководителя

	1. Обострение хронических воспалений придатков матки
	
	

	2. Миома матки
	
	

	3. Кольпит
	
	

	4. Эрозия шейки матки
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	


II.

	Осмотрено  беременных по поводу
	Количество 
	Подпись руководителя

	1.Установление раннего срока беременности
	
	

	2.Токсикоз I половины беременности
	
	

	3.Токсикоз II половины беременности
	
	

	4.Определение срока дородового отпуска
	
	

	
	
	

	
	
	


III.
	Пособий и операций
	Количество 
	Подпись руководителя

	1. Микроскопия мазков на
	
	

	2. Микроскопия мазков на атипию клеток
	
	

	3.Микроскопия мазков на гормон. насыщенность
	
	

	4. Взято оиопсий
	
	

	5.Сделано электрокоагуляций шейки матки
	
	

	6. Кольпоскопия шейки матки
	
	


IV. Диагноз госпитализированных больных
	Дата
	Фамилия, имя, возраст
	Диагноз

	
	
	Направления в стац.
	В стационаре

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

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



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

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	VI. Санпросветработа



	Дата
	Тема
	Место проведения и число слушателей

	
	
	

	
	
	

	VII. Проработанная литература



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

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Подпись ординатора_____________________________________________________________
Подпись руководителя (НовГУ)___________________________________________________

ОВЛАДЕНИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИМИ МАНИПУЛЯЦИЯМИ

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

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Подпись ординатора_____________________________________________________________
Подпись руководителя (НовГУ)___________________________________________________

ПРОМЕЖУТОЧНАЯ АТТЕСТАЦИЯ ОРДИНАТОРА
1 семестр
Практика (клиническая) производственная (базовая)______________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Зачет__________________________________________________________________________

Практика (клиническая) производственная (вариативная)_________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Оценка________________________________________________________________________

Подпись руководителя (НовГУ)___________________________________________________
Отдел ординатуры_______________________________________________________________

М.П.

2 семестр

Практика (клиническая) производственная (базовая)______________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Зачет__________________________________________________________________________

Практика (клиническая) производственная (вариативная)_________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Оценка________________________________________________________________________

Подпись руководителя (НовГУ)___________________________________________________

Отдел ординатуры_______________________________________________________________

М.П.

3 семестр

Практика (клиническая) производственная (базовая)______________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Зачет__________________________________________________________________________

Подпись руководителя (НовГУ)___________________________________________________

Отдел ординатуры_______________________________________________________________

М.П.

4 семестр

Практика (клиническая) производственная (базовая)______________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Оценка________________________________________________________________________

Подпись руководителя (НовГУ)___________________________________________________

Отдел ординатуры_______________________________________________________________

М.П.

Освоение компетенций
	Компетенция
	Самооценка

(освоена / не освоена)
	Отметка об освоении (освоена / не освоена)

	УК-1
	
	

	УК-2
	
	

	УК-3
	
	

	ПК-1
	
	

	ПК-2
	
	

	ПК-3
	
	

	ПК-4
	
	

	ПК-5
	
	

	ПК-6
	
	

	ПК-7
	
	

	ПК-8
	
	

	ПК-9
	
	

	ПК-10
	
	

	ПК-11
	
	

	ПК-12
	
	


Подпись ординатора ____________________________________________________________

Подпись руководителя (НовГУ)___________________________________________________

Подпись руководителя (ЛПУ)_____________________________________________________

«___» июня 20__ г.

ИТОГОВАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись руководителя (НовГУ)___________________________________________________

Подпись руководителя (ЛПУ)_____________________________________________________

Руководитель организации (ЛПУ) _________________________________________________
М.П.

ГОСУДАРСТВЕННАЯ ИТОГОВАЯ АТТЕСТАЦИЯ ОПРДИНАТОРА

Заключение______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Присвоена квалификация ______________________________________________________

______________________________________________________________________________
Дата________________





Заведующий кафедрой_____________________________
