
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПЛАН ВРАЧА-ИНТЕРНА 

_______________________________________________________________ 
(фамилия, собственное имя, отчество) 

 

Специальность интернатуры                                 

« ______________________________________________________» 

 

База интернатуры  ___________________________________________________________________ 

 

 

СОГЛАСОВАНО 

_______________________________ 
(должность методического руководителя  

_______________________________  

                              интернатуры) 
 

учреждения образования 

«Гомельский государственный 

медицинский университет» 
______________ ____________________ 
  (подпись)                         (И.О.Фамилия)      

                                 ______________20__ 
                                           (дата)  

УТВЕРЖДАЮ 

 
_________________________________________ 

(должность руководителя базы интернатуры) 

________________________________________ 
            (наименование организации здравоохранения – 

________________________________________ 
                                     базы интернатуры) 

____________ ___________________________ 
         (подпись)                         (И.О.Фамилия) 

                                _________________ 20____ 
                                                                      (дата) 



СВЕДЕНИЯ О РАЗДЕЛАХ (ПОДРАЗДЕЛАХ) ПОДГОТОВКИ 
 

 
СОГЛАСОВАНО 

______________________________ 
         (должность руководителя интернатуры 

______________________________   ________                         _______________ 
                 от базы интернатуры)          (подпись)                                             (И.О.Фамилия) 

 

Врач-интерн                  ________                        ________________  

                                        (подпись)                                             (И.О.Фамилия) 

 
 
 
___________________ 
                                                                                                                                     
1Заполняется по факту прохождения подготовки с указанием даты. 
2Для лиц, распределенных (направленных) на работу. 

Наименование раздела (подраздела) Продолжительность подготовки 

(недель) 
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(структурного подразделения)  

где осуществляется подготовка 

Отметка о 

выполнении 

всего, 

из них 

н
а 

б
аз

е 

р
ес

п
у

б
л
и

к
ан

ск
о

го
, 

о
б
л
ас

тн
о

го
 

(г
о

р
о

д
ск

о
го

) 
и

 

м
еж

р
ай

о
н

н
о

го
 у

р
о

вн
я 

н
а 

б
аз

е 
си

м
у

л
яц

и
о
н

н
о
 

ат
те

ст
ац

и
о
н

н
о

го
 

ц
ен

тр
а1

  

н
а 

б
аз

е 
о

р
га

н
и

за
ц

и
и

, 

яв
л
яю

щ
ей

ся
 п

ер
в
ы

м
 

р
аб

о
ч

и
м

 м
ес

то
м

2
 

       

       

       

       

       

       



 

СВЕДЕНИЯ О ЛЕЧЕБНЫХ, ДИАГНОСТИЧЕСКИХ МАНИПУЛЯЦИЯХ, ПОДЛЕЖАЩИХ ОСВОЕНИЮ 

В ГОСУДАРСТВЕННЫХ ОРГАНИЗАЦИЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКАНСКОГО, ОБЛАСТНОГО 
(ГОРОДСКОГО) И МЕЖРАЙОННОГО УРОВНЕЙ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

 

 

______________________________           ________                                     _______________ 
 (должность руководителя интернатуры от базы)                                            (подпись)                                                                     (И.О.Фамилия) 

 

Врач-интерн                       ________                                    ________________  

                                                (подпись)                                                                      (И.О.Фамилия) 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

__________________________________                                                                                                                                     
3Краткая характеристика овладения практическим навыком, за подписью лица (с указанием должности и ФИО), осуществляющего контроль 

выполнения манипуляции. 

Наименование манипуляции Квалификационный 

норматив 

Наименование 

организации 

здравоохранения 

Наименование 

структурного 

подразделения 

Отметка о 

выполнении3 

     

     

     



ГРАФИК НАПРАВЛЕНИЯ ВРАЧА-ИНТЕРНА В ИНЫЕ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
 

Примечание: 1. К иным организациям здравоохранения относятся иные базы интернатуры, обладающие необходимыми      

ресурсами для прохождения подготовки по отдельным подразделам разделов по смежным специальностям; 

государственные организации здравоохранения республиканского, областного (городского), межрайонного уровней 

оказания медицинской помощи; организации здравоохранения, куда распределен (направлен на работу) врач-

интерн как молодой специалист. 

2. Целями направления врача-интерна являются: прохождение подготовки по отдельным подразделам разделов по 

смежным специальностям, выполнение практической работы (стажировки), освоение диагностических и лечебных 

мероприятий. 

3. В период прохождения подготовки указываются либо конкретные даты, либо месяц года. 

 

Наименование иной организации 

здравоохранения 

Цель направления врача-интерна Период прохождения подготовки 

   

   

   

   

   


