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ОТЧЕТ О ВЫПОЛНЕНИИ ПРОГРАММЫ ПРАКТИКИ 

 

№ Практические навыки 

Рекомендовано Освоено 

Кол-во 
Уровень 

освоения 
Кол-во 

Уровень 

освоения 

1 Характеристика организации оказания 

медицинской помощи населению в 

соответствии с одним из вариантов 

индивидуальных заданий 

1 3 

  

2 Отражение показателей результативности и 

дефектов, характеризующих деятельность 

организации здравоохранения (отделения) 

за последние 3 календарных года (по 

данным отчетов организаций 

здравоохранения) 

20 3 

  

3 Анализ полученных показателей 20 1,3   

4 Формулировка выводов и практических 

предложений по улучшению деятельности 

конкретной организации здравоохранения 

или ее структурного подразделения 

10 2,3 

  

5 Оформление медицинской документации  25 2,3   

6 Проведение мероприятий по профилактике 

заболеваний 

2 3   

7 Изучение нормативно-правовой базы в 

области здравоохранения 

25 2,3   

 

Уровни освоения практических навыков: 

1 – знать теоретически, профессионально ориентироваться в проведении исследовательской работы по сбору статистического материала, 

используя данные годовых государственных и ведомственных статистических отчётов, учётной медицинской документации, сведений, полученных у 

руководителя практики от организации здравоохранения; 

2 – знать теоретически методы статистической обработки полученного в ходе работы материала и выполнить её (вычисление показателей 

деятельности организации (структурного подразделения), составление таблиц, схем, графическое изображение полученных данных); 

3 – знать теоретически методику и выполнить самостоятельно анализ полученных статистических данных.  

Практическому навыку может быть присвоено несколько уровней (например, 1, 2, 3 или 1, 2). 
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