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	_______________________
	

	Заведующий отделением
	_______________________
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в гинекологическом отделение учреждения
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Дата: ________________
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	ФИО пациента и номер истории болезни
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	_______________________
	

	Заведующий отделением
	_______________________
	





Врачебная производственная практика в качестве помощника врача
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__________________________________________________________________


Дата: ________________

	Манипуляция
	ФИО пациента и номер амбулаторной карты
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	Подпись и печать врача

	
	
	
	




	Студент
	_______________________
	

	Заведующий женской консультацией
	_______________________
	





СВОДНЫЙ ОТЧЕТ О ПРОХОЖДЕНИИ ВРАЧЕБНОЙ ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКИ ПО АКУШЕРСТВУ И ГИНЕКОЛОГИИ

	№ п/п
	Манипуляция
	Минимум
	Выполнено

	1
	Определение срока беременности и даты родов
	30
	

	2
	Наружное акушерское исследование
	30
	

	3
	Пельвиометрия
	30
	

	4
	Измерение высоты стояния дна матки и окружности живота. Расчет предполагаемой массы плода
	
30
	

	5
	Аускультация сердцебиения 
плода
	30
	

	6
	Вагинальное исследование
	10
	

	7
	Акушерское пособие в родах
	самостоятельно – 1 или 
присутствие – 10
	

	8
	Ведение и оформление партограммы (прилагаются к отчету)
	3
	

	9
	Определение признаков отделения плаценты
	10
	

	10
	Послеродовый осмотр родовых путей
	2
	

	11
	Ушивание травм родового канала
	самостоятельно – 1 или 
ассистирование – 10
	

	12
	Кесарево сечение
	ассистирование – 2
присутствие – 5
	

	13
	Оценка кровопотери после родов
	3
	

	14
	Ручное обследование полости матки
	самостоятельно – 1
присутствие – 3
	

	15
	Оценка новорожденного по шкале Апгар
	5
	

	16
	Определение ВДМ после родов
	20
	

	17
	Исследование молочных желез после родов
	20
	

	18
	Перевязки послеоперационных ран
	10
	

	19
	Обработка швов на промежности
	10
	

	20
	Снятие швов
	10
	

	21
	Осмотр родильниц при выписке
	5
	

	22
	Осмотр влагалища и шейки матки с помощью зеркал
	30
	

	23
	Бимануальное исследование
	20
	

	24
	Взятие материала на цитологическое исследование из экзо- и эндоцервикса
	30
	

	25
	Взятие материала на микроскопическое и микробиологическое исследование 
	30
	

	26
	Кольпоскопия
	5
	

	27
	Прицельная биопсия шейки матки
	5
	

	28
	Аспирационная биопсия эндометрия
	5
	

	29
	Раздельное диагностическое  выскабливание цервикального канала и полости матки
	ассистирование – 2
или
присутствие – 5
	

	30
	Искусственное прерывание беременности до 12 недель
	ассистирование – 2
или
присутствие – 5
	

	31
	Гистероскопия
	ассистирование – 2
или
присутствие – 5
	

	32
	Оперативные вмешательства в гинекологии (перечислить):
_________________________
_________________________
_________________________
_________________________
_________________________
	ассистирование – 2
или
присутствие – 5
	

____________
____________
____________
____________
____________

	33
	Метросальпингография или лапароскопическая ХСС
	ассистирование – 1
присутствие – 5
	

	34
	Побор метода контрацепции
	15
	

	35
	Осмотр и пальпация молочных желез
	30
	



Дата____________

	Студент (ФИО, подпись)
	Руководитель практики от учреждения здравоохранения

	___________________________________
	_____________________________________


М.П.


Отчет по учебно-исследовательской работе

Наименование темы работы  
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Краткая аннотация (объем работы, основные выводы, практическое значение)  
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________  
Результаты работы доложены (врачам отделения, на студенческой конференции и т.д.)  
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________  

Оценка____________________________________________  

	Руководитель производственной практики от университета
	

________________________
	






Санитарно-просветительная работа студента  
	Дата
	Название лекции, беседы
	Количество присутствующих
	Краткий отзыв непосредственного руководителя практики
	Подпись и печать руководителя

	
	
	
	
	














ХАРАКТЕРИСТИКА
Студент______________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество)
V курса _____________________ факультета ГомГМУ 
проходил (а) производственную практику в качестве помощника врача в отделениях 
(названия отделений) ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(название учреждения здравоохранения)
Правила внутреннего трудового распорядка: _______________________________________
_____________________________________________________________________________
Освоение учебной программы производственной практики: __________________________
_____________________________________________________________________________
Наиболее полно освоенные практические навыки: __________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Достигнутый уровень практической подготовки: ___________________________________
_____________________________________________________________________________
Личные и профессиональные качества: ___________________________________________
_____________________________________________________________________________
Взаимоотношения с коллективом: ________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Выполнение норм медицинской этики и деонтологии: _______________________________
_____________________________________________________________________________
Замечания по прохождению производственной практике: ____________________________
_____________________________________________________________________________
Предложения вузу по улучшению теоретической подготовки студента к практике: 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Заключение: 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

	Руководитель производственной 
практики от учреждения 
здравоохранения
	


_________________________
	

	Дата:
	(подпись, М.П.)
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