KARTA STAZU PODYPLOMOWEGO

LEKARZA

Nr

Imie i nazwisko lekarza stazysty

Data urodzenia

Numer prawa wykonywania zawodu

HEEEEEEEE

Cztonek Okregowej Izby Lekarskiej /
Wojskowej Izby Lekarskiej

numer rejestru

Data Podpis i piecze¢

Prezesa Okregowej Rady Lekarskiej / Wojskowej
Rady Lekarskiej

Pieczatka podmiotu uprawnionego

Numer wpisu na liste marszatka wojewddztwa

Nazwa podmiotu uprawnionego

Adres
Otves zavaienia [ o | | || | [-] | [ [ Jeo] [ [-] [ [-] [ ][]
Data Podpis i pieczatka kierownika podmiotu uprawnionego




PRZEDLUZENIE STAZU PODYPLOMOWEGO

Staz zostat przedtuzony

(T T T T el TI-TTT-TTTT]

od

z powodu

Staz tat diuz

e LT T T T T T T Tae [ TI-TTI-T T
z powodu

Staz tat dhuz

e L L T T T T T [ e L T[T I-T T
z powodu
Pieczatka podmiotu uprawnionego Numer wpisu na liste marszatka wojewddztwa

Nazwa podmiotu uprawnionego

Zostat ponownie zatrudniony w celu odbycia stazu podyplomowego

w okresie od

LT T[T [ [ Jeef [I-TT-TT]]]

Data

Podpis i pieczatka kierownika podmiotu
uprawnionego




KOORDYNATOR STAZU PODYPLOMOWEGO

IMIE, | NAZWISKO KOORDYNATORA

Podpis i pieczatka kierownika podmiotu
uprawnionego




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE CHOROB WEWNETRZNYCH

Termin stazu czgstkowego

w dziedzinie
choréb wewnetrznych od

do

Imie i nazwisko opiekuna

Odbyt szkolenie z transfuzjologii
klinicznej w terminie:

Pieczatka regionalnego centrum krwiodawstwa i krwiolecznictwa

Pieczatka i podpis prowadzgcego szkolenie

Ztozyt sprawdzian z transfuzjologii
klinicznej

Pieczatka i podpis lekarza przeprowadzajgcego sprawdzian

Odbyt szkolenie z bezpieczenstwa
pacjenta, w tym profilaktyki zakazen,
w szczegolnosci HIV, diagnostyki

i leczenia AIDS, diagnostyki i leczenia
HCV w terminie:

Pieczatka i podpis prowadzacego szkolenie

Ztozyt sprawdzian z bezpieczenstwa
pacjenta, w tym profilaktyki zakazen,
w szczegolnosci HIV, diagnostyki

i leczenia AIDS, diagnostyki i leczenia
HCV

Pieczatka i podpis lekarza przeprowadzajacego sprawdzian

Odbyt wymagang
w programie
liczbe dyzuréw

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czgstkowy
zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Zitozyl kolokwium koncowe

Data

Pieczatka oddziatu

Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujgcego
oddziatem)




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE CHOROB WEWNETRZNYCH
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL
W STOPNIU UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

Wktucie dozylne i dotetnicze w celu podania leku lub pobrania krwi do badan, kaniulacji zyt

Dozylne przetaczanie krwi i innych ptynéw

Badanie EKG

Naktucie optucnej i otrzewnej

Cewnikowanie pecherza moczowego

Pobranie materiatu do badan mikrobiologicznych

Ptukanie zotagdka

Pomiar i interpretacja wynikdéw pomiaru cisnienia tetniczego krwi, w tym pomiar cisnienia na kostce

Pomiar glikemii

Data Pieczatka i podpis opiekuna

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE PEDIATRII

Termin stazu czgstkowego

od

do

z zakresu pediatrii

Imie i nazwisko opiekuna

Odbyt wymagang
w programie liczbe
dyzuréw

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czgstkowy
zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Termin stazu czgstkowego

od

do

z zakresu neonatologii

Imie i nazwisko opiekuna

Odbyt wymagang
w programie liczbe
dyzuréw

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czgstkowy
zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Ztozyt kolokwium koncowe

Data

Pieczatka oddziatu

Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujgcego
oddziatem)




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE PEDIATRII
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL W STOPNIU
UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

Ocena stanu ogdlnego niemowlecia i dziecka starszego z uwzglednieniem badania otoskopowego i pomiaru
cisnienia krwi

Pielegnacja i karmienie niemowlecia

Zbieranie wywiadu od rodziny dziecka

Prowadzenie resuscytaciji i udzielanie pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia u dzieci

Ocena rozwoju psychoruchowego i psychicznego niemowlecia i dziecka starszego

Ocena rozwoju fizycznego i na siatkach centylowych niemowlecia i dziecka starszego

Ocena dojrzatosci ptciowej

Badanie neurologiczne niemowlecia i dziecka starszego

Wykonanie wkiucia dozylnego i pobrania krwi do badan u niemowlecia i dziecka starszego

Pobranie ptynu mézgowo-rdzeniowego do badania przy podejrzeniu zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych

Pobranie materiatéw do badan mikrobiologicznych

Zatozenie zgtebnika do zotadka lub odbytnicy i cewnika do pecherza moczowego

Data Pieczatka i podpis opiekuna

Postepowanie z noworodkiem bezposrednio po porodzie:
1) ocena noworodka na podstawie skali wg Apgar;

2) ocena dojrzatosci noworodka;

3) resuscytacja noworodka.

Wykonywanie testow przesiewowych u noworodka

Rozpoznawanie wad wrodzonych u noworodka i postepowanie w przypadku ich stwierdzenia

Pielegnacja i karmienie noworodka

Data Pieczatka i podpis opiekuna

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE CHIRURGII OGOLNEJ

Termin stazu czgstkowego
z zakresu chirurgii ogélnej

od do

Imie i nazwisko opiekuna

Pieczatka i podpis opiekuna
Odbyt wymagang
w programie liczbe
dyzuréw

Pieczatka i podpis opiekuna
Odbyt staz czgstkowy
zgodnie z programem

Termin stazu czgstkowego
z zakresu chirurgii urazowej

od do

Imie i nazwisko opiekuna

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt wymagang
w programie liczbe
dyzuréw

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czgstkowy
zgodnie z programem

Ztozyt kolokwium koncowe

Data

Pieczgtka oddziatu Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujgcego
oddziatem)




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE CHIRURGII OGOLNEJ
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL W STOPNIU
UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

Mycie chirurgiczne rak i pola operacyjnego

Chirurgiczne opracowanie i zeszycie niewielkich ran

Znieczulenie miejscowe

Postepowanie w krwotoku zewnetrznym

Zatozenie zgtebnika nosowo-zotgdkowego

Dozylne przetaczanie krwi i ptyndw infuzyjnych

Postepowanie przy oparzeniach

Badanie per rectum i ocena gruczotu krokowego

Data Pieczatka i podpis opiekuna

Zatozenie podstawowych opatrunkdéw gipsowych i unieruchamiajgcych

Data Pieczatka i podpis opiekuna

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE INTENSYWNEJ TERAPII
ORAZ W DZIEDZINIE MEDYCYNY RATUNKOWEJ

Termin stazu czgstkowego
z zakresu intensywnej
terapii od do

Imie i nazwisko opiekuna

Pieczatka i podpis opiekuna
Odbyt wymagang
w programie liczbe
dyzuréow

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czgstkowy
zgodnie z programem

Termin stazu czgstkowego
z zakresu medycyny od do
ratunkowej

Imie i nazwisko opiekuna

Pieczatka i podpis opiekuna
Odbyt wymagang
w programie liczbe
dyzuréow

Pieczatka i podpis opiekuna
Odbyt staz czgstkowy
zgodnie z programem

Ztozyt kolokwium koncowe

Data

Pieczatka oddziatu Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujgcego
oddziatem)




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE INTENSYWNEJ TERAPII

ORAZ W DZIEDZINIE MEDYCYNY RATUNKOWEJ
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL
W STOPNIU UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

Z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej:

1) udroznienie dréog oddechowych metodami bezprzyrzgdowymi;

2) intubacja dotchawicza;

3) udroznienie drég oddechowych technikami alternatywnymi (np. maski krtaniowe, maski zelowe, rurki
krtaniowe itp.);

4) udroznienie drog oddechowych technikami chirurgicznymi, w tym konikotomii i tracheotomii;
5) wspomaganie oddechu i sztucznej wentylacji zastepczej;

6) defibrylacja elektryczna i kardiowersja;

7) posredni masaz serca;

8) wykonanie centralnego dostepu dozylnego;

9) resuscytacja ptynowa;

10) odbarczenie odmy optucnowej, w szczegdlnosci odmy prezne;.

Z zakresu czynnosci ratunkowych w warunkach przedszpitalnych:

1) zabezpieczanie rannego pacjenta w czasie wyjmowania z uszkodzonego pojazdu;

2) podtrzymywanie funkcji zyciowych na miejscu zdarzenia lub wypadku i w czasie transportu;
3) unieruchamianie kregostupa szyjnego i piersiowo-ledzwiowego;

4) unieruchamianie ztaman na miejscu zdarzenia lub wypadku;

5) tamowanie krwotokdw.

Monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych w czasie transportu oraz w szpitalnym oddziale
ratunkowym

Zaopatrywanie ran powierzchownych

Zasady znieczulen przewodowych i analgosedacji w szpitalnych procedurach ratunkowych

Zasady postepowania w porodzie nagtym

Data Pieczatka i podpis opiekuna

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE INTENSYWNEJ TERAPII
ORAZ W DZIEDZINIE MEDYCYNY RATUNKOWEJ

KURS PODSTAWOWE | ZAAWANSOWANE CZYNNOSCI RATUNKOWE
ALS/BLS

Termin kursu

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt kurs okreslony programem i wykazat sie znajomoscig podstawowych i zaawansowanych czynnosci
ratunkowych ALS/BLS.

Data Pieczatka i podpis

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE MEDYCYNY RODZINNEJ

Termin stazu czgstkowego
w dziedzinie

od

do

medycyny rodzinnej

Imie i nazwisko opiekuna

Zapoznat sie z organizacjg i metodami
praktyki lekarza rodzinnego

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czgstkowy
zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Ztozyt kolokwium koncowe

Data

Pieczatka poradni/zaktadu leczniczego

Pieczatka i podpis kierownika poradni/zaktadu
leczniczego




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE MEDYCYNY RODZINNEJ
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL W STOPNIU
UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

Badanie niemowlecia i matego dziecka

Wykonanie badania bilansowego dzieci w réznym wieku

Kwalifikacja do szczepien dzieci i dorostych

Przeprowadzenie porady laktacyjnej

Przeprowadzenie catosciowej oceny geriatrycznej

Przeprowadzenie porady profilaktycznej u pacjenta dorostego

Przeprowadzenie porady edukacyjnej

Ocena kliniczna bolu z zastosowaniem standaryzowanych narzedzi

Badanie stanu psychicznego z wykorzystaniem wystandaryzowanych skal i kwestionariuszy, majgcych
zastosowanie w podstawowej opiece zdrowotnej

Podstawowe badanie neurologiczne (badanie nerwéw czaszkowych, badanie odruchéw, badanie ukfadu
ruchu, objawy oponowe, badanie czucia)

Badanie otoskopowe

Woziernikowanie nosa (rynoskopia przednia)

Orientacyjne badanie ostrosci wzroku

Orientacyjne badanie pola widzenia

Badanie per rectum, w tym ocena gruczotu krokowego

Usuwanie szwow i drenow

Usuwanie woskowiny z ucha

Cewnikowanie pecherza moczowego

Zaktadanie opatrunkow

Data Pieczatka i podpis opiekuna

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE (1)

(Czes¢ personalizowana stazu podyplomowego — nalezy wypeini¢ osobno dla kazdej wybranej

dziedziny medycyny)

Termin stazu czgstkowego
w dziedzinie od do

Imie i nazwisko opiekuna

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt wymagang
W programie
liczbe dyzurow

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czgstkowy
zgodnie z programem

Ztozyt kolokwium konicowe

Data

Pieczatka oddziatu Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujgcego
oddziatem)




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE (1)
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL
W STOPNIU UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

(Cze$c¢ personalizowana stazu podyplomowego — nalezy wypeini¢ osobno dla kazdej wybranej
dziedziny medycyny)

(Wpisac¢ umiejetnosci i czynno$ci, ktére stazysta opanowat w stopniu umozliwiajgcym ich samodzielne
wykonywanie)

Data Pieczatka i podpis opiekuna

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE (2)

(Czes¢ personalizowana stazu podyplomowego — nalezy wypeini¢ osobno dla kazdej wybranej

dziedziny medycyny)

Termin stazu czgstkowego
w dziedzinie od do

Imie i nazwisko opiekuna

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt wymagang
W programie
liczbe dyzuréw

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czgstkowy
zgodnie z programem

Ztozyt kolokwium koricowe

Data

Pieczatka oddziatu Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujgcego
oddziatem)




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE (2)
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL
W STOPNIU UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

(Czesc¢ personalizowana stazu podyplomowego — nalezy wypetni¢ osobno dla kazdej wybranej
dziedziny medycyny)

(Wpisac¢ umiejetnosci i czynno$ci, ktére stazysta opanowat w stopniu umozliwiajgcym ich samodzielne
wykonywanie)

Data Pieczatka i podpis opiekuna

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE (3)

(Czesc¢ personalizowana stazu podyplomowego — nalezy wypeini¢ osobno dla kazdej wybranej

dziedziny medycyny)

Termin stazu czgstkowego
w dziedzinie od do

Imie i nazwisko opiekuna

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt wymagang
W programie
liczbe dyzuréw

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czgstkowy
zgodnie z programem

Ztozyt kolokwium koricowe

Data

Pieczgtka oddziatu Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujgcego
oddziatem)




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE (3)
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL
W STOPNIU UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

(Cze$c¢ personalizowana stazu podyplomowego — nalezy wypeini¢ osobno dla kazdej wybranej
dziedziny medycyny)

(Wpisac umiejetnosci lub czynno$ci, ktore stazysta opanowaft w stopniu umoZzliwiajgcym ich samodzielne
wykonywanie)

Data Pieczatka i podpis opiekuna

UWAGI:




SZKOLENIE Z ZAKRESU PROFILAKTYKI ONKOLOGICZNEJ

Organizator

Termin szkolenia

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazat si¢ wiedza
z zakresu profilaktyki onkologicznej

Data Pieczatka i podpis

SZKOLENIE Z ZAKRESU LECZENIA BOLU

Organizator

Termin szkolenia

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazat sie wiedza
z zakresu leczenia bolu

Data Pieczatka i podpis




SZKOLENIE Z ZAKRESU ORZECZNICTWA LEKARSKIEGO

Organizator

Termin szkolenia

Imieg i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazal si¢ wiedzg
z zakresu orzecznictwa lekarskiego

Data Pieczatka i podpis

SZKOLENIE Z ZAKRESU PRAWA MEDYCZNEGO

Organizator

Termin szkolenia

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbylt szkolenie okreslone programem i wykazal sie wiedza
z zakresu prawa medycznego

Data Pieczatka i podpis




SZKOLENIE Z ZAKRESU BIOETYKI

Organizator

Termin szkolenia

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazat sie wiedzg
z zakresu bioetyki

Data Pieczatka i podpis

SZKOLENIE Z ZAKRESU ZDROWIA PUBLICZNEGO

Organizator

Termin szkolenia

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazat sie wiedza
z zakresu zdrowia publicznego

Data Pieczatka i podpis




SZKOLENIE Z ZAKRESU PROFILAKTYKI DOTYCZACEJ SZCZEPIEN
OCHRONNYCH

Organizator

Termin szkolenia

Imieg i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazat sie wiedza
z zakresu profilaktyki dotyczacej szczepien ochronnych

Data Pieczatka i podpis

SZKOLENIE Z ZAKRESU KOMUNIKACJI Z PACJENTEM | ZESPOLEM
TERAPEUTYCZNYM

Organizator

Termin szkolenia

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazal sie wiedza
z zakresu komunikacji z pacjentem i zespotem terapeutycznym

Data Pieczatka i podpis




SZKOLENIE Z ZAKRESU PRZECIWDZIALANIA WYPALENIU
ZAWODOWEMU

Organizator

Termin szkolenia

Imieg i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazat sie wiedza
z zakresu przeciwdziatania wypaleniu zawodowemu

Data Pieczatka i podpis




OPINIA ZAWODOWA DOTYCZACA LEKARZA

Imie i nazwisko lekarza stazysty

ZALICZENIE STAZU PODYPLOMOWEGO

Imie i nazwisko lekarza stazysty

Odbyt przewidziany programem staz podyplomowy lekarza

w okresie od

do

oraz ztozyt wymagane kolokwia i sprawdziany

Data

Podpis i pieczgtka
koordynatora stazu
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