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База прохождения практики:  __________________Дистанционно ________

Срок прохождения практики с ______21.05________ по _____27.05_____    2020г.

За время прохождения практики хорошо овладел(а) следующими манипуляциями:  Ознакомилась с теоретической частью проведения
 манипуляций,  также с требованиями соблюдения санитарно-противоэпидемического режима и правилами техники безопасности.___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Изучил(а) нормативную документацию: Форма №044 – карта пациента, лечащегося в ФТО; форма №025-4/у – талон	 на прием к врачу; форма №025/у – медицинская карта амбулаторного		 больного; форма №003/у – медицинская карта стационарного больного;	 паспорт ФТО; дневник ежедневного учета работы м/с; журнал инструктажа	 ТБ на рабочем месте; журнал регистрации первичных больных; журнал учета процедур по кабинетам; журнал проведения технического обслуживания	 физиотерапевтической аппаратуры; ОСТ 42-21-16-86 ССБТ Система		 стандартов безопасности труда «Отделения, кабинеты физиотерапии. Общие требования безопасности» (утв. приказом МЗ СССР от 4.11.1986 г. №1453);	 Приказ МЗ СССР №1440 от 21.12.1984 г. «Об утверждении условных единиц на выполнение физиотерапевтических процедур, норм времени по массажу,	 положений о физиотерапевтических подразделениях и их персонале».  	


____________________________________________________________________________________________________________________________________

Провел(а) комплексы физической гимнастики, массаж, процедуры ингаляций,наблюдала процедуры электролечения, теплолечения, водолечения, светолечения:
                                                                                      (нужное подчеркнуть) __________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Заполнял(а) медицинскую документацию: 
теоретически ознакомилась с заполнением	 медицинской документации ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Методическим и непосредственным руководителями практики оказывалась следующая помощь:
Консультирование  по заполнению документации и всем вопросам.___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Замечания, предложения: 
Отсутствуют__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


ЦИФРОВОЙ  ОТЧЕТ

Выполнено всего манипуляций __31___,
% выполненных манипуляций __100____.
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