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(Фамилия Имя Отчество ординатора)

по специальности: 31.08._ _____________________________
Год поступления: 201_
	Наименование блока учебного плана
	Наименование дисциплин (модулей) и видов работ
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	Период выполнения
	Форма контроля
	Сроки контроля

	Дисциплины (модули)
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Заведующий кафедрой _________________                      _______________      __________________________
                                                                                                                                           (подпись)                      (ИО Фамилия)             

Начальник отдела подготовки и повышения квалификации 
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ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет имени И.Н. Ульянова»
ЭКЗАМЕНАЦИОННАЯ И ЗАЧЕТНАЯ ВЕДОМОСТЬ

_______________________________________, 
Фамилия, имя, отчество ординатора

ординатора по специальности  31.08.__    __________________________

                                                                                                                        код и наименование специальности
Год поступления: 201_

	Наименование дисциплин (модулей) и видов работы
	Объем, час., ЗЕТ
	Отчетность
	Дата сдачи
	Оценка
	Фамилия И.О. преподавателя
	Подпись

	_ семестр

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	_ семестр

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Начальник отдела подготовки и 

повышения квалификации 

научно-педагогических кадров                 _________________    __________________
ПРОИЗВОДСТВЕННАЯ (КЛИНИЧЕСКАЯ) ПРАКТИКА

ЗА 1 СЕМЕСТР 201_/201_ УЧ. ГОДА
	Ординатор
	 

	
	фамилия

	
	

	имя
	отчество

	специальности
	31.08.  
	

	
	код и наименование специальности

	согласно договору №
	  
	от
	  
	  
	201
	  
	г.

	
	  
	
	число
	месяц
	
	год
	

	явился на работу в
	

	                                наименование организации

	для прохождения производственной (клинической) практики по 
	  

	  

	наименование практики согласно учебному плану

	
	
	201
	 
	г.

	число
	месяц
	год
	


Назначен в распоряжение (кого) _________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____ _____________ 201_ г.                       __________________ (__________________)


М.П.
Для стационара
Организация _________________________________________________________________
Наименование организации - базы практики

Отделение____________________________________________________________________
Период практики _____________________________________________________________
Список курированных больных

	№
	Ф. И.О. больного (аббревиатура)
	Возраст
	Диагноз
	Срок курации

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Дежурство
	Дата
	Ф. И.О. больного (аббревиатура), возраст, диагноз
	Лечебные мероприятия
	Фамилия И.О. дежурного врача
	Подпись

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


               Ординатор
___________
/__________________/
Для поликлиники
Организация _________________________________________________________________
Наименование организации - базы практики

Отделение____________________________________________________________________
Период практики _____________________________________________________________
	Дата
	Количество обращений
	в том числе

	
	на приеме
	на дому
	Ф.И.О. (аббревиатура)
	возраст
	диагноз

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


     Ординатор
___________
/__________________/
Для диагностических подразделений

Организация _________________________________________________________________
Наименование организации - базы практики

Отделение____________________________________________________________________
Период практики _____________________________________________________________
	Дата
	Ф.И.О. (аббревиатура), возраст пациента 
	Диагноз 

при 

направлении
	Метод исследо-вания
	Заключение 

специалиста 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Ординатор
___________
/__________________/

Перечень выполненных видов работ 
за период практики
	№
	Наименование
	Количество

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Перечень практических навыков, 

освоенных за период практики

	№
	Наименование
	Уровень освоения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Шкала оценки уровня освоения:

1. иметь представление, профессионально ориентироваться, знать показания к проведению;
2. знать, оценить, принять участие;
3. выполнить самостоятельно.

________________
         ________________
/__________________/

Должность сотрудника организации,                       

в распоряжение которого назначен ординатор

«_____» ____________ 201_ г.

_____________________________________________________________________________

Наименование организации - базы практики

Отзыв о работе практиканта по окончании периода практики
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____ _____________ 201_ г.                       __________________ (__________________)


М.П.
МИНОБРНАУКИ РОССИИ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение  

высшего образования

«Чувашский государственный университет имени И.Н. Ульянова»

(ФГБОУ ВО «ЧГУ им. И.Н. Ульянова»)

ОТЧЕТ ОРДИНАТОРА ПО ПРАКТИКЕ
за ___ семестр 20___/ 20___ учебного года

Фамилия, имя, отчество ________________________________________________________

Кафедра______________________________________________________________________

Специальность ________________________________________________________________

1. Место и сроки практики за семестр

	База практики
	Отделение/ Кабинет
	Сроки выполнения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2. Краткий отчет ординатора по практике (приобретенные знания, практические навыки) 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись ординатора________________

3. Характеристика руководителя практики от кафедры (приобретенные знания, практические навыки, организационные способности, трудовая дисциплина) 

4. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Оценка__________________________________

Руководитель практики от кафедры       ___________________ ______________________
                                                                                        (подпись)                                          (Ф.И.О.)

ПРОИЗВОДСТВЕННАЯ (КЛИНИЧЕСКАЯ) ПРАКТИКА

ЗА 2 СЕМЕСТР 201_/201_ УЧ. ГОДА
	Ординатор
	 

	
	фамилия

	
	

	имя
	отчество

	специальности
	31.08.  
	

	
	код и наименование специальности

	согласно договору №
	  
	от
	  
	  
	201
	  
	г.

	
	  
	
	число
	месяц
	
	год
	

	явился на работу в
	

	                                наименование организации

	для прохождения производственной (клинической) практики по 
	  

	  

	наименование практики согласно учебному плану

	
	
	201
	 
	г.

	число
	месяц
	год
	


Назначен в распоряжение (кого) _________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____ _____________ 201_ г.                       __________________ (__________________)

                                                      М.П.
Для стационара
Организация _________________________________________________________________
Наименование организации - базы практики

Отделение____________________________________________________________________
Период практики _____________________________________________________________
Список курированных больных

	№
	Ф. И.О. больного (аббревиатура)
	Возраст
	Диагноз
	Срок курации

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Дежурство
	Дата
	Ф. И.О. больного (аббревиатура), возраст, диагноз
	Лечебные мероприятия
	Фамилия И.О. дежурного врача
	Подпись

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Ординатор
___________
/__________________/
Для поликлиники
Организация _________________________________________________________________
Наименование организации - базы практики

Отделение____________________________________________________________________
Период практики _____________________________________________________________
	Дата
	Количество обращений
	в том числе

	
	на приеме
	на дому
	Ф.И.О. (аббревиатура)
	возраст
	диагноз

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Ординатор
___________
/__________________/
Для диагностических подразделений

Организация _________________________________________________________________
Наименование организации - базы практики

Отделение____________________________________________________________________
Период практики _____________________________________________________________
	Дата
	Ф.И.О. (аббревиатура), возраст пациента 
	Диагноз 

при 

направлении
	Метод исследо-вания
	Заключение 

специалиста 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Ординатор
___________
/__________________/

Перечень выполненных видов работ 

за период практики

	№
	Наименование
	Количество

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Перечень практических навыков, 

освоенных за период практики

	№
	Наименование
	Уровень освоения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Шкала оценки уровня освоения:

1. иметь представление, профессионально ориентироваться, знать показания к проведению;

2. знать, оценить, принять участие;

3. выполнить самостоятельно.

________________
         ________________
/__________________/

Должность сотрудника организации,                       

в распоряжение которого назначен ординатор

«_____» ____________ 201_ г.

_____________________________________________________________________________

Наименование организации - базы практики

Отзыв о работе практиканта по окончании периода практики

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____ _____________ 201_ г.                       __________________ (__________________)


М.П.
МИНОБРНАУКИ РОССИИ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение  

высшего образования

«Чувашский государственный университет имени И.Н. Ульянова»

(ФГБОУ ВО «ЧГУ им. И.Н. Ульянова»)

ОТЧЕТ ОРДИНАТОРА ПО ПРАКТИКЕ
за ___ семестр 20___/ 20___ учебного года

Фамилия, имя, отчество ________________________________________________________

Кафедра______________________________________________________________________

Специальность ________________________________________________________________

1. Место и сроки практики за семестр

	База практики
	Отделение/ Кабинет
	Сроки выполнения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2. Краткий отчет ординатора по практике (приобретенные знания, практические навыки) 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись ординатора________________

3. Характеристика руководителя практики от кафедры (приобретенные знания, практические навыки, организационные способности, трудовая дисциплина) 

4. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Оценка__________________________________

Руководитель практики от кафедры      ___________________ ______________________

                                                                                          (подпись)                                          (Ф.И.О.)

ПРОИЗВОДСТВЕННАЯ (КЛИНИЧЕСКАЯ) ПРАКТИКА

ЗА 3 СЕМЕСТР 201_/201_ УЧ. ГОДА
	Ординатор
	 

	
	фамилия

	
	

	имя
	отчество

	специальности
	31.08.  
	

	
	код и наименование специальности

	согласно договору №
	  
	от
	  
	  
	201
	  
	г.

	
	  
	
	число
	месяц
	
	год
	

	явился на работу в
	

	                                наименование организации

	для прохождения производственной (клинической) практики по 
	  

	  

	наименование практики согласно учебному плану

	
	
	201
	 
	г.

	число
	месяц
	год
	


Назначен в распоряжение (кого) _________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____ _____________ 201_ г.                       __________________ (__________________)

М.П.
Для стационара
Организация _________________________________________________________________
Наименование организации - базы практики

Отделение____________________________________________________________________
Период практики _____________________________________________________________
Список курированных больных

	№
	Ф. И.О. больного (аббревиатура)
	Возраст
	Диагноз
	Срок курации

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Дежурство
	Дата
	Ф. И.О. больного (аббревиатура), возраст, диагноз
	Лечебные мероприятия
	Фамилия И.О. дежурного врача
	Подпись

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Ординатор
___________
/__________________/
Для поликлиники
Организация _________________________________________________________________
Наименование организации - базы практики

Отделение____________________________________________________________________
Период практики _____________________________________________________________
	Дата
	Количество обращений
	в том числе

	
	на приеме
	на дому
	Ф.И.О. (аббревиатура)
	возраст
	диагноз

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Ординатор
___________
/__________________/
Для диагностических подразделений

Организация _________________________________________________________________
Наименование организации - базы практики

Отделение____________________________________________________________________
Период практики _____________________________________________________________
	Дата
	Ф.И.О. (аббревиатура), возраст пациента 
	Диагноз 

при 

направлении
	Метод исследо-вания
	Заключение 

специалиста 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Ординатор
___________
/__________________/

Перечень выполненных видов работ 

за период практики

	№
	Наименование
	Количество

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Перечень практических навыков, 

освоенных за период практики

	№
	Наименование
	Уровень освоения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Шкала оценки уровня освоения:

1. иметь представление, профессионально ориентироваться, знать показания к проведению;

2. знать, оценить, принять участие;

3. выполнить самостоятельно.

________________
         ________________
/__________________/

Должность сотрудника организации,                       

в распоряжение которого назначен ординатор

«_____» ____________ 201_ г.

_____________________________________________________________________________

Наименование организации - базы практики

Отзыв о работе практиканта по окончании периода практики

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____ _____________ 201_ г.                       __________________ (__________________)


М.П.
МИНОБРНАУКИ РОССИИ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение  

высшего образования

«Чувашский государственный университет имени И.Н. Ульянова»

(ФГБОУ ВО «ЧГУ им. И.Н. Ульянова»)

ОТЧЕТ ОРДИНАТОРА ПО ПРАКТИКЕ
за ___ семестр 20___/ 20___ учебного года

Фамилия, имя, отчество ________________________________________________________

Кафедра______________________________________________________________________

Специальность ________________________________________________________________

1. Место и сроки практики за семестр

	База практики
	Отделение/ Кабинет
	Сроки выполнения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2. Краткий отчет ординатора по практике (приобретенные знания, практические навыки) 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись ординатора________________

3. Характеристика руководителя практики от кафедры (приобретенные знания, практические навыки, организационные способности, трудовая дисциплина) 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Оценка__________________________________

Руководитель практики от кафедры      ___________________ ______________________

                                                                                       (подпись)                                          (Ф.И.О.)

ПРОИЗВОДСТВЕННАЯ (КЛИНИЧЕСКАЯ) ПРАКТИКА

ЗА 3 СЕМЕСТР 201_/201_ УЧ. ГОДА
	Ординатор
	 

	
	фамилия

	
	

	имя
	отчество

	специальности
	31.08.  
	

	
	код и наименование специальности

	согласно договору №
	  
	от
	  
	  
	201
	  
	г.

	
	  
	
	число
	месяц
	
	год
	

	явился на работу в
	

	                                наименование организации

	для прохождения производственной (клинической) практики по 
	  

	  

	наименование практики согласно учебному плану

	
	
	201
	 
	г.

	число
	месяц
	год
	


Назначен в распоряжение (кого) _________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____ _____________ 201_ г.                       __________________ (__________________)

М.П.
Для стационара
Организация _________________________________________________________________
Наименование организации - базы практики

Отделение____________________________________________________________________
Период практики _____________________________________________________________
Список курированных больных

	№
	Ф. И.О. больного (аббревиатура)
	Возраст
	Диагноз
	Срок курации

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Дежурство 
	Дата
	Ф. И.О. больного (аббревиатура), возраст, диагноз
	Лечебные мероприятия
	Фамилия И.О. дежурного врача
	Подпись

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Ординатор
___________
/__________________/
Для поликлиники
Организация _________________________________________________________________
Наименование организации - базы практики

Отделение____________________________________________________________________
Период практики _____________________________________________________________
	Дата
	Количество обращений
	в том числе

	
	на приеме
	на дому
	Ф.И.О. (аббревиатура)
	возраст
	диагноз

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Ординатор
___________
/__________________/
Для диагностических подразделений

Организация _________________________________________________________________
Наименование организации - базы практики

Отделение____________________________________________________________________
Период практики _____________________________________________________________
	Дата
	Ф.И.О. (аббревиатура), возраст пациента 
	Диагноз 

при 

направлении
	Метод исследо-вания
	Заключение 

специалиста 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Ординатор
___________
/__________________/

Перечень выполненных видов работ 

за период практики

	№
	Наименование
	Количество

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Перечень практических навыков, 

освоенных за период практики

	№
	Наименование
	Уровень освоения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Шкала оценки уровня освоения:

1. иметь представление, профессионально ориентироваться, знать показания к проведению;

2. знать, оценить, принять участие;

3. выполнить самостоятельно.

________________
         ________________
/__________________/

Должность сотрудника организации,                       

в распоряжение которого назначен ординатор

«_____» ____________ 201_ г.

_____________________________________________________________________________

Наименование организации - базы практики

Отзыв о работе практиканта по окончании периода практики

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____ _____________ 201_ г.                       __________________ (__________________)


                                                          М.П.
МИНОБРНАУКИ РОССИИ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение  

высшего образования

«Чувашский государственный университет имени И.Н. Ульянова»

(ФГБОУ ВО «ЧГУ им. И.Н. Ульянова»)

ОТЧЕТ ОРДИНАТОРА ПО ПРАКТИКЕ
за ___ семестр 20___/ 20___ учебного года

Фамилия, имя, отчество ________________________________________________________

Кафедра______________________________________________________________________

Специальность ________________________________________________________________

1. Место и сроки практики за семестр

	База практики
	Отделение/ Кабинет
	Сроки выполнения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2. Краткий отчет ординатора по практике (приобретенные знания, практические навыки) 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись ординатора________________

3. Характеристика руководителя практики от кафедры (приобретенные знания, практические навыки, организационные способности, трудовая дисциплина) 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Оценка__________________________________

Руководитель практики от кафедры      ___________________ ______________________

                                                                                         (подпись)                                          (Ф.И.О.)

ПРОИЗВОДСТВЕННАЯ (КЛИНИЧЕСКАЯ) ПРАКТИКА

ЗА 4 СЕМЕСТР 201_/201_ УЧ. ГОДА
	Ординатор
	 

	
	фамилия

	
	

	имя
	отчество

	специальности
	31.08.  
	

	
	код и наименование специальности

	согласно договору №
	  
	от
	  
	  
	201
	  
	г.

	
	  
	
	число
	месяц
	
	год
	

	явился на работу в
	

	                                наименование организации

	для прохождения производственной (клинической) практики по 
	  

	  

	наименование практики согласно учебному плану

	
	
	201
	 
	г.

	число
	месяц
	год
	


Назначен в распоряжение (кого) _________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____ _____________ 201_ г.                       __________________ (__________________)

М.П.
Для стационара
Организация _________________________________________________________________
Наименование организации - базы практики

Отделение____________________________________________________________________
Период практики _____________________________________________________________
Список курированных больных

	№
	Ф. И.О. больного (аббревиатура)
	Возраст
	Диагноз
	Срок курации

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Дежурство 
	Дата
	Ф. И.О. больного (аббревиатура), возраст, диагноз
	Лечебные мероприятия
	Фамилия И.О. дежурного врача
	Подпись

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


.          Ординатор
___________
/__________________/
Для поликлиники
Организация _________________________________________________________________
Наименование организации - базы практики

Отделение____________________________________________________________________
Период практики _____________________________________________________________
	Дата
	Количество обращений
	в том числе

	
	на приеме
	на дому
	Ф.И.О. (аббревиатура)
	возраст
	диагноз

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Ординатор
___________
/__________________/
Для диагностических подразделений

Организация _________________________________________________________________
Наименование организации - базы практики

Отделение____________________________________________________________________
Период практики _____________________________________________________________
	Дата
	Ф.И.О. (аббревиатура), возраст пациента 
	Диагноз 

при 

направлении
	Метод исследо-вания
	Заключение 

специалиста 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Ординатор
___________
/__________________/

Перечень выполненных видов работ 

за период практики

	№
	Наименование
	Количество

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Перечень практических навыков, 

освоенных за период практики

	№
	Наименование
	Уровень освоения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Шкала оценки уровня освоения:

1. иметь представление, профессионально ориентироваться, знать показания к проведению;

2. знать, оценить, принять участие;

3. выполнить самостоятельно.

________________
         ________________
/__________________/

Должность сотрудника организации,                       

в распоряжение которого назначен ординатор

«_____» ____________ 201_ г.

_____________________________________________________________________________

Наименование организации - базы практики

Отзыв о работе практиканта по окончании периода практики

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
_____ _____________ 201_ г.                       __________________ (__________________)







М.П.
МИНОБРНАУКИ РОССИИ

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение  

высшего образования

«Чувашский государственный университет имени И.Н. Ульянова»

(ФГБОУ ВО «ЧГУ им. И.Н. Ульянова»)

ОТЧЕТ ОРДИНАТОРА ПО ПРАКТИКЕ
за ___ семестр 20___/ 20___ учебного года

Фамилия, имя, отчество ________________________________________________________

Кафедра______________________________________________________________________

Специальность ________________________________________________________________

1. Место и сроки практики за семестр

	База практики
	Отделение/ Кабинет
	Сроки выполнения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2. Краткий отчет ординатора по практике (приобретенные знания, практические навыки) 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись ординатора________________

3. Характеристика руководителя практики от кафедры (приобретенные знания, практические навыки, организационные способности, трудовая дисциплина) 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Оценка__________________________________

Руководитель практики от кафедры      ___________________ ______________________

                                                                                           (подпись)                                          (Ф.И.О.)

Итоговая характеристика ординатора
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Заведующий кафедрой                          _______________ /_____________/

«____» ____________________ 20___ г.

� Утверждается в начале обучения в 2-х экземплярах. 1 экземпляр сдается в отдел подготовки и повышения квалификации научно-педагогических кадров. Сведения о содержании индивидуального плана получить в отделе.


� Выдается в отделе подготовки и повышения квалификации научно-педагогических кадров


� Сдается после завершения периода практики в отдел подготовки и повышения квалификации научно-педагогических кадров вместе с зачетной ведомостью


� Сдается после завершения периода практики в отдел подготовки и повышения квалификации научно-педагогических кадров вместе с зачетной ведомостью


� Сдается после завершения периода практики в отдел подготовки и повышения квалификации научно-педагогических кадров вместе с зачетной ведомостью


� Сдается после завершения периода практики в отдел подготовки и повышения квалификации научно-педагогических кадров вместе с зачетной ведомостью


� Сдается после завершения периода практики в отдел подготовки и повышения квалификации научно-педагогических кадров вместе с зачетной ведомостью





