
График прохождения дисциплины «Клинический практикум по Педиатрии» на 2022-2023 учебный год
Ф.И.О. студента _________________________________________№ группы ______Время прохождения практики с_____2023 по ______2023
Территориальная поликлиника (название)____________________________________________________________________________________
Ф.И.О. заведующего поликлиникой на клинической базе_______________________________________________________________________
Подстанция ГБУЗ «ООКССМП»__________________________________________Ф.И.О. зав.подстанции_______________________________
Журнал посещения 
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	Даты работы в поликлинике\на скорой помощи
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*- количество принятых детей на приеме                                                                                             Инструктаж по технике безопасности прошел (ла)______________подпись
**-количество обслуженных вызовов                                                                                                   График принял(ла)______________дата_______________________подпись
#-подпись участкового врача/ скорой/неотложной помощи/преподавателя                                   График сдан  (дата)___________Ф.И.О._кто принял____________________
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