Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования                                                      «Новосибирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБОУ ВО НГМУ Минздрава РФ)
ОТЧЕТ                                                                                                                                                                                                                                                 о прохождении  производственной практики по получению профессиональных умений и опыта профессиональной деятельности 
по терапевтической стоматологии 
обучающегося  4 курса _____ группы стоматологического факультета  по специальности «Стоматология» 31.05.03

Фамилия ________________Имя ___________ Отчество ______________         Сроки: с _____ _________ 202__г. по___________202_г. 
Клиническая база практики _______________                                                           Руководитель практики от МО____________
 Руководитель практики от НГМУ_________                                                                (полная аббревиатура  медицинской организации)                                 (Ф.И.О.)  
	ХАРАКТЕРИСТИКА
(при написании характеристики должны быть отражены следующие показатели: выполнение программы практики, уровень теоретической подготовки, уровень освоения практических навыков и умений, соблюдение этики и деонтологии.)

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Оценка(которую заслуживает обучающийся, по мнению руководителя практики)_______/_____________   Подпись _________М.П.




	
	
Компетенции: ОПК-1, ОПК-2, ОПК-4, ОПК-5, ОПК-6, ПК-1, ПК-2.

Оценка за тестовый контроль:  ______%  ______//____________
                                                                                                                    подпись                    ФИО
Оценка за освоение практических навыков и умений:
________//____________
подпись                       ФИО
Оценка за собеседование:  __________//______________
подпись                            ФИО
Оценка за УИРС______________________//______________
подпись                            ФИО


Итоговая   оценка:______//______________
подпись                     ФИО

Руководитель практики от МО   ______________//________________
подпись           ФИО

Руководитель практики от НГМУ   _____________//_____________подпись        ФИО



	                                                                                    Дата
Перечень практических навыков и умений                                       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Выполнено всего
	Заданный уровень освоения
	Уровень освоения

	Раздел терапевтическая стоматология

	Первичное стоматологическое обследование больного на терапевтическом приеме.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	IV
	

	Заполнение первичной медицинской документации
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	IV
	

	Проведение гигиенических индексов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	IV
	

	Диагностика кариеса и заболеваний твердых тканей зубов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	IV
	

	Составление плана  лечения больного  кариесом и заболеваниями твердых тканей зубов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	IV
	

	Проведение реминерализирующей терапии
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	II-III
	

	Препарирование полостей I, II, II-III, IV, Vклассов 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	II-III
	

	Наложение лечебной,  изолирующей прокладки
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	II-III
	

	Наложение постоянной пломбы (из цемента, композита химического отверждения, композита светового отверждения)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	II-III
	

	Диагностика и составление плана леченияпри диагнозе болезни пульпы
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	IV
	

	Диагностика и составление плана лечения при диагнозе болезни периапикальных тканей
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	IV
	

	Чтение и оценка результатов рентгенографии
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	III-IV
	

	Инструментальная обработка корневого канала
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	II-III
	

	Медикаментозная обработка корневого канала
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	II-III
	

	Временная обтурация корневых каналов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	II-III
	

	Постоянная обтурация корневых каналов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	II-III
	

	Диагностиказаболеваний пародонта 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	IV
	

	Составление плана лечения больного с заболеваниями пародонта 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	IV
	

	Удаление зубных отложений( Проведение профессиональной гигиены полости рта)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	II-III
	

	Проведение   анестезии 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	II-III
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	Подпись руководителя практики от МО//врача структурного подразделения
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