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ПЕНЗЕНСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ УНИВЕРСИТЕТ

МЕДИЦИНСКИЙ ИНСТИТУТ

Кафедра  стоматологии 






  ДНЕВНИК
Производственной клинической  практики

по  ортопедической  стоматологии
студента        курса         группы


                                                                                             .            
(фамилия, имя, отчество)



Место прохождения практики (город, район, область):


________________________________________________  


Наименование лечебного учреждения:______________________________________

Непосредственный руководитель практики (врач-куратор):


______________________________________________________                                                                                                                

Сроки прохождения производственной практики:
с                                20         г.       по                                 20          г.

Срок сдачи отчётной документации кафедральному руководителю практики:                                   20         г.


  Отчёт   о   производственной   практике 




 по   ортопедической   стоматологии

студента                                                                                                                                      .

                                                         (фамилия, имя, отчество)

курса           группы              с                                  по                              20        г.

 ДНЕВНИК ПРАКТИКИ 
	Дата

№№
	ФИО, 

возраст больных
	Диагноз
	Лечение и его обоснование



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


О т з ы в

руководителя  производственной  практики

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Оценка  по  производственной  практике     ___________________
	М.  П. 

Учреждения


	Подпись  врача-куратора


	

	
	Подпись  зав.  отделением


	

	“     ”                     20      г.
	Подпись  главного  врача
	 


Сводный отчет о проделанной работе. 

Оформляется по окончании практики в конце дневника в виде таблицы: 
	п/п
	Перечень манипуляций
	Объем работы

	
	
	По плану
	Выполнено

	1
	Организация рабочего места врача-ортопеда с учётом эргономики, правил асептики и антисептики, профилактики инфекционных заболеваний.
	
	

	2
	Осмотр, опрос и оформление документов первичного больного под контролем врача-куратора базы практики
	
	

	3
	Препарирование зубов под  штампованные коронки
	
	

	4
	Препарирование зубов под  пластмассовые коронки
	
	

	5
	Препарирование зубов под  цельнолитые коронки
	
	

	6
	Препарирование зубов под  металлокерамические/ или металопластмассовые коронки
	
	

	7
	Фиксация на цемент (временный или постоянный): 

	
	- вкладок
	
	

	
	- штифтовых  конструкций
	
	

	
	- штампованных коронок
	
	

	
	- металлокерамических и металлопластмассовых протезов
	
	

	
	- пластмассовых коронок и мостовидных протезов
	
	


	
	- штампованно-паянных мостовидных протезов
	
	

	
	- цельнолитых коронок
	
	

	8
	Припасовка и наложение съемных протезов

	
	 - при частичном отсутствии зубов
	
	

	
	- при полном отсутствии зубов
	
	

	
	- шинирующих и шин-протезов
	
	

	
	- цельнолитых каркасов дуговых (бюгельных) протезов
	
	

	9
	Снятие оттисков:

                                             - анатомических

                                             - функциональных
	
	

	10
	Определение центрального соотношения челюстей

                           - при частичной потере зубов

                           - при полной потере  зубов
	
	


Подпись  студента                                 
                 

Подпись  врача-куратора – непосредственного руководителя практики

      

Подпись  заведующего  отделением         
