KARTA STAZU PODYPLOMOWEGO
LEKARZA STOMATOLOGA

IMIE | NAZWISKO LEKARZA

Data urodzenia

Numer ograniczonego prawa wykonywania
e LTI

numer rejestru

Czionek okregowej izby lekarskiej/
Wojskowej Izby Lekarskiej

Podpis i piecze¢
przewodniczgcego okregowej rady lekarskiej/WWojskowej
Rady Lekarskiej

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej / Numer wpisu na liste marszatka wojewddztwa
indywidualnej praktyki lekarskiej
w dziedzinie stomatologii

Nazwa zaktadu opieki zdrowotnej / indywidualnej praktyki lekarskiej w dziedzinie stomatologii

Okreszatrudnieniaod‘ ‘ - ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘do‘ ‘

Podpis i pieczec¢ kierownika
zakfadu opieki zdrowotnej




PRZEDLUZENIE STAZU PODYPLOMOWEGO

Staz zostat przedtuzony
od

z powodu

Staz zostat przedtuzony
od

z powodu

Staz zostat przedtuzony
od

z powodu

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej / Numer wpisu na liste marszatka wojewddztwa
indywidualnej praktyki lekarskiej
w dziedzinie stomatologii

Nazwa zaktadu opieki zdrowotnej / indywidualnej praktyki lekarskiej w dziedzinie stomatologii
adres

Zostat ponownie zatrudniony w celu odbycia stazu podyplomowego

wokresieod‘ ‘ - - ‘ ‘ ‘ ‘do‘ ‘ h

Data Podpis i piecze¢ kierownika
zaktadu opieki zdrowotnej /
indywidualnej praktyki lekarskiej
w dziedzinie stomatologii




KOORDYNATOR STAZU PODYPLOMOWEGO

IMIE | NAZWISKO

Podpis i piecze¢ kierownika
zaktadu opieki zdrowotnej /
indywidualnej praktyki lekarskiej
w dziedzinie stomatologii




Termin stazu czgstkowego

STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE STOMATOLOGII OGOLNEJ
W ZAKRESIE STOMATOLOGII ZACHOWAWCZEJ

w zakresie stomatologii
9 od

zachowawczej

Imie i nazwisko opiekuna

Przygotowat doniesienie,

prace pogladowa,
opis przypadku

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czgstkowy

zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Ztozyt sprawdzian koncowy

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej /
indywidualnej praktyki lekarskiej
w dziedzinie stomatologii

Piecze¢ i podpis
opiekuna




STAZ W ZAKRESIE STOMATOLOGII ZACHOWAWCZEJ
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL W STOPNIU
UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

diagnozowanie préchnicy (ze szczegdlnym uwzglednieniem oceny aktywnosci choroby,
wykrywania i kwalifikacji zmian préchnicowych na powierzchni stycznych zebéw)

planowanie postepowania profilaktyczno-leczniczego préchnicy z uwzglednieniem
indywidualnych czynnikéw ryzyka choroby

postepowanie diagnostyczne w przypadku bélu zebow o niejasnej lokalizacji

leczenie préchnicy z zastosowaniem oszczedzajgcych metod opracowania ubytku (metoda
ART, tunelowa) i odpowiednich materiatéw do wypetnien

postepowanie profilaktyczne i leczenie ubytkdw tkanek twardych zeba niepréchnicowego
pochodzenia (nadzerki nietypowe, ubytki typu abrazyjnego),

wykonanie zabiegéw endodontycznych

postepowanie diagnostyczne i lecznicze w przypadku chorob miazgi i tkanek okotowierzchot-
kowych ze szczegdlnym uwzglednieniem zeboéw wielokorzeniowych (ekstyrpacja miazgi

w znieczuleniu, leczenie kanatowe zebdw z zainfekowang miazga, wypetienie kanatow
korzeniowych ¢éwiekami gutaperkowymi z uzyciem ré6znych metod kondensaciji, leczenie
endodontyczne zgbéw z nieprawidtowosciami anatomicznymi dotyczgcymi liczby i przebiegu
kanatéw korzeniowych)

diagnostyka i postepowanie lecznicze w uszkodzeniach tkanek zgba spowodowanych
czynnikami abrazyjnymi lub chemicznymi

diagnostyka i postepowanie lecznicze w przypadku pourazowych uszkodzen zebdéw statych

stosowanie diagnostyki radiologicznej wewnatrz- i zewnatrzustnej oraz innych metod
obrazowania

diagnozowanie i usuwanie przebarwien zebow

prowadzenie instruktazu higieny jamy ustnej i motywacji chorego oraz ocena uzyskanych
efektow

stosowanie profesjonalnych metod profilaktyki préchnicy i zapalen dzigset
(profesjonalne usuwanie kamienia nazebnego, mechaniczne usuwanie ptytki nazebnej,
stosowanie lakierow i zeli fluorkowych, stosowanie lakieréow chlorheksydynowych

i uszczelniaczy bruzd)

planowanie i ocena efektéw edukacji prozdrowotnej w réznych grupach populaciji

Data Pieczatka i podpis opiekuna

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE STOMATOLOGII OGOLNEJ
W ZAKRESIE STOMATOLOGII DZIECIECEJ

Termin stazu czastkowego
w zakresie stomatologii
dzieciecej od

Imie i nazwisko opiekuna

Przygotowat doniesienie, Pieczatka i podpis opiekuna

prace pogladowa,
opis przypadku

Odbyt staz czastkowy Pieczatka i podpis opiekuna

zgodnie z programem

Ztozyt sprawdzian koncowy

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej / Piecze¢ i podpis
indywidualnej praktyki lekarskiej opiekuna
w dziedzinie stomatologii




STAZ W ZAKRESIE STOMATOLOGII DZIECIECEJ
UMIEJETNOSQI I CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL W STOPNIU
UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

ocena wieku zebowego

diagnozowanie zaburzen i wad rozwojowych uzebienia

diagnozowanie préchnicy zgboéw mlecznych i zebdw statych niedojrzatych

leczenie préchnicy zebdw mlecznych i zebéw statych niedojrzatych

planowanie i wykonywanie zabiegéw profilaktycznych

postepowanie lecznicze w chorobach miazgi zebéw mlecznych

leczenie chordb miazgi zgbow statych z nie zakornczonym rozwojem korzenia

postegpowanie w pourazowym uszkodzeniu zgboéw statych z nie zakoriczonym rozwojem korzenia

Pieczatka i podpis opiekuna




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE STOMATOLOGII OGOLNEJ
W ZAKRESIE CHIRURGII STOMATOLOGICZNEJ

Termin stazu czastkowego
w zakresie chirurgii

stomatologicznej od

Imie i nazwisko opiekuna

Przygotowat doniesienie,
prace pogladowa,
opis przypadku

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czastkowy

zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Ztozyt sprawdzian koncowy

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej /
indywidualnej praktyki lekarskiej
w dziedzinie stomatologii

Piecze¢ i podpis
opiekuna




STAZ W ZAKRESIE CHIRURGII STOMATOLOGICZNEJ
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL W STOPNIU
UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

zastosowanie badan: radiologicznych i ultrasonograficznych w chirurgii stomatologicznej

znieczulenie nasiekowe i przewodowe zewnatrzustne i wewnatrzustne w zakresie czesci twarzowej czaszki

wykonanie ekstrakcji zebéw jedno- i wielokorzeniowych

wykonanie zabiegu chirurgicznego zaopatrzenia zgbodotu po ekstrakcji zebow

wykonanie nacigcia powierzchniowych ropni zgbopochodnych

Pieczatka i podpis opiekuna




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE STOMATOLOGII OGOLNEJ
W ZAKRESIE ORTODONCJI

Termin stazu czastkowego
w zakresie ortodoncji  od

Imie i nazwisko opiekuna

Przygotowat doniesienie, Pieczatka i podpis opiekuna
prace pogladowa,
opis przypadku

Odbyt staz czastkowy Pieczatka i podpis opiekuna

zgodnie z programem

Ztozyt sprawdzian koncowy

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej / Piecze¢ i podpis
indywidualnej praktyki lekarskiej opiekuna
w dziedzinie stomatologii




STAZ W ZAKRESIE ORTODONCJI
UMIEJETNOSQI I CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL W STOPNIU
UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

ustalanie wskazan do wykonywania nastepujgcych badan:

a) radiologicznych (ortopantomogramy, teleradiogramy, rtg przylegajace osiowe),
b) ustalania wieku zgbowego i kostnego,

¢) czynnosciowych narzadu zucia

ocena wskazan do:
a) ortodontycznej ekstrakcji zebdw mlecznych i statych,
b) leczenia zespotowego wad twarzo-szczekowo-zgryzowych

wykonanie wycisku diagnostycznego i pobranie zgryzu diagnostycznego

opitowanie guzkéw klinujacych zgby mleczne

stosowanie mioterapii

leczenie prostymi aparatami ortodontycznymi (ptytka przedsionkowa, utrzymywacz przestrzeni)

ocena klinicznej mozliwosci reperacji uszkodzonego aparatu

Pieczatka i podpis opiekuna




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE STOMATOLOGII OGOLNEJ
W ZAKRESIE PROTETYKI STOMATOLOGICZNEJ

Termin stazu czastkowego

w zakresie protetyki
stomatologicznej

Imie i nazwisko opiekuna

Przygotowat doniesienie,
prace pogladowa,
opis przypadku

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czgstkowy

zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Ztozyt sprawdzian koncowy

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej /
indywidualnej praktyki lekarskiej
w dziedzinie stomatologii

Piecze¢ i podpis
opiekuna




STAZ W ZAKRESIE PROTETYKI STOMATOLOGICZNEJ
UMIEJETNOSQI I CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL W STOPNIU
UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

wykonanie kliniczne protezy statej: wktadu koronowo-korzeniowego, korony lanej mostu

wykonanie kliniczne protezy ptytowej, czg$ciowej osiadajgcej

wykonanie kliniczne protezy catkowitej

wykonanie kliniczne protezy szkieletowej

wykonanie kliniczne naprawy protezy ruchomej

Data Pieczatka i podpis opiekuna




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE STOMATOLOGII OGOLNEJ
W ZAKRESIE PERIODONTOLOGII

Termin stazu czastkowego

w zakresie
periodontologii od

Imie i nazwisko opiekuna

Przygotowat doniesienie,
prace pogladowa,
opis przypadku

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czgstkowy

zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Ztozyt sprawdzian koncowy

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej /
indywidualnej praktyki lekarskiej
w dziedzinie stomatologii

Piecze¢ i podpis
opiekuna




STAZ W ZAKRESIE PERIODONTOLOGII
UMIEJETNOSQI I CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL W STOPNIU
UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

ocena stanu klinicznego i radiologicznego przyzebia (gteboko$¢ kieszonek, stopien rozchwiania
zebow, zaawansowanie choroby w okolicy miedzykorzeniowej zebdw, krwawienie z kieszonki
dzigstowej, obecnosé ptytki bakteryjnej, interpretacja obrazéw rodiologicznych przyzebia

opanowanie metod motywaciji i instruktazu higieny u oséb z zaawansowanym zapaleniem przyzebia

wykonanie skalingu nad- i poddzigstowego u oséb z zapaleniem przyzebia o umiarkowanym
zaawansowaniu

korekta innych miejscowych czynnikéw etiologicznych zapalen dzigset i przyzebia

interpretacja wynikéw badan laboratoryjnych

Pieczatka i podpis opiekuna

Ztozyt kolokwium koncowe z zakresu stomatologii ogéinej

Data

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej / Piecze¢ i podpis kierownika zaktadu /
indywidualnej praktyki lekarskiej lekarza stomatologa
w dziedzinie stomatologii




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINACH INTENSYWNEJ

TERAPII |

Termin stazu czastko-
wego w zakresie

MEDYCYNY RATUNKOWEJ

intensywnej terapii
i medycyny ratunkowej g

‘ do‘

Imie i nazwisko opiekuna

Ztozyt sprawdzian z poste-
powania w zakresie
medycyny ratunkowej

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt wymagang
w programie liczbe
dyzuréw

Pieczatka i podpis opiekuna

Przygotowat doniesienie, prace
pogladowa, opis przypadku

Pieczagtka i podpis opiekuna

Odbyt staz czgstkowy
zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Termin stazu czgstkowego

w zakresie ratownictwa
medycznego (P. rat.) od

‘ do‘

Imig i nazwisko opiekuna

Odbyt wymagang
w programie liczbe
dyzuréw

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czgstkowy
zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Ztozyt kolokwium koncowe

Data

Pieczatka oddziatu

Piecze¢ i podpis ordynatora




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINACH INTENSYWNEJ TERAPII
| MEDYCYNY RATUNKOWEJ
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL W STOPNIU
UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j:
udroznienie drég oddechowych metodami bezprzyrzadowymi,
intubacja dotchawicza,
krikotyrotomia iglowa (zasady wykonywania),
techniki sztucznej wentylacji,
defibrylacja elektryczna,
posredni masaz serca,
resuscytacja ptynowa,
odbarczenia odmy optucnowej, w szczegdélnosci odmy preznej

z zakresu czynnosci ratunkowych w warunkach przedszpitalnych:
zabezpieczanie rannego pacjenta w czasie wyjmowania z uszkodzonego pojazdu,
podtrzymywanie funkcji zyciowych na miejscu zdarzenia lub wypadku i w czasie transportu,
unieruchamianie kregostupa szyjnego i piersiowo-ledzwiowego,
unieruchamianie ztaman na miejscu zdarzenia lub wypadku,
tamowanie krwotokéw

monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych w trakcie transportu i w oddziale intensywnej terapii

Pieczatka i podpis opiekuna

17



STAZ W ZAKRESIE
ORZECZNICTWA LEKARSKIEGO

ODDZIAL ZAKEADU UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO

Termin stazu w zakresie
orzecznictwa lekarskiego od

Imig i nazwisko wyktadowcy

Odbyt staz okreslony programem i wykazat si¢ znajomoscia
w zakresie orzecznictwa lekarskiego

Pieczatka i podpis

STAZ W ZAKRESIE
PROFILAKTYKI ZAKAZEN HIV,
DIAGNOSTYKI | LECZENIA CHOROBY AIDS

REGIONALNE CENTRUM KRWIODAWSTWA | KRWIOLECZNICTWA

Termin stazu w zakresie

profilaktyki zakazen HIV,
diagnostyki i leczenia

choroby AIDS od

Imig i nazwisko wyktadowcy

Odbyt staz okreslony programem i wykazat si¢ znajomoscia

w zakresie profilaktyki zakazen HIV oraz diagnostyki i leczenia choroby AIDS

Pieczatka i podpis




STAZ W ZAKRESIE
BIOETYKI

Numer wpisu do rejestru zezwolen ORL

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt staz okreslony programem i wykazat sie znajomoscia
w zakresie bioetyki

Pieczatka i podpis

STAZ W ZAKRESIE
PRAWA MEDYCZNEGO

Numer wpisu do rejestru zezwolen ORL

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt staz okreslony programem i wykazat si¢ znajomoscia
w zakresie prawa medycznego

Pieczatka i podpis

19



OPINIA ZAWODOWA DOTYCZACA
LEKARZA STOMATOLOGA

Imie i nazwisko

ZALICZENIE STAZU PODYPLOMOWEGO

Imie i nazwisko lekarza stomatologa

Odbyt przewidziany programem staz podyplomowy lekarza stomatologa

w okresie od do

oraz zlozyt wymagane kolokwia i sprawdziany

Podpis i piecze¢
koordynatora stazu




