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ФИО Шиваханова Сабина Эльдар кызы Год подготовки 1 

База кафедры КГБУЗ КМКБ No20 «им. И.С.Берзона>> 

Дата прихода на базу подготовки 09дL21 Дата окончания занятий 31,01 ,21 
Отделение оториноларингологии месяц январь 
Календарные дни работы с одним врачом за январь месяц 
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1. Трехеотомия 
2. Вскрывание фурункула носа 

~ Хор. Удовл. Неуд. 

~- Хор. Удовл. Неуд. 

3. Туалет уха ~- Хор. Удовл. Неуд. 

4. Промывани~ миндалин ~ Хор. Удовл. Неуд. 

5. Полипотомия носовой полости "§д. Хор. Удовл. Неуд. 

6. Передняя тампонада полости носа oiiD Хор. Удовл. Неуд. 

7. Фарингоскопия <Отл) Хор. Удовл. Неуд. 

Итоговая оценка ....................... . ~ - Хор. Удовл. Неуд. 

Характеристика 
1. Способность принимать решения ............. . . ... . 

Оценка 

~ Хор. Удовл. Неуд. 

2. Самокритика ... ... . . .... . ... .. ... . ... . .. ....... . .. .. . ... . 
3. Способность к сотрудничеству ... .. .. ..... ... .. . ... . ~ 

Хор. Удовл. Неуд. 

Хор. Удовл. Неуд. 

4. Реакция на критику .......... ............ ............. .............. . 
5. Надежность ...... . .... .... . ..... .. .. . . . ... ..... ... ... ... . 
6. Самостоятельность . ... .. ............ ...... . .. . . . ... . . . . 

~ Хор. Удовл. Неуд. 

~ Хор. Удовл. Неуд. 

.Qm,) Хор. Удовл. Неуд. 

7. Работоспособность . ... .. ... .. ... ... . . . ..... .... . ...... . 1)тjt Хор. Удовл. Неуд. 

8. Личная инициативность . . .. . ........... ... . . . . . ... . . . . ~ Хор. Удовл. Неуд. 

9. Добросовестность . .................... ... .. ... .. . . . . .. . 
10. Дисциплина .. .. .... .. .... .. ... .. . .. . ....... .. .. . . ... . . 

~ Хор. Удовл. Неуд. 
rOiii) Хор. Удовл. Неуд. 

Итоговая оценка ...................................... ... . (§) Хор. Удовл. Неуд. 

Всего рабочих дней за месяц с одним врачом или сотрудником кафедры.~_/_б _____ _ 

Дополнительные замечания и ~~ 
предложения _ _______ _________________ _ _ _ _ _ _ _ 

Количество пропущенных дней за месяц 
Врач ~ f/.'/t:J:---_ ~;...:;,---=----------

Руководитель ординатуры со 
стороны медицинской организации 
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