WZOR

KARTA STAZU PODYPLOMOWEGO
LEKARZA DENTYSTY

Nr

Imie i nazwisko lekarza dentysty stazysty

Data urodzenia

Numer prawa wykonywania zawodu
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Podpis i piecze¢
Prezesa Okregowej Rady Lekarskiej / Wojskowej Rady Lekarskiej

Pieczatka podmiotu uprawnionego

Numer wpisu na liste marszatka wojewddztwa

Nazwa podmiotu uprawnionego

Adres
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Data Podpis i pieczatka kierownika podmiotu uprawnionego




PRZEDLUZENIE STAZU PODYPLOMOWEGO

Staz zostat przedtuzony
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od
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Zostat ponownie zatrudniony w celu odbycia stazu podyplomowego
wokresieod | | [-[ [ |-] | [ [faof [ [-] ] [-][]]]

Data

Podpis i pieczatka kierownika podmiotu
uprawnionego




KOORDYNATOR STAZU PODYPLOMOWEGO

IMIE, | NAZWISKO KOORDYNATORA

Podpis i pieczatka kierownika podmiotu
uprawnionego




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE STOMATOLOGII ZACHOWAWCZEJ

Z ENDODONCJA

Termin stazu czgstkowego
z zakresu stomatologii
zachowawczej

z endodoncjg

od

do

Imie i nazwisko opiekuna

Odbyt staz czgstkowy

zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Ztozyt kolokwium koricowe

Data

Pieczatka oddziatu

Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujacego
oddziatem)

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE STOMATOLOGII ZACHOWAWCZEJ

Z ENDODONCJA
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL
W STOPNIU UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

Diagnozowanie i ocena aktywnosci zmian préchnicowych w zebach statych, zlokalizowanych na réznych
powierzchniach z uwzglednieniem uzycia nowoczesnych metod detekgcji

Planowanie postepowania profilaktyczno-leczniczego prochnicy z uwzglednieniem indywidualnych czynnikéw
ryzyka choroby

Postepowanie diagnostyczne w przypadku bdlu zebdw o niejasnej lokalizacji

Nieinwazyjne i inwazyjne leczenie zmian préchnicowych z uwzglednieniem uzycia metod oszczedzajgcych
twarde tkanki zeba i odpowiednich materiatéw stomatologicznych

Postepowanie profilaktyczne i lecznicze ubytkéw niepréchnicowego pochodzenia zmineralizowanych tkanek
zeba (nadzerki nietypowe, ubytki typu abrazyjnego, erozje)

Postepowanie diagnostyczne i lecznicze w przypadku choréb miazgi i tkanek okotowierzchotkowych
(ekstyrpacja miazgi w znieczuleniu, biomechaniczne opracowanie kanatéw korzeniowych, wypetnienie
kanatéw korzeniowych éwiekami gutaperkowymi z uzyciem ré6znych metod kondensaciji, leczenie
endodontyczne zebdw z nieprawidtowosciami anatomicznymi dotyczacymi liczby i przebiegu kanatéw
korzeniowych)

Diagnostyka i postepowanie lecznicze w przypadku pourazowych uszkodzen zgbdw statych

Stosowanie diagnostyki radiologicznej wewnatrzustnej i zewnagtrzustnej oraz innych metod
obrazowania

Diagnozowanie i usuwanie przebarwien zebéw

Prowadzenie instruktazu higieny jamy ustnej i motywacji chorego oraz ocena uzyskanych efektéw

Stosowanie profesjonalnych metod profilaktyki prochnicy i zapalen dzigset (profesjonalne usuwanie kamienia
nazebnego, mechaniczne usuwanie ptytki nazebnej, stosowanie lakierow i zeli fluorkowych, stosowanie
lakieréw chlorheksydynowych i uszczelniaczy bruzd)

Planowanie i ocena efektow edukacji prozdrowotnej w réznych grupach populac;ji

Data Pieczatka i podpis opiekuna

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE STOMATOLOGII DZIECIECEJ

Termin stazu czgstkowego
z zakresu stomatologii
dzieciecej

od

do

Imie i nazwisko opiekuna

Odbyt staz czgstkowy

zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Ztozyt kolokwium koncowe

Data

Pieczatka oddziatu

Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujgcego
oddziatem)

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE STOMATOLOGII DZIECIECEJ
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL
W STOPNIU UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

Ocena wieku zebowego

Diagnozowanie zaburzen oraz wad rozwojowych w uzebieniu mlecznym i statym

Diagnozowanie préchnicy w zebach mlecznych i w zebach statych wraz z oceng aktywnosci oraz
indywidualnych czynnikdw ryzyka choroby préchnicowej

Planowanie i wykonywanie profesjonalnych zabiegow profilaktycznych w zebach mlecznych i w zebach
statych

Leczenie prochnicy w zebach mlecznych i w zebach statych wraz z oszczedzajgcymi metodami
opracowania ubytkéw oraz zastosowaniem wiasciwych materiatdw do wypetnieh

Postepowanie lecznicze w chorobach miazgi zebéw mlecznych

Leczenie chordb miazgi w zebach statych z niezakofnczonym oraz zakonczonym rozwojem korzenia

Postepowanie w pourazowych uszkodzeniach zgbdw statych z niezakoriczonym oraz zakornczonym
rozwojem korzeni

Wykonywanie zabiegéw endodontycznych

Zastosowanie oraz interpretacja badan radiologicznych wewnagtrzustnych i zewnatrzustnych

Data Pieczatka i podpis opiekuna

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE CHIRURGII STOMATOLOGICZNEJ

Termin stazu czgstkowego
z zakresu chirurgii
stomatologicznej

od

do

Imie i nazwisko opiekuna

Odbyt staz czastkowy

zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Ztozyt kolokwium koncowe

Data

Pieczatka oddziatu

Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujagcego
oddziatem)

UWAGI:




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

Zastosowanie badan radiologicznych i ultrasonograficznych w chirurgii stomatologiczne;j

Znieczulenie nasigkowe i przewodowe wewnatrzustne i zewnatrzustne w zakresie czesci twarzowej czaszki

Wykonanie ekstrakcji zebéw jednokorzeniowych i wielokorzeniowych

Wykonanie zabiegu chirurgicznego zaopatrzenia zebodotu po ekstrakcji zebéw

Wykonanie naciecia powierzchniowych ropni zebopochodnych wewnatrzustnych

Data Pieczatka i podpis opiekuna

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE PROTETYKI STOMATOLOGICZNEJ

Termin stazu czgstkowego
z zakresu protetyki
stomatologicznej

od

do

Imie i nazwisko opiekuna

Odbyt staz czastkowy

zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Ztozyt kolokwium konncowe

Data

Pieczatka oddziatu

Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujgcego
oddziatem)

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE PROTETYKI STOMATOLOGICZNEJ
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL
W STOPNIU UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

Opanowanie umiejetnosci i czynnosci klinicznych niezbednych podczas zastosowania klinicznego wktadéw
koronowych i koronowo-korzeniowych, koron lanych oraz ptytowych protez czesciowych i catkowitych, jak
réwniez naprawy wyzej wymienionych protez

Data Pieczatka i podpis opiekuna

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE PERIODONTOLOGII | CHOROB BLONY
SLUZOWEJ

Termin stazu czgstkowego
z zakresu periodontologii od do
i choréb btony Sluzowej

Imie i nazwisko opiekuna

Odbyt szkolenia z zakresu Pieczatka i podpis prowadzgcego szkolenie
bezpieczenstwa pacjenta, w tym
profilaktyki zakazen, w szczegdlnosci
HIV, diagnostyki i leczenia AIDS,
diagnostyki i leczenia HCV w terminie:

Ziozyt sprawdzian z zakresu Pieczatka i podpis lekarza przeprowadzajgcego sprawdzian

bezpieczenstwa pacjenta, w tym
profilaktyki zakazen, w szczegdlnosci
HIV, diagnostyki i leczenia AIDS,
diagnostyki i leczenia HCV

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czastkowy
zgodnie z programem

Ztozyt kolokwium koncowe

Data

Pieczatka oddziatu Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujgcego
oddziatem)

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE PERIODONTOLOGII | CHOROB BLONY

SLUZOWEJ
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL
W STOPNIU UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

Ocena stanu klinicznego i radiologicznego przyzebia (glebokos¢ kieszonek, stopien rozchwiania zebow,
zaawansowanie choroby w okolicy miedzykorzeniowej zebow, krwawienie z kieszonki dzigstowej, obecnosé
ptytki bakteryjnej, interpretacja obrazéw radiologicznych przyzebia)

Opanowanie metod motywacji i instruktazu higieny u oséb z zaawansowanym zapaleniem przyzebia

Wykonanie skalingu naddzigstowego i poddzigstowego u oséb z zapaleniem przyzebia o umiarkowanym
zaawansowaniu

Korekta innych miejscowych czynnikéw etiologicznych zapalen dzigset i przyzebia

Interpretacja wynikéw badan laboratoryjnych

Data Pieczatka i podpis opiekuna

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE ORTODONCJI

Termin stazu czgstkowego
z zakresu ortodongji

od

do

Imie i nazwisko opiekuna

Odbyt staz czastkowy

zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Ztozyt kolokwium konicowe

Data

Pieczatka oddziatu

Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujgcego
oddziatem)

UWAGI:




STAZ CZASTKOWY W DZIEDZINIE ORTODONCJI
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL
W STOPNIU UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

Postepowanie diagnostyczne w nabytych wadach zgryzu:
1) badanie kliniczne z oceng czynnosci narzadéw jamy ustnej;
2) wskazania do zlecenia badan dodatkowych, w tym rentgenogramow.

Wykonanie modeli diagnostycznych, ustalenie wzorca zgryzu nawykowego, posrednia ocena zgryzu na
podstawie modeli

Analiza rentgenogramoéw: ortopantomograficznych i odlegtosciowych bocznych gtowy

Leczenie w okresie uzebienia mlecznego i mieszanego z uzyciem standardowych aparatéw lub protez
ortodontycznych

Asystowanie podczas leczenia wad zgryzu

Wykonanie procedur niezbednych do naprawy zdejmowanego aparatu ortodontycznego w przypadku
uszkodzenia

Zdjecie elementéw statego aparatu ortodontycznego w przypadku jego uszkodzenia

Data Pieczatka i podpis opiekuna

UWAGI:




SZKOLENIE Z ZAKRESU PROFILAKTYKI ONKOLOGICZNEJ

Organizator

Termin szkolenia

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazat sie wiedza
z zakresu profilaktyki onkologicznej

Data Pieczatka i podpis

SZKOLENIE Z ZAKRESU LECZENIA BOLU

Organizator

Termin szkolenia

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazat sie wiedzg
z zakresu leczenia boélu

Data Pieczatka i podpis




SZKOLENIE Z ZAKRESU ORZECZNICTWA LEKARSKIEGO

Organizator

Termin szkolenia

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazat sie wiedza
z zakresu orzecznictwa lekarskiego

Data Pieczatka i podpis

SZKOLENIE Z ZAKRESU PRAWA MEDYCZNEGO

Organizator

Termin szkolenia

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazat si¢ wiedza
z zakresu prawa medycznego

Data Pieczatka i podpis




SZKOLENIE Z ZAKRESU BIOETYKI

Organizator

Termin szkolenia

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazat sie wiedza
z zakresu bioetyki

Data Pieczatka i podpis

SZKOLENIE Z ZAKRESU ZDROWIA PUBLICZNEGO

Organizator

Termin szkolenia

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazat si¢ wiedza
z zakresu zdrowia publicznego

Data Pieczatka i podpis




SZKOLENIE Z ZAKRESU PROFILAKTYKI DOTYCZACEJ SZCZEPIEN
OCHRONNYCH

Organizator

Termin szkolenia

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazat sie wiedza
z zakresu profilaktyki dotyczacej szczepien ochronnych

Data Pieczatka i podpis

SZKOLENIE Z ZAKRESU KOMUNIKACJI Z PACJENTEM | ZESPOLEM
TERAPEUTYCZNYM

Organizator

Termin szkolenia

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazat sie wiedza
z zakresu komunikacji z pacjentem i zespotem terapeutycznym

Data Pieczatka i podpis




SZKOLENIE Z ZAKRESU PRZECIWDZIALANIA WYPALENIU
ZAWODOWEMU

Organizator

Termin szkolenia

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt szkolenie okreslone programem i wykazat sie wiedza
z zakresu przeciwdziatania wypaleniu zawodowemu

Data Pieczatka i podpis

KURS W DZIEDZINIE MEDYCYNY RATUNKOWEJ

Organizator

Termin szkolenia

Imie i nazwisko wyktadowcy

Odbyt kurs okreslony programem i wykazat si¢ wiedzg
w dziedzinie medycyny ratunkowej

Data Pieczatka i podpis




OPINIA ZAWODOWA DOTYCZACA LEKARZA DENTYSTY

Imie i nazwisko lekarza dentysty stazysty

ZALICZENIE STAZU PODYPLOMOWEGO

Imie i nazwisko lekarza dentysty stazysty

Odbyt przewidziany programem staz podyplomowy lekarza dentysty

w okresie od

do

oraz ztozyt wymagane sprawdziany i kolokwia

Data

Podpis i pieczatka
koordynatora stazu




