Характеристика

Студент (ка) __________________________________________________________________

группы ________проходил (а) практику с ______________ по _____________

на базе __________________________________________________________________

Работал по программе_________________________________________________________

Теоретическая подготовка, умение применять теорию на практике _________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Производственная дисциплина и прилежание __________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Внешний вид __________________________________________________________________

Проявление сущности и социальной значимости своей будущей профессии ____________________________________________________________________________________________________________________________________

Регулярное ведение дневника и выполнение видов работ, предусмотренных программой практики. Владение манипуляциями _________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Умение организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности __________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Умение заполнять медицинскую документацию __________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Умение работать в коллективе и команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами _________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Индивидуальные особенности: добросовестность, инициативность, уравновешенность, отношение с коллегами и пациентами __________________________________________________________________

_________________________________________________________________

М.П, организации осуществляющий медицинскую деятельность                                                     
