Zalgcznik nr 4

WZOR NR 1/4
KARTA STAZU PODYPLOMOWEGO
LEKARZA DENTYSTY

IMIE | NAZWISKO LEKARZA DENTYSTY STAZYSTY

Data urodzenia Numer prawa wykonywania zawodu

numer rejestru

Czionek Okregowej Izby Lekarskiej/
Wojskowej Izby Lekarskiej

Podpis i pieczeé
przewodniczacego Okregowej Rady Lekarskiej/\Wojskowej
Rady Lekarskiej

Pieczgtka podmiotu uprawnionego Numer wpisu na liste marszatka wojewddztwa

Nazwa podmiotu uprawnionego

Okres zatrudnieniaod [ | [-] [ [-] | [ [ Jeof | [-1 | [-] [ [ ]]

Podpis i pieczatka kierownika podmiotu
Uprawnionego




WZOR NR 2/4
PRZEDLUZENIE STAZU PODYPLOMOWEGO

Staz zostat przediuzony
od

|z powodu

Staz zostat

z powodu

dztwa

Numer wpisu na listg marszatka wojewd

Pieczatka podmictu uprawnionego

Nazwa podmiotu uprawnionego

Zostal ponownie zatrudniony w cefu odbycia stazu podyplomowego

w okresie od

Podpis i pieczgtka kierownika pedmiotu
uprawnionego




WZOR NR 3/4

7U PODYPLOMOWEGO

KOORDYNATOR STAZ

IMIE | NAZWISKO KOORDYNATORA
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WZOR NR 4/4

STAZ W DZIEDZINIE STOMATOLOGI
7 ZAKRESU STOMATOLOGH! ZACHOWAWCZEJ

Termin stazu czgstkowego
. z zakresu stomatologii bd
zachowawcze]

Imig i nazwisko opiekuna

Pieczatka i podpis opiekuna
Przygotowat doniesienie,
prace pogladowa,

opis przypadku

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czgstkowy
zgodnie z programem

Ziozyt sprawdzian koricowy

-

Pieczgtka oddziatu Pieczatka i podpis ordynatora {lekarza kierujacego
oddzialem)




WZOR NR 5/4

STAZ CZASTKOWY Z ZAKRESU STOMATOLOGII ZACHOWAWGZEJ
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL.
W STOPNIU UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

Diaghozowanie prochnicy (ze szczegdlnym uwzglednieniem oceny aktywnosci choroby, wykrywania
i kwalifikacji zmian préchnicowych na powierzchniach stycznych zebow}

Planowanie postepowania profilaktyczno-leczniczego préchnicy z uwzglednieniem indywiduainych czynnikow |
ryzyka choroby

Postepowanie diagnostyczne w przypadku bolu zghow o niejasnej lokalizacji

Leczenie prochnicy z zastosowaniem oszczedzajacych metod opracowania ubytku (metoda ART, tunelowa) i
odpowiednich materialéw do wypetnien

Postepowanie profilaktyczne i lecznicze ubytkow nie prochnicowego pochodzenia zmineralizowanych tkanek
zeba (nadzerki nietypowe, ubytki typu abrazyjnego)

Wykonanie zabiegow endodontycznych

Postepowanie diagnostyczne i lecznicze w przypadku chordb miazgi i tkanek okolowierzehotkowych, ze
szczegolnym uwzglednieniem zgbow wielokorzeniowych (ekstyrpacja miazgi w znieczuleniu, leczenie
kanatows zebow z zainfekowang miazga, wypelnienie kanatow korzeniowych ¢wiekami gutaperkowymi z
uzyciem ré2znych metod kondensacii, leczenie endodontyczne zebow z nieprawidiowosciami anatomicznymi
dotyczacymi liczby i przebiegu kanalow korzeniowych)

Diagnostyka i postgpowanie lecznicze w uszkodzeniach tkanek zeba spowodowanych czynnikami
abrazyjnymi lub chemicznymi

Diagriostyka i postepowanie lecznicze w przypadku pourazowych uszkodzen zgbow statych

Stosowanie diagnostyki radiologicznej wewnatrz- | zewnatrzustnej oraz innych metod
obrazowania

Diagnozowanie i usuwanie przebarwien zgbow

Prowadzenie instruktazu higieny jamy ustnej i motywaciji chorego oraz ocena uzyskanych efektow

Stosowanie profesjonalnych metod profilaktyki préchnicy i zapalen dziaset (profesjonalne usuwanie kamienia
nazebnego, mechaniczne usuwanie plytki nazebnei, stosowanie lakierow i zeli fluorkowych, stosowanie
takierdw chiorheksydynowych i uszezeliniaczy bruzd)

Planowanie i ocena efektéw edukacji prozdrowotnej w réznych grupach populacii

Pieczatka i podpis opiekuna




WZOR NR 6/4

STAZ W DZIEDZINIE STOMATOLOGII
Z ZAKRESU STOMATOLOGII DZIECIECEJ

Termin stazu czastkowego
z zakresu stomatologii
dzieciecej

Imig i nazwisko opiekuna

Przygotowat doniesienie,

prace pogladowa,
opis przypadku

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czastkowy
zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Ztozyl sprawdzian koricowy

Pieczgtka oddziatu

Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujacego
oddziatem}




WZOR NR 7/4

STAZ CZASTKOWY Z ZAKRESU 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 stalym

Diagnozowanie prochnicy w zgbach mlecznych i w zgbach statych wraz z oceng aktywnosci oraz
indywiduainych czynnikéw ryzyka choroby préchnicowej

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

Leczenie prochnicy w zebach mlecznych i w zebach stalych wraz z oszczgdzajgcymi metodami
opracowania ubytkow oraz zastosowaniem wtasciwych materiatdw do wypetnien

Postepowanie lecznicze w chorobach miazgi zebow mlecznych

Leczenie chordb miazgi w zebach stalych z niezakoriczonym oraz zakonczonym rozwojem kerzenia

Postepowanie w pourazowych uszkodzeniach zgbow statych z niezakonczonym oraz zakoriczonym
rozwojem korzeni

Wykonywanie zabiegow endodontycznych

Zastosowanie oraz interpretacja badan radiologicznych zewnatrzustnych i wewnatrzustnych

Pieczagtka i podpis opiekuna




WZOR NR 8/4

STAZ W DZIEDZINIE STOMATOLOG!I
7 ZAKRESU CHIRURGII STOMATOLOGICZNEJ

Termin stazu czastkowego
z zakresu chirurgii
stomatologicznej

Imie i nazwisko opiekuna

Przygotowat doniesienie,

prace pogladowsa,
opis przypadku

Pieczgtka i podpis opiekuna

Odbyt staz czastkowy
zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Zlozyt sprawdzian koricowy

Pieczatka oddziatu

Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujgcego
oddziatern)




WZOR NR 9/4

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

Zastosowanie badan radiclogicznych i ultrasonograficznych w chirurgii stomatologiczne;

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

Wykonanie ekstrakcji zgbow jedno- i wielokorzeniowych

Wykonanie zabiegu chirurgicznego zaopalrzenia zgbodotu po ekstrakcji zebow

Wykonanie naciecia powierzchniowych ropni zgbopochodnych

Data Pieczatka i podpis opiekuna




WZOR NR 10/4

STAZ W DZIEDZINIE STOMATOLOGII

Termin stazu czastkowego
z zakresu ortodongji

Z ZAKRESU ORTODONCJI

Imig i nazwisko opiekuna

Przygotowat doniesienie,

prace poglgdows,
opis przypadku

Pieczatka i podpis opiekuna

Odbyt staz czastkowy
zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Ziozyt sprawdzian koncowy

Pieczgtka oddziatu

Pieczgtka i podpis ordynatora (lekarza kierujacego
oddziatem)




WZOR NR 11/4

STAZ CZASTKOWY Z ZAKRESU ORTODONGJI
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL
W STOPNIU UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

Postepowanie diagnostyczne w nabytych wadach zgryzu:
a) badanie kliniczne z oceng czynnosci narzgdow jamy ustnej,
b) wskazania do zlecenia badar dodatkowych, w tym rentgenograméow

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

Analiza rentgenograméw: ortopantomograficznych i odlegto$ciowych bocznych glowy

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

Asystowanie podczas leczenia wad zgryzu

| Wykonanie procedur niezbgdnych do naprawy zdejmowanego aparatu ortodontycznego w przypadku
uszkodzenia

Zdjecie elementow stalego aparatu ortodontycznego w przypadku uszkodzenia

Pieczatka i podpis opiekuna




WZOR NR 12/4

STAZ W DZIEDZINIE STOMATOLOGII
Z ZAKRESU PROTETYKI STOMATOLOGICZNEJ

Termin stazu czastkowego
z zakresu protetyki
stomatclogicznej

Imie | nazwisko opiekuna

Przygotowat doniesienie,
prace pogladowa,
opis przypadku

Pieczgtka i podpis opiekuna

Qdbyt staz czgstkowy
zgodnie z programem

Pieczgtka i podpis opiekuna

Ztozyt sprawdzian koficowy

Pieczgtka oddzialu

Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujacego
oddziatemy}




WZOR NR 13/4

STAZ CZASTKOWY Z ZAKRESU PROTETYKI STOMATOLOGICZNEJ
UMIEJETNOSC! | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL
W STOPNIU UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

Wykonanie kliniczne protezy statej: wkiadu koronowego, koronowo-korzeniowego, korony lanej mostu
Whykoenanie kliniczne protezy plytowsj, czesciowej osiadajgce]

Wykonanie kliniczne protezy catkowite,

Wykonanie kliniczne protezy szkieletowe;

Wykonanie kliniczne naprawy protezy ruchome;

Pieczatka i podpis opiekuna




WZOR NR 14/4

STAZ W DZIEDZINIE STOMATOLOGI!
Z ZAKRESU PERIODONTOLOGII

Termin stazu czastkowego
z zakresu periodontologii

Imig i nazwisko opiekuna

Przygotowat doniesienie,

prace pogladows,
opis przypadku

Pieczgtka i podpis opiekuna

Odbyt staz czgstkowy
zgodnie z programem

Pieczatka i podpis opiekuna

Zlozyt sprawdzian koricowy

Pieczatka oddziatu

Pieczatka i podpis ordynatora (lekarza kierujacego
oddziatem)




WZOR NR 15/4

STAZ CZASTKOWY Z ZAKRESU PERIODONTOLOGI
UMIEJETNOSCI | CZYNNOSCI, KTORE STAZYSTA OPANOWAL
W STOPNIU UMOZLIWIAJACYM ICH SAMODZIELNE WYKONYWANIE

Ocena stanu klinicznego i radiologicznego przyzebia (giebokoéé kieszonek, stopien rozchwiania zgbow,
zaawansowanie choroby w okolicy migdzykorzeniowej zebdw, krwawienie z kieszonki dzigstowej, obecnose
phytki bakteryjnej, interpretacja obrazéw radiolegicznych przyzebia)

Opanowanie metod motywacji i instruktazu higieny u os6b z zaawansowanym zapaleniem przyzebia

Wykonanie skalingu nad- i poddzigslowego u 0sob z zapaleniem przyzebia o umiarkowanym zaawansowaniu

Korekta innych miejscowych czynnikdw etiologicznych zapalen dzigset i przyzebia
Interpretacja wynikéw badan laboratoryjnych

Pieczgtka i podpis opiekuna

Pieczatka podmiotu uprawnionego Pieczatka i podpis kierownika podmiotu
uprawnionego




WZOR NR 16/4
KURS Z ZAKRESU MEDYCYNY RATUNKOWEJ

SEELEL

Termin kursu

Imie i nazwisko wyktadowcy

Pieczatka i podpis osoby przeprowadzajgcej

sprawdzian koncowy

T




WZOR NR 17/4

STAZ Z ZAKRESU PROFILAKTYKI
ZAKAZEN HIV, HCV, DIAGNOSTYKI | LECZENIA AIDS

Organizator:

Termin stazu z zakresu

profilaktyki zakazen HIV,
diagnostyki i leczenia
AIDS

Imig i nazwisko wykiadowcy

Odbyt staz okreslony programem i wykazat sie znajomosciag
z zakresu profilaktyki zakaZens HIV, HCV,
diagnostyki i leczenia AIDS

Pieczatka i podpis

WZOR NR 18/4

STAZ Z ZAKRESU
ORZECZNICTWA LEKARSKIEGO

Organizator;

Termin stazu z zakresu

orzeczniciwa lekarskiego

Imie i nazwisko wykladowcy

Odbyt staz okreslony programem i wykazat sie znajomoscia
z zakresu orzecznictwa lekarskiego

Pieczatka i podpis




WZOR NR 19/4
STAZ Z ZAKRESU BIOETYKI | KOMUNIKACJI Z PACJENTEM

Organizator:

imie i nazwisko wykladowcy

Odbyt staz okresiony programem i wykazat sie znajomoscia
z zakresu bioetyki

Pieczatka i podpis

WZOR NR 20/4
STAZ Z ZAKRESU PRAWA MEDYCZNEGO

Organizator:

Imie i nazwisko wykladowcy

Odbyl staz ckreslony programem i wykazat sig znajomoécia
z zakresu prawa medycznego

Pieczatka i podpis




WZOR NR 21/4

OPINIA ZAWODOWA DOTYCZACA
LEKARZA DENTYSTY

Imie i nazwisko lekarza dentysty stazysty

ZALICZENIE STAZU PODYPLOMOWEGO

i el

Imie i nazwisko lekarza dentysty stazysty

Odbyt przewidziany programem staZ podyplomowy lekarza dentysty

w okresie od do

oraz zlozyl wymagane sprawdziany i kolokwium koricowe

Data Podpis i pieczatka
koordynatora stazu




