ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ

ЧИТИНСКАЯ ГОСУДАРСТВЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ
МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ
ДНЕВНИК

ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКИ ПОМОЩНИК ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА (ОРТОПЕДА)
Специальность: 31.05.03 Стоматология 

Студента 4 курса____________________________________

                           _____________________факультета _______________группы

                          ________________________________________      поликлиника

                          ________________________________________________района

                          _______________________________________________ области

                        С________________________ по __________________________

                       Руководитель практики____________________________________

                       Вузовский руководитель практики ___________________________                       

ЧИТА - 2020
1. Цель и задачи производственной практики «Помощник врача-стоматолога (ортопеда)»

Целью производственной практики  «Помощник врача-стоматолога (ортопеда)» является профессионально-практическая подготовка обучающихся, ориентированная на углубление теоретической подготовки и закрепление у студентов практических умений и компетенций в области профилактики и ортопедического лечения патологических состояний зубочелюстной системы 
Задачами производственной практики  «Помощник врача-стоматолога (ортопеда)» являются:

1. ознакомление с работой лечебно-профилактического учреждения (стоматологическая поликлиника, стоматологическое отделение соматической поликлиники);

2. адаптация студента к работе в поликлинических условиях;

3. усвоение основных принципов медицинской этики и деонтологии;

4. освоение навыков работы и правил внутреннего распорядка лечебно- профилактического учреждения;

5. совершенствование методов диагностики основных стоматологических заболеваний;

6. формирование клинического мышления студентов;

7. освоение мануальных навыков по ортопедической стоматологии при лечении больных с дефектами зубов и зубных рядов;

8. ознакомление с мероприятиями по инфекционному контролю на амбулаторном стоматологическом ортопедическом приеме. 

Требования к результатам освоения производственной практики  «Помощник врача-стоматолога (ортопеда)»

Виды профессиональной деятельности, которые лежат в основе преподавания производственной практики  «Помощник врача-стоматолога (ортопеда)»

1. Профилактическая деятельность: осуществление мероприятий по формированию мотивированного отношения взрослого населения к сохранению и укреплению своего здоровья и здоровья окружающих, к выполнению рекомендаций, направленных на повышение двигательной активности; проведение мероприятий, направленных на предупреждение возникновения инфекционных заболеваний; проведение мероприятий по гигиеническому воспитанию и профилактике заболеваний среди взрослого населения, созданию в медицинских организациях благоприятных условий для пребывания больных и трудовой деятельности медицинского персонала.

2. Реабилитационная деятельность: проведение реабилитационных мероприятий среди взрослого населения, перенесших соматическое заболевание, травму или оперативное вмешательство.
3. Психолого-педагогическая деятельность: формирование у взрослого населения позитивного поведения, направленного на сохранение и повышение уровня здоровья; мотивации к внедрению элементов здорового образа жизни, в том числе к устранению вредных привычек.
4. Научно-исследовательская деятельность: анализ научной литературы и официальных статистических обзоров; подготовка рефератов по современным научным проблемам.
Перечень обязательных практических манипуляций
	№ п/п
	Манипуляция
	Уровень усвоения
	Профессиональная компетенция (код ФГОС ВО)

	
	
	Знать порядок выполнения, алгоритм
	Уметь выполнить самостоятельно (условия)
	Владеть иметь навык
	

	1
	Применять медицинские изделия в стоматологии
	+
	
	
	ОПК-11

	2
	Применять Международную статистическую классификацию болезней и проблем, связанных со здоровьем
	+
	
	
	ПК-6

	3
	Соблюдать требований охраны труда, пожарной безопасности, порядок действий при чрезвычайных ситуациях
	+
	
	
	ОК-8

	4
	Выполнять методики реанимационных мероприятий
	
	+
	
	ОК-7

	5
	Подготовить рабочее места врача-стоматолога (ортопеда)
	
	
	+
	ОПК-11

	6
	Провести клиническое обследование пациента
	
	+
	
	ПК-5

	7
	Планировать объем дополнительных исследований
	
	+
	
	ПК-5

	8
	Вести медицинскую документацию
	
	
	+
	ОПК-6

	9
	Получить альгинатный оттиск зубного ряда и челюсти
	
	
	+
	ПК-9

	10
	Отлить гипсовую модель челюсти
	
	
	+
	ПК-9

	11
	Определить центральное соотношение челюстей на восковых шаблонах с прикусными валиками
	
	
	+
	ПК-9

	12
	Препарировать зуб под металлическую штампованную коронку
	
	
	+
	ПК-9

	13
	Препарировать зуб под металлическую литую коронку
	
	
	+
	ПК-9

	14
	Накладывать частичный съемный пластиночный протез
	
	
	+
	ПК-9

	15
	Накладывать полный съемный пластиночный протез
	
	
	+
	ПК-9

	16
	Накладывать и фиксировать мостовидный протез
	
	
	+
	ПК-9

	17
	Готовить инструментарий для фиксации центрального соотношения челюстей
	
	
	+
	ОПК-11

	18
	Готовить инструментарий для припасовки и наложения частичного и полного съемного пластиночного протеза
	
	
	+
	ОПК-11

	19
	Готовить инструментарий для препарирования зуба под искусственную коронку
	
	
	+
	ОПК-11

	20
	Диагностировать дефекты зубов, зубных рядов, полное отсутствие зубов
	
	+
	
	ПК-6

	21
	Пользоваться научной литературой, сетью Интернет для поиска научной информации
	
	+
	
	ПК-18

	22
	Пропагандировать здоровый образ жизни
	
	+
	
	ПК-13


ПАМЯТКА

о порядке прохождения производственной практики студентами стоматологического

факультета Читинской государственной медицинской академии
по организации стоматологической ортопедической службы
1. Основной задачей производственной практики по организации стоматологической ортопедической службы является изучение студент амии наиболее важных вопросов организационной деятельности стоматологической поликлиники (организация работы районной больницы и районной стоматологической поликлиники, организации стоматологической службы в районе, организации работы медицинского персонала в поликлинике, ознакомление с медицинской документацией и основными формами отчетности).

2. Во время прохождения производственной практики студенты включаются в расписание работы учреждения. Студенты  обязаны выполнять правила внутреннего распорядка учреждения и указания своих руководителей.

3. В дневнике должна быть отражена общественная и санитарно-просветительная работа, а также данные об участии в подготовке и проведении дня «Здоровья»

4. При большом числе студентов, работающих на одной базе, индивидуальные задания могут выполняться 2-3 студентами.

5. Для выполнения заданий студент должен пользоваться оперативной документацией поликлиники, годовым отчетом, а так же использовать возможность личной беседы с главным врачом поликлиники.

6. Дневник заверяется главным врачом лечебного учреждения и руководителем практики, которые дают студенту краткую характеристику о результатах проделанной работы.

ОПИСАНИЕ ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ

СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ
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Фамилия_______________________ Имя___________________

Отчество_______________________ Год рождения___________

Жалобы________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

Перенесенные и сопутствующие заболевания________________

_________________________________________________________________________________________________________________

Развитие настоящего заболевания________________________________________________________________________________________________________

Данные объективного обследования__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Условные обозначения:

Отсутствует – 0, пульпит – P, периодонтит – П,

Пломба – Пл, коронка – K, искусственный зуб - И
	8
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БОЛЬНЫЕ, ПРИНЯТЫЕ НА ЭТАПАХ ЛЕЧЕНИЯ

	ФИО,

План ортопедического лечения больного

с описанием 
	Лечение
	Замечания руководителя

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Отчет о работе зуботехнической лаборатории
	№п/п
	ФИО больного
	Конструкция

протеза
	Что сделано
	Замечание зубного техника 

и подпись

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Отчёт

о производственной практике  студента________________________________    ____курса_____группы с __________по ____________200__г.

                                                                      (фамилия, имя, отчество)

	Число,месяц


	Принято больных
	Препарировано зубов
	Снято оттисков
	Опред.центр. соотн. челюстей
	Вкладок
	Сдано зубных протезов
	
	 Цементировка коронок
	Снято коронок


	 Консультации
	Число лиц получиивших протезы
	  Количество условных единиц труда

	
	Всего


	Первичных
	повторных
	На этапе
	
	Альгинатных

ых


	Силиконовых
	
	
	несъёмных
	
	съёмных
	Припасовано индивидуальных ложек
	Проведено коррекций протезов
	Починки
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	Пластмассовых
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Руководитель практики___________________________
                     Зав. отделением _________________________________

ТЕМЫ УЧЕБНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОЙ РАБОТЫ СТУДЕНТОВ

1. Организационные принципы работы ортопедического отделения стоматологической поликлиники.

2. Отчетная документация ортопедического отделения. 

3. Ортопедическое лечение дефектов твердых тканей зуба кариозного происхождения.

4. Ортопедическое лечение литыми цельнометаллическими коронками.

5. Ортопедическое лечение штампованными и литыми комбинированными коронками.

6. Ортопедическое лечение фарфоровыми коронками.

7. Ортопедическое лечение пластмассовыми коронками.

ОТЧЕТ ПО УЧЕБНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОЙ РАБОТЕ

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

САНИТАРНО-ПРОСВЕТИТЕЛЬНАЯ РАБОТА
1.Во время прохождения производственной практики студент обязан провести следующие работы по санитарному просвещению:

      а) ознакомиться с постановкой санитарно-просветительной работы в лечебном учреждении;

       б) прочитать 2 лекции и провести 4 беседы;

       в) студент обязан заниматься другими видами санитарно-просветительной работы (написание статей для стенных газет, выпуск санбюллетеня, участие в подготовке и проведения дня «Здоровья»).

2. Каждая лекция, беседа, перед чтением в аудитории должны быть тщательно продуманы (необходимо иметь полный текст).

3. За организацию проведения санитарно-просветительной работы студентов отвечает выделенный врач или ответственный за медицинскую профилактику в поликлинике. Он же дает оценку качества проведенной студентом работы.

4. Для учета санитарно-просветительной работы в дневнике имеются 2 путевки, которые являются отчетным документом по выполнению задания. Путевка является действительной только с наличием печати и подписи.

Примерная тема лекций по медицинской профилактике среди населения

1. Гигиена полости рта.

2. Отчего расшатываются и выпадают «здоровые» зубы.

3. Подготовка полости рта к протезированию.

4. Показание к протезированию съемными и несъемными протезами.

5. Виды зубных протезов и показание к их применению.

6. Предупреждение деформаций зубочелюстной системы.

7. Правила пользования съемными протезами и уход за ними.

8. Восстановление разрушенных зубов вкладками.

9. Штифтовые зубы и показания к их применению.

10. Ортопедические методы лечения заболеваний пародонта.

11. Условия привыкания к зубным протезам.

12. Замковые крепления зубных протезов.

13. Что такое «металлокерамика»?

14. Бюгельные протезы и показания к их применению.
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1.___________________________________________________________________________

                                    подпись врача

_____________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                   подпись врача

2.Поместили статьи в стенную газету на следующие темы:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.Другие формы санпросветработы, проведенной студентом____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач 

Главный врач

ИНДИВИДУАЛЬНОЕ ЗАДАНИЕ № 1

Организация и качественные показатели работы

Ортопедического отделения стоматологической поликлиники

       Цель работы: ознакомиться с организацией работы ортопедического отделения (кабинета) стоматологической поликлиники и на основе годового отчета вычислить показатели, характеризующие деятельность поликлиники, дать оценку.

1. Штаты ортопедического отделения и зубопротезной лаборатории;

2. Организация приема ортопедических больных;

3. Документация на приеме по ортопедическому отделению (кабинету);

4. Роль и значение кабинета первичного осмотра в работе ортопедического отделения;

5. Обеспеченность населения города врачами ортопедами на 10 тысяч населения.

ИНДИВИДУАЛЬНОЕ ЗАДАНИЕ № 2

Организация диспансеризации стоматологических больных

        Цель работы: ознакомиться с организацией диспансерного наблюдения стоматологических больных в ортопедическом отделении (кабинете) стоматологической поликлиники, дать оценку.

1. Показатели диспансеризации за прошедший год.

2. Полнота охвата больных диспансерным наблюдением.

3. Своевременность постановки больных на диспансерный учет.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ОБРАЩАЕМОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ ЗА ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ ПОМОЩЬЮ
1. Число лиц, получивших протезы на 1000 населения__________________________

2. Количество изготовленных протезов на 1000 населения ______________________

3. Удельный вес протезов, изготовленных бесплатно от числа лиц, получивших протезы _______________________________________________________________

КАЧЕСТВЕННЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ РАБОТЫ ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ

(КАБИНЕТА)

1.Удельный вес полных съемных протезов от всех съемных__________________

2.Удельный вес индивидуальных ложек от полных съемных протезов__________________

3.Удельный вес частичных съемных протезов от всех съемных_______________________

4.Удельный вес бюгельных протезов от всех частичных съемных_____________________

5. Удельный вес металлокерамических протезов___________________________________

6. Удельный вес несъемных протезов ко всем протезам  _____________________________

7. Соотношение коронок и искусственных зубов в мостовидных протезах ______________

8. Соотношение фасеток и литых зубов в мостовидных протезах ______________________

9. Удельный вес металлокерамических протезов к штампованно-паяным     _____________
10. Удельный вес починок от всех съемных протезов ________________________________

11. Удельный вес шинирующих аппаратов при заболеваниях пародонта ко всем протезам,

      изготовленных при заболеваниях пародонта ____________________________________

НАГРУЗКА ВРАЧА НА ОРТОПЕДИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ

Выполнение норм нагрузки одного врача в условных трудовых единицах (УЕТ):

Среднегодовая_________________________среднемесячная_________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ РУКОВОДИТЕЛЯ

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Оценка за практику __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Руководитель практики

Главный врач

М.П.

Вузовский руководитель практики

