Karta Szkolenia Specjalizacyjnego

Imie i nazwisko

[ )

Numer karty Numer wpisu do rejestru Podmiot wydajacy karte
szkolenia specjalizacyjnego 0s6b odbywajgcych szkolenie szkolenia specjalizacyjnego
specjalistyczne

[ ) [ ) [ )

Dziedzina medycyny Kod dziedziny medycyny Status

[ ) [ ) [ )




Dane osobowe

Imie

[ )

Nazwisko rodowe

[ )

Dokument
potwierdzajacy tozsamosé

[ )

Miejscowos¢ urodzenia

[ )

Adres

Wojewddztwo

[ )

Kod pocztowy

[ )

Adres korespondencyjny

Wojewddztwo

[ )

Kod pocztowy

Kontakt

Telefon

[ )

Drugie imie

[

numer PESEL

[

Nr dokumentu

potwierdzajgcego tozsamosc

[

)

Data urodzenia

[

Miejscowos¢

[

Nr domu

Miejscowos¢

[

Nr domu

[

Adres e-mail

[

(Dane podstawowe — pierwsza strona)

Nazwisko

[ )

Ptec

Kraj wydania

[ )

Obywatelstwo

[ )

Ulica

Nr lokalu

[ )

Ulica

Nr lokalu

[ )




(Dane podstawowe — ciqg dalszy pierwszej strony)

Uprawnienia zawodowe

Numer prawa wykonywania Podmiot wydajgcy PWZ Numer seryjny PWZ
zawodu, zwanego dalej ,,PWZ”

[ ) [ ) [ )

Numer rejestracyjny

Data wystawienia PWZ Miejsce wystawienia PWZ w okregowej izbie lekarskiej
Rodzaj PWZ Wystawca PWZ

Posiadane specjalizacje

Stopien specjalizacji/
Dziedzina medycyny Tytut zawodowy Data uzyskania

[ ) [ ) [ )

Pozostate dane

Posiadany stopien naukowy Stopien wojskowy (dotyczy lekarzy
lub tytut zawodowy bedacych zotnierzami w stuzbie czynnej)

[ ) [ )

Informacje o skresleniu (dotyczy lekarzy, ktdrzy zostali skresleni z rejestru lekarzy odbywajgcych
szkolenie specjalizacyjne)

Data wydania decyzji
Tryb wydania decyzji:
[ ] "] skreélenie w trybie art. 160 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2020 r. poz. 514 i 567)
[J skreslenie w wyniku zmiany dziedziny szkolenia specjalizacyjnego

Przedmiot i uzasadnienie decyzji

[

Organ wydajacy decyzje

Odwzorowanie cyfrowe decyzji o skresleniu

[




(Dane specjalizacji — druga strona)

Tryb odbywania szkolenia specjalizacyjneqo

Tryb odbywania szkolenia
specjalizacyjnego [] aktualny tryb odbywanego szkolenia specjalizacyjnego

)

Data poczatku obowigzywania Data konca obowigzywania

[ ) [ )

Poprzedni tryb odbywania szkolenia specjalizacyjnego (dotyczy osob, ktére zmieniaty tryb)

Tryb odbywania szkolenia
specjalizacyjnego [ aktualny tryb odbywanego szkolenia specjalizacyjnego

)

Data poczatku obowigzywania Data korica obowigzywania

[ ) [ )

Podstawa odbywania szkolenia specjalizacyjnego

Whnioskuje o odbywanie szkolenia specjalizacyjnego na podstawie/w ramach: (nalezy wybrac jedng
Z podstaw odbywania szkolenia specjalizacyjnego wymienionych w art. 16h ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty)

[

Data zmiany

[ )

Poprzednia podstawa odbywania szkolenia specjalizacyjnego (dotyczy osob, ktére zmienity podstawe
odbywania szkolenia specjalizacyjnego)

[

Okres szkolenia

Planowana data rozpoczecia szkolenia Planowana data zakonczenia szkolenia
specjalizacyjnego specjalizacyjnego

Rzeczywista data rozpoczecia szkolenia Rzeczywista data zakonczenia szkolenia
specjalizacyjnego specjalizacyjnego

)

Jednostka prowadzgca szkolenie specjalizacyjne

Nazwa i adres jednostki prowadzqgcej szkolenie specjalizacyjne

Data rozpoczecia Data zakonczenia (] Aktualna jednostka

[ ] ( ] prowadzaca szkolenie
specjalizacyjne

Nazwa jednostki prowadzacej szkolenie specjalizacyjne

[

Adres jednostki prowadzgcej szkolenie specjalizacyjne

[




Nazwa jednostki nadrzednej

[

Adres jednostki nadrzednej

[

Poprzednia jednostka prowadzaca szkolenie specjalizacyjne (dotyczy oséb, ktore zmieniaty miejsce
odbywania szkolenia specjalizacyjnego)
Data rozpoczecia Data zakonczenia

[ ) [ ]

Nazwa jednostki prowadzgcej szkolenie specjalizacyjne

[

Adres jednostki prowadzgcej szkolenie specjalizacyjne

[

Nazwa jednostki nadrzednej

[

Adres jednostki nadrzednej

[

Kierownik specjalizacji

Dane kierownika specjalizacji

Data poczatku Data konca [ Aktualny kierownik
obowigzywania obowigzywania specjalizacji

Imie Drugie imie Nazwisko

Tytut zawodowy Stopien wojskowy Numer PWZ
Zajmowane stanowisko Posiadane specjalizacje

[ ) [ ]

Poprzedni kierownik specjalizacji (dotyczy osob, ktorym zmieniono kierownika specjalizacji)
Dane kierownika specjalizacji

Data poczatku Data konca [ Aktualny kierownik
obowigzywania obowigzywania specjalizacji
Imie Drugie imie Nazwisko

[ ) [ ) [ )




Tytut zawodowy Stopien wojskowy Numer PWZ

[ ) [ ) [ )

Zajmowane stanowisko Posiadane specjalizacje

[ ) [ )

Jednostka prowadzgca modut podstawowy (jesli jest inna niz jednostka prowadzgca szkolenie
specjalizacyjne)

Obecna jednostka akredytowana prowadzgca modut podstawowy

Data poczatku obowigzywania

[

Nazwa jednostki akredytowane;j

[

Adres jednostki akredytowanej

[

Nazwa jednostki nadrzednej

[

Adres jednostki nadrzednej

[

Poprzednia jednostka akredytowana prowadzgca modut podstawowy (dotyczy osob, ktére zmienity
poprzedniqg jednostke prowadzqgcg modut podstawowy)

Data poczatku Data konca

obowigzywania obowigzywania

J [ J

Nazwa jednostki akredytowane;j

[

Adres jednostki akredytowanej

[

Nazwa jednostki nadrzednej

[

Adres jednostki nadrzednej

[

Kierownik modutu podstawowego
Obecny kierownik modutu podstawowego
Data poczatku

obowigzywania

Imie Drugie imie Nazwisko

[ ) [ ) [ )

Tytut zawodowy Stopien wojskowy Numer PWZ

[ ) [ ) [ )

Poprzedni kierownik modutu podstawowego (dotyczy osob, ktérym zmieniono kierownika modutu
podstawowego)

Data poczatku Data konca

obowigzywania obowigzywania




Imie Drugie imie Nazwisko

[ ) [ ] [ ]

Tytut zawodowy Stopien wojskowy Numer PWZ

[ ) [ ] [ )

Jednostka prowadzgca staz kierunkowy/podstawowy

Nazwa i adres jednostki prowadzgcej staz kierunkowy/podstawowy

[

Data poczatku Data konca [1 Aktualny kierownik
obowigzywania obowigzywania specjalizacji

Imie Drugie imie Nazwisko

Tytut zawodowy Stopien wojskowy Numer PWZ

[ ) [ ] [ )

Kierownik stazu

Data poczatku Dana konca [J  Aktualny kierownik
obowigzywania obowigzywania stazu
Imie Drugie imie Nazwisko

[ ) [ ] [ )

Tytut zawodowy Stopien wojskowy Numer PWZ

[ ) [ ] [ )




(Adnotacje — trzecia strona)

Adnotacje o przedtuzeniu czasu trwania szkolenia specjalizacyjnego

Od dnia Do dnia

[ ) [ )

Przyczyna przedtuzenia

Odwzorowanie cyfrowe dokumentu potwierdzajgcego przyczyne przedtuzenia

[ )

Akceptacja
Data akceptacji Imie i nazwisko Petniona funkcja

[ ) [ ) [ )

Adnotacje o dodatkowym przedtuzeniu czasu trwania szkolenia specjalizacyjnego
Od dnia Do dnia

) [ )

Przyczyna przedtuzenia

Odwzorowanie cyfrowe dokumentu potwierdzajgcego przyczyne przedtuzenia

)

Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko Petniona funkcja

[ ) [ ) [ )




(Adnotacje — ciqg dalszy trzeciej strony)

Adnotacje o skréceniu okresu odbywania szkolenia specjalizacyjnego

[ Decyzja pozytywna [l Decyzja negatywna

Okres skrécenia
Do dnia szkolenia specjalizacyjnego (dni) Data decyzji

[ ) [ ) [ )

Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko Petniona funkcja

[ ) [ ) [ )




(Program specjalizacji — czwarta strona)

Program specjalizacji

Nazwa programu specjalizacji

Qrupa zawodowa . Pziedzina medycyny

!\lumer specjalizacji‘ !\lumer wariantu programu specjalizacji
Data obowigzywania od Data obowigzywania do

[ ) [ )

Zatgcznik

[ )

Moduty

Nazwa modutu
p

.

Rodzaj modutu




(Program specjalizacji — ciqg dalszy czwartej strony)

Kursy specjalizacyjne

Nazwa kursu

Numer specjalizacji Numer kolejny kursu

[ ) [ )

Liczba dni kursu Rok szkolenia

[ ) [ )

Staz kierunkowy

Nazwa stazu

Typ kursu

[ )

[] Fakultatywny

Liczba dni stazu Rok szkolenia

[ ) [ )

[] Zrealizowano czesciowo

Szkolenie w zakresie wykonywanych procedur i zabiegdw medycznych

Szczegbtowe wymagania

[

Liczba procedur

[ )

Procedura: (nazwa procedury)
Liczba procedur

Czas trwania samoksztatcenia

Czas petnienia dyzurow

Liczba dni urlopu

Liczba dni wolnych od pracy



(Indeks wykonywanych zabiegow i procedur medycznych — pigta strona)

Nazwa modutu

Rodzaj modutu

[ )

Kategoria: Wykaz oraz liczba procedur i zabiegow, ktére lekarz jest obowigzany wykonac
samodzielnie pod nadzorem lub z asystq lekarza specjalisty

Szczegdtowe wymagania

Liczba Liczba
Liczba procedur wykonanych procedur zaakceptowanych procedur

[ ) [ ) [ )

Procedura: (nazwa procedury)

Liczba Liczba
Liczba procedur wykonanych procedur zaakceptowanych procedur

[ ) [ ) [ )

Wykonane zabiegi/procedury medyczne
Zabieg/ procedura medyczna
Miejsce wykonania zabiegu/procedury medycznej

Nazwa stazu

[ )

Rok szkolenia Kod zabiegu/procedury medycznej Data wykonania
Inicjaty pacjenta Pte¢ pacjenta

[ ) [ ]




Imie i nazwisko osoby wykonujgcej zabieg/procedure medyczng

Imiona i nazwiska o0sdb biorgcych udziat w zabiegu/procedurze medycznej jako pierwsza lub druga
asysta

[ )

Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko Petniona funkcja

[ ) [ J [ )




(Realizacja programu szkolenia specjalizacyjnego — szésta strona)

Kurs specjalizacyjny wprowadzajgcy
Numer kursu

Nazwa podmiotu prowadzgcego kurs
p

.

Nazwa kursu

[ )

Rok szkolenia Numer kolejny kursu Data zakonczenia

[ ) [ ) [ ]

Akceptacja

Data akceptac;ji Imie i nazwisko Petniona funkcja

[ ) [ ) [ )

Kurs specjalizacyjny
Numer kursu

[ )

Nazwa podmiotu prowadzgcego kurs

Nazwa kursu

[ )

Rok szkolenia Numer kolejny kursu Data zakonczenia

[ ) [ ) [ )

Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko Petniona funkcja

[ ) [ ) [ )




(Realizacja programu szkolenia specjalizacyjnego — ciqg dalszy széstej strony)

Staz kierunkowy

Nazwa podmiotu prowadzacego staz

[

Nazwa komorki organizacyjnej

[

Nazwa stazu

[

Rok szkolenia Data rozpoczecia

[ ) [ )

Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko

[ ) [ )

Staz kierunkowy

Liczba procedur medycznych

[ )

Liczba
wykonanych procedur Liczba zaakceptowanych
medycznych procedur medycznych

[ ] [ )

Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko

[ ) [ )

Data zakonczenia

[ )

Petniona funkcja

[ )

Kod zabiegu/procedury
medycznej

[ )

Petniona funkcja

[ )




(Realizacja programu szkolenia specjalizacyjnego — ciqg dalszy szdstej strony)
Formy samoksztatcenia

Rok szkolenia

[ ]

Rodzaj
[ ]

Tytut

[ J
Wydawnictwo

[ )

Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko Petniona funkcja

[ ) [ ) [ )

Dyzury medyczne

Rok szkolenia Liczba godzin dyzuréw  Liczba minut dyzuru Data rozpoczecia dyzuru

[ ) | ) | ) )

Nazwa komorki organizacyjnej

[ )

Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko Petniona funkcja

[ ) [ ) [ )




(Realizacja programu szkolenia specjalizacyjnego — ciqg dalszy széstej strony)

Inne wymagania okreslone w programie specjalizacji
Rok szkolenia

[ )

Spetnienie innych wymagan okreslonych w programie specjalizacji

[ )

Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko Petniona funkcja

[ ) [ ) [ )

Potwierdzenie zrealizowania rocznego planu

Rok szkolenia

[ )

Potwierdzenie zrealizowania rocznego planu

Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko Petniona funkcja

[ ) [ ) [ )

Uwagi

Dane osoby wprowadzajgcej uwagi
Data wprowadzenia uwag Imie i nazwisko Petniona funkcja

[ ) [ ) [ )




(Realizacja programu szkolenia specjalizacyjnego — cigg dalszy szostej strony)

Kursy w zakresie zdrowia publicznego, ratownictwa medycznego oraz prawa medycznego
Numer kursu

[ )

Nazwa podmiotu prowadzacego kurs

Nazwa kursu

[ ]

Rok szkolenia Numer kolejny kursu

Data ukonczenia Data waznosci

Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko Petniona funkcja

[ ) [ ) [ )

Wykonywane zabiegi i procedury medyczne
Procedura: (Nazwa procedury)
Liczba procedur medycznych

[ )

Liczba

wykonanych procedur Liczba zaakceptowanych Kod zabiegu/procedury
medycznych procedur medycznych medycznej

Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko Petniona funkcja

[ ) [ ) [ )

Elementy do realizacji wskazane przez konsultanta krajowego

[ ]




(Realizacja programu szkolenia specjalizacyjnego — ciqg dalszy szdstej strony)

Zaliczenie modutu podstawowego

Nazwa modutu

[

Modut podstawowy zostat zaliczony:

[1 w ramach biezgcego szkolenia specjalizacyjnego

[1 w ramach innego szkolenia specjalizacyjnego

Potwierdzenie zaliczenia modutu podstawowego
Data zaliczenia

[ )

Potwierdzenie

[

Zatgczniki

[

Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko

[ ) [

Zaliczenie szkolenia specjalizacyjnego

Data zaliczenia

[ )

Potwierdzenie

Petniona funkcja

[ )

[

Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko

[ ) [

Petniona funkcja

[ )




(Szkolenia uzupetniajgce MON — cigg dalszy széstej strony)

Szkolenie uzupetniajgce wynikajqgce ze specyfiki stuzby wojskowej

i potrzeb obronnosci kraju
Kursy ukoriczone w ramach szkolenia uzupetniajgcego
Kurs zostat zaliczony

[J w ramach biezgcego szkolenia specjalizacyjnego
0 w ramach innego szkolenia specjalizacyjnego

Nazwa podmiotu prowadzgcego kurs

[

Nazwa kursu

[

)

Stopien wojskowy Stopien naukowy

Data ukonczenia Data waznosci
Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko

[ ) [ )

Kurs zostat zaliczony
[] w ramach biezgcego szkolenia specjalizacyjnego
0 w ramach innego szkolenia specjalizacyjnego

Nazwa podmiotu prowadzgcego kurs

Imie i nazwisko osoby prowadzacej

[

)

Petniona funkcja

[ )

[

Nazwa kursu

[

)

Stopien wojskowy Stopien naukowy

[ ) [ )

Imie i nazwisko osoby prowadzacej

[

)




Data ukonczenia Data waznosci

[ ) [

Akceptacja
Data akceptacji Imie i nazwisko

[ ) [ )

Kurs zostat zaliczony
[0 w ramach biezgcego szkolenia specjalizacyjnego
[1 w ramach innego szkolenia specjalizacyjnego

Nazwa podmiotu prowadzacego kurs

Petniona funkcja

[ )

[

Nazwa kursu

[

)

Stopien wojskowy Stopien naukowy

Data ukonczenia Data waznosci
Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko

[ ) [ ]

Kurs zostat zaliczony
[J w ramach biezgcego szkolenia specjalizacyjnego
[J w ramach innego szkolenia specjalizacyjnego

Nazwa podmiotu prowadzgcego kurs

Imie i nazwisko osoby prowadzacej

[

)

Petniona funkcja

[ )

[

Nazwa kursu

[

)

Stopien wojskowy Stopien naukowy
Data ukonczenia Data waznosci

[ ) [

Imie i nazwisko osoby prowadzgcej

[

)




Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko Petniona funkcja

[ ) [ ) [ )

Kurs zostat zaliczony
[0 w ramach biezgcego szkolenia specjalizacyjnego
[J w ramach innego szkolenia specjalizacyjnego

Nazwa podmiotu prowadzgcego kurs

[ )

Nazwa kursu

[ )

Stopien wojskowy Stopien naukowy Imie i nazwisko osoby prowadzgce;j
Data ukonczenia Data waznosci

[ ) [ )

Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko Petniona funkcja

[ ) [ ) [ )




(Realizacja programu szkolenia specjalizacyjnego — ciqg dalszy szdstej strony)

Elementy do realizacji wskazane przez konsultanta krajowego

Potwierdzenie

Akceptacja

Data akceptacji Imie i nazwisko Petniona funkcja

[ ) [ ) [ )






