
Ministerstvo zdravotnictví České republiky

Záznam

provedených výkonů ve specializačním vzdělávání

(logbook)

 DĚTSKÁ CHIRURGIE

Jméno a příjmení školence:

Pracoviště:

Jméno a příjmení školitele v oboru kmene:

Jméno a příjmení školitele ve specializovaném výcviku:

K čemu slouží záznam provedených výkonů – logbook?

Předkládaný Záznam provedených výkonů ve specializačním vzdělávání neboli logbook je součástí vzdělávacího programu a slouží k evidenci průběhu odborné praxe školence, včetně evidence všech stanovených výkonů, vyšetření, operací, které má školenec v průběhu celého specializačního vzdělávání v oboru vykonat na akreditovaném pracovišti pod odborným dohledem školitele se specializovanou způsobilostí.

Evidence prováděných činností slouží školenci k monitorování postupu ve specializačním vzdělávání a školiteli k hodnocení úrovně znalostí a dovedností a osvojovaných klinických kompetencí školence.

Stanovené počty výkonů jsou nepodkročitelné, o jejich provedení školencem musí být evidence v dokumentaci zdravotnického zařízení. Výpis z elektronické dokumentace nemůže nahradit zápis výkonů v logbooku, může být jen jeho event. přílohou.  Uchazeč o atestační zkoušku musí být schopen doložit, že stanovené výkony skutečně na uvedeném pracovišti provedl. Pro splnění požadavků na praxi a stanovené výkony je možné toto absolvovat na více akreditovaných pracovištích, pokud nelze zajistit dostatečné spektrum pacientů a diagnóz. U seznamu výkonů bude uvedeno číslo chorobopisu nebo iniciály pacienta a datum provedeného výkonu. Školitel s příslušnou specializovanou způsobilostí průběžně hodnotí činnost školence a potvrzuje, že stanovené výkony byly v dostatečné kvalitě a počtu provedeny na jím vedeném pracovišti.

Specializační vzdělávání v oboru dětská chirurgie probíhá v souladu s vyhl. č. 185/2009 Sb. ve dvou na sebe navazujících fázích: základním dvouletém kmeni a vlastním specializovaném výcviku. Celková délka specializační přípravy je minimálně 6 let výcviku na akreditovaném pracovišti.

V prvé části logbooku jsou evidovány výkony v průběhu základního kmene (12 + 12 měsíců) a ve druhá části jsou zaznamenávány výkony, činnosti, které školenec prováděl v průběhu vlastního specializovaného výcviku (48 měsíců).


Základní chirurgický kmen – povinná odborná praxe

	Základní chirurgický kmen – minimálně 24 měsíců na akreditovaném pracovišti
	od
	do
	počet měsíců
	místo absolvování

(akreditované zdravotnické zařízení, oddělení)
	rozsah týdenní pracovní doby (úvazek)
	potvrzení školitele

jmenovka, čitelný podpis, razítko pracoviště

	a) Všeobecná povinná praxe – 12 měsíců

	3 měsíce 
	chirurgie 1), 2) – lůžkové oddělení všeobecné chirurgie (s minimálním počtem 
35 lůžek)


	 
	 
	 
	
	
	

	Hodnocení školitele: splnění požadavků vzdělávacího programu -  ano      -    ne



	3 měsíce
	vnitřní lékařství 1), 3) – standardní interní lůžkové oddělení s neselektovaným příjmem nemocných

z toho 1 měsíc JIP4)
	 
	 
	 
	
	
	

	Hodnocení školitele: splnění požadavků vzdělávacího programu -  ano      -    ne



	2 měsíce
	anesteziologie a intenzivní medicína 1), 5) – lůžkové oddělení resuscitační 
a intenzivní péče
	
	
	
	
	
	

	Hodnocení školitele: splnění požadavků vzdělávacího programu  -  ano      -    ne



	2 měsíce 
	gynekologie a porodnictví 1), 6) – gynekologicko-porodnické lůžkové oddělení


	 
	 
	 
	
	
	

	Hodnocení školitele: splnění požadavků vzdělávacího programu -  ano      -    ne



	2 měsíce
	dětské lékařství 1), 7) – dětské lůžkové oddělení


	 
	 
	 
	
	
	

	Hodnocení školitele: splnění požadavků vzdělávacího programu -  ano      -    ne



	Celkové hodnocení školitele: splnění požadavků vzdělávacího programu pro základní kmen:



	b) Povinná praxe v oboru kmene – 12 měsíců

	5 měsíců 
	chirurgie 1), 2) – lůžkové oddělení všeobecné chirurgie (s minimálním počtem 
35 lůžek)


	 
	 
	 
	
	
	

	Hodnocení školitele: splnění požadavků vzdělávacího programu -  ano      -    ne



	5 měsíců
	traumatologie 1), 8), 9)


	 
	 
	 
	
	
	

	Hodnocení školitele: splnění požadavků vzdělávacího programu -  ano      -    ne



	1 měsíc
	klinická onkologie 1), 10)


	
	
	
	
	
	

	Hodnocení školitele: splnění požadavků vzdělávacího programu  -  ano      -    ne



	1 měsíc 
	urologie 1), 11)


	 
	 
	 
	
	
	

	Hodnocení školitele: splnění požadavků vzdělávacího programu -  ano      -    ne



	Celkové hodnocení školitele: splnění požadavků vzdělávacího programu pro základní kmen:




základní chirurgický kmen -  seznam a počet stanovených a provedených výkonů v oboru kmene

	Typ provedeného výkonu 
	Počet požadovaných výkonů
	Počet provedených výkonů

	Evakuace ascitu
	Není určeno
	

	Punkce a drenáž močového měchýře
	Není určeno
	

	Punkce a drenáž hrudníku
	Není určeno
	

	Konzervativní ošetření poranění kostí, kloubů a měkkých tkání, včetně imobilizačních technik
	20
	

	Péče o centrální žilní katetr
	Není určeno
	

	Chirurgické ošetření nekomplikovaných ran
	15
	

	Operace povrchových hlíz, furunkulů, benigních kožních tumorů
	5
	

	Ošetřování diabetické nohy, amputace DK a ošetřování amputačních pahýlů
	Není určeno
	

	Asistence při operacích volné a uskřinuté kýly
	10
	

	Asistence při operacích varixů DK
	5
	

	Asistence při operacích appendektomie 
	5
	


	Asistence při operacích amputací DK
	5
	

	Asistence při operacích zakládání střevních vývodů 
	5
	

	Asistence při operaci-hrudní drenáž
	3
	

	Asistence při operaci-epicystostomie
	1
	

	Asistence na operačním sále u  poranění břicha a hrudníku
	2
	

	Asistence při operaci-vnitřní osteosyntéza
	10
	

	Asistence při operaci-zevní fixátor
	5
	

	Asistence při operaci-artroskopie
	10
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

celkové hodnocení školence školitelem na konci základního chirurgického kmene

	Hodnocení
	neuspokojivé
	uspokojivé
	dobré
	velmi dobré
	výborné

	Klinické dovednosti 

(anamnéza, vyšetření, léčba)
	
	
	
	
	

	Úroveň stanovených teoretických znalostí 
	
	
	
	
	

	Komunikativní dovednosti (s pacienty, s personálem) 
	
	
	
	
	

	Organizační schopnosti, plnění svěřených úkolů
	
	
	
	
	

	Odborné a vědecké aktivity


	
	
	
	
	

	Motivace, smysl pro zodpovědnost


	
	
	
	
	

	Předpoklady pro další výkon specializace 
	
	
	
	
	


Datum:

Prohlášení školitele:

Prohlašuji, že pan/í MUDr. 
splnil/a všechny stanovené podmínky vzdělávacího programu.

Podpis a jmenovka školitele:

celkové hodnocení školence školitelem na konci základního chirurgického kmene

	Kompetence lékaře vykonávat níže uvedené činnosti samostatně pod konzultačním vedením po ukončení základního chirurgického kmene
	neuspokojivé
	uspokojivé
	dobré
	velmi dobré
	výborné

	Provádění komplexního vyšetření chirurgicky nemocného, včetně administrativy ambulantní i hospitalizační.
	
	
	
	
	

	Propouštění chirurgicky nemocného z ambulantního i nemocničního léčení, včetně nezbytné administrativy.
	
	
	
	
	

	Aplikace injekcí s.c., i.m., i.v., včetně infúzní terapie.
	
	
	
	
	

	Indikace a aplikace krevní transfúze, včetně krevních derivátů.
	
	
	
	
	

	Konzervativní ošetření poranění kostí, kloubů a měkkých tkání, včetně imobilizačních technik.
	
	
	
	
	

	Asistence u všech operací, s možností samostatně provádět pod odborným vedením jejich část, 
či celé výkony dle rozhodnutí školitele.
	
	
	
	
	

	Provádění převazů operačních ran a rozhodování o jejich dalším léčení.
	
	
	
	
	

	Provádění ambulantních chirurgických výkonů v rozsahu určeném školitelem.
	
	
	
	
	

	Zajišťování diagnosticko-terapeutického procesu na jednotlivých odděleních chirurgického pracoviště, včetně JIP.
	
	
	
	
	

	Provedení rozšířené neodkladné resuscitace.
	
	
	
	
	

	Získání základní urologické anamnézy, základní fyzikální vyšetření, znalosti základní diferenční diagnostiky u urologických onemocnění.
	
	
	
	
	

	Odběr cévkované moče na bakteriologické vyšetření.
	
	
	
	
	

	Indikace vyšetření moče, základního ultrasonografického vyšetření, případně nativního zobrazení (CT, nefrogramu).
	
	
	
	
	

	Akutní ošetření urologických nekomplikovaných stavů, tj. stavů bez známek urosepse či zánětu spojeného s městnáním moče (nekomplikované infekce močových cest, renální koliky a hematurie, nekomplikovaná katetrizace za účelem uvolnění akutní retence moče či zklidnění akutní hematurie, ošetření neprůchodného uretrálního katetru, péče o stomie odvádějící moč).
	
	
	
	
	

	Vykonávání ústavních pohotovostních služeb.
	
	
	
	
	

	Provádění dalších činností a výkonů v rámci specializačního výcviku tak, jak jsou uvedeny ve vzdělávacím programu a logbooku.
	
	
	
	
	

	Datum:


Prohlášení školitele:

Prohlašuji, že pan/í MUDr.                       
splnil/a všechny stanovené podmínky vzdělávacího programu.




záznam výkonů ve specializačním vzdělávání provedených během základního chirurgického kmene

Požadavky na praktické znalosti

Typ provedeného výkonu:
 Evakuace ascitu

	Požadovaný počet

neurčen
	Provedený počet
	Datum 

od - do
	Pracoviště


	Podpis a jmenovka školitele



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
 Punkce a drenáž močového měchýře

	Požadovaný počet

neurčen
	Provedený počet
	Datum 

od - do
	Pracoviště


	Podpis a jmenovka školitele

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu: 
Punkce a drenáž hrudníku

	Požadovaný počet

neurčen
	Provedený počet
	Datum 

od - do
	Pracoviště


	Podpis a jmenovka školitele



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu: 
Konzervativní ošetření poranění kostí, kloubů a měkkých  tkání, 

                                          včetně imobilizačních technik

	Požadovaný počet

20
	Provedený počet
	Datum 

od - do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu: 
Péče o centrální žilní katetr

	Požadovaný počet

neurčen
	Provedený počet
	Datum 

od - do
	Pracoviště


	Podpis a jmenovka školitele



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu: CHIRURGICKÉ Ošetření nekomplikovaných ran 

	Poř. číslo


	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza
	Datum provedení výkonu

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	

	11. 
	
	
	

	12. 
	
	
	

	13. 
	
	
	

	14. 
	
	
	

	15. 
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
Operace povrchových hlíz, furunkulů, benigních kožních tumorů

	Poř. číslo


	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza
	Datum provedení výkonu

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
 Ošetřování diabetické nohy, amputace DK a ošetřování amputačních 

pahýlů

	Požadovaný počet neurčen
	Provedený počet
	Datum 

od - do
	Pracoviště 


	Podpis a jmenovka školitele

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
  Asistence při operacích volné a uskřinuté kýly 

	Poř. číslo


	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
  Asistence při operacích varixů DK

	Poř. číslo


	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza
	Datum provedení výkonu

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
  Asistence při operacích  Appendektomie

	Poř. číslo


	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
  Asistence při operacích Amputací dK

	Poř. číslo


	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
  Asistence při operacích zakládání střevních vývodů

	Poř. číslo


	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
  Konzervativní léčba zlomenin (repoziční manévry, trakční techniky, techniky sádrování a jiné imobilizační metody)

	Poř. číslo


	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
 Konzervativní léčba zlomenin (repoziční manévry, trakční techniky, techniky sádrování a jiné imobilizační metody)

	Poř. číslo


	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza
	Datum provedení výkonu



	11. 
	
	
	

	12. 
	
	
	

	13. 
	
	
	

	14. 
	
	
	

	15. 
	
	
	

	16. 
	
	
	

	17. 
	
	
	

	18. 
	
	
	

	19. 
	
	
	

	20. 
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
  asistence při operacích - hrudní drenáž

	Poř. číslo


	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
  asistence při operacích - epicystostomie

	Poř. číslo


	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:  asistence při operacích - břicha a hrudníku
	Poř. číslo


	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
  Asistence na operačním sále u vnitřní osteosyntézy

	Poř. číslo


	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
  Asistence na operačním sále u zevní fixace

	Poř. číslo


	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
  Asistence na operačním sále u artroskopie

	Poř. číslo


	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

II. část

vlastní specializovaný výcvik

Vlastní specializovaný výcvik – povinná odborná praxe

	Vlastní specializovaný výcvik – minimálně 48 měsíců

	Povinná praxe 


	od
	do
	počet měsíců
	místo absolvování

(akreditované zdravotnické zařízení, oddělení)
	rozsah týdenní pracovní doby (úvazek)
	potvrzení školitele

podpis, jmenovka, razítko pracoviště

	45 měsíců
	dětská chirurgie 1), 12), 13), 14) – na pracovišti s akreditací I., II. nebo III. typu

z toho:
	 
	 
	 
	
	
	 

	
	1 měsíc dětská chirurgie 13) – specializační stáž na pracovišti s akreditací II. typu
	
	
	
	
	
	

	
	3 měsíce  dětská chirurgie 14) – specializační stáž na pracovišti s akreditací III. typu


	
	
	
	
	
	

	Povinná doplňková praxe 


	od
	do
	počet měsíců
	místo absolvování

(akreditované zdravotnické zařízení, oddělení)
	rozsah týdenní pracovní doby (úvazek)
	potvrzení školitele

podpis, jmenovka, razítko pracoviště

	6 měsíců
	pracoviště intenzivní a resuscitační péče (JIRP) 15) se zaměřením na dětské lékařství, neonatologii a dětskou chirurgii


	 
	
	 

 


	
	
	
	 

	2 měsíce
	popáleninová medicína 16)


	 
	 
	 
	
	
	
	
	 

	2 měsíce
	neurochirurgie 1), 17)
	
	
	
	
	
	
	
	

	2 měsíce
	cévní chirurgie 1), 18)
	
	
	
	
	
	
	
	


Vlastní specializovaný výcvik  v oboru dětská chirurgie - seznam a počet stanovených a provedených výkonů

	Typ provedeného výkonu 
	Počet požadovaných výkonů
	Počet

provedených výkonů

	Praktické provedení endotracheální intubace
	3
	

	Břišní chirurgie – apendektomie
	30
	

	Pupeční kýla
	30
	

	Inguinální kýla
	50
	

	Retence varlete
	30
	

	Pylorostenóza
	2
	

	Kolostomie
	2
	

	Operace střevní neprůchodnosti
	3
	

	Splenektomie
	2
	

	Anastomóza střeva
	3
	

	Hrudní chirurgie – drenáž hrudníku
	3
	

	Thorakotomie
	1
	

	Urologie – fimóza
	20
	

	Nefrektomie
	1
	

	Traumatologie – osteosyntéza
	5
	

	Ošetření popálenin
	5
	

	Rentgenologie – čtení normálních a základních patologických obrazů, které spadají do oboru dětská chirurgie

	Potvrzená asistence při: atréziích gastrointestinálního traktu, operacích nádoru v dětském věku, cholecystektomii, Hirschsprungově chorobě, atrézii anorektální, gastro ezo-fageálním refluxu, nefrostomii, epicystostomii, gastrostomii, vezikoureterálním refluxu, pyeloplastiky, uretroplastiky, varikokéle, operaci na játrech, žlučových cestách a pankreatu, laparoskopii a thorakoskopii.


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

celkové hodnocení školence školitelem na konci specializovaného výcviku

	Hodnocení
	neuspokojivé
	uspokojivé
	dobré 
	velmi dobré
	výborné

	Klinické dovednosti

(anamnéza, vyšetření, léčba)
	
	
	
	
	

	Úroveň teoretických znalostí 


	
	
	
	
	

	Komunikativní dovednosti 

(s pacienty, personálem) 
	
	
	
	
	

	Organizační schopnosti, plnění svěřených úkolů
	
	
	
	
	

	Odborné a vědecké aktivity


	
	
	
	
	

	Motivace, smysl pro zodpovědnost


	
	
	
	
	


Datum:

Prohlášení školitele:

Prohlašuji, že pan/í MUDr. 
splnil/a všechny stanovené podmínky vzdělávacího programu.

Podpis a jmenovka školitele:

záznam výkonů ve specializačním vzdělávání provedených během specializovaného výcviku

Typ provedeného výkonu:
Praktické provedení endotracheální intubace
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
Břišní chirurgie – apendektomie  
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	

	11. 
	
	
	
	

	12. 
	
	
	
	

	13. 
	
	
	
	

	14. 
	
	
	
	

	15. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
Břišní chirurgie – apendektomie  
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	16. 
	
	
	
	

	17. 
	
	
	
	

	18. 
	
	
	
	

	19. 
	
	
	
	

	20. 
	
	
	
	

	21. 
	
	
	
	

	22. 
	
	
	
	

	23. 
	
	
	
	

	24. 
	
	
	
	

	25. 
	
	
	
	

	26. 
	
	
	
	

	27. 
	
	
	
	

	28. 
	
	
	
	

	29. 
	
	
	
	

	30. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
 Pupeční kýla
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	

	11. 
	
	
	
	

	12. 
	
	
	
	

	13. 
	
	
	
	

	14. 
	
	
	
	

	15. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
 Pupeční kýla
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	16. 
	
	
	
	

	17. 
	
	
	
	

	18. 
	
	
	
	

	19. 
	
	
	
	

	20. 
	
	
	
	

	21. 
	
	
	
	

	22. 
	
	
	
	

	23. 
	
	
	
	

	24. 
	
	
	
	

	25. 
	
	
	
	

	26. 
	
	
	
	

	27. 
	
	
	
	

	28. 
	
	
	
	

	29. 
	
	
	
	

	30. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu: 

 Inguinální kýla
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	

	11. 
	
	
	
	

	12. 
	
	
	
	

	13. 
	
	
	
	

	14. 
	
	
	
	

	15. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu: 

 Inguinální kýla
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	16. 
	
	
	
	

	17. 
	
	
	
	

	18. 
	
	
	
	

	19. 
	
	
	
	

	20. 
	
	
	
	

	21. 
	
	
	
	

	22. 
	
	
	
	

	23. 
	
	
	
	

	24. 
	
	
	
	

	25. 
	
	
	
	

	26. 
	
	
	
	

	27. 
	
	
	
	

	28. 
	
	
	
	

	29. 
	
	
	
	

	30. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu: 

 Inguinální kýla
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	31. 
	
	
	
	

	32. 
	
	
	
	

	33. 
	
	
	
	

	34. 
	
	
	
	

	35. 
	
	
	
	

	36. 
	
	
	
	

	37. 
	
	
	
	

	38. 
	
	
	
	

	39. 
	
	
	
	

	40. 
	
	
	
	

	41. 
	
	
	
	

	42. 
	
	
	
	

	43. 
	
	
	
	

	44. 
	
	
	
	

	45. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu: 

 Inguinální kýla
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	46. 
	
	
	
	

	47. 
	
	
	
	

	48. 
	
	
	
	

	49. 
	
	
	
	

	50. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu: 

 Retence varlete
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	

	11. 
	
	
	
	

	12. 
	
	
	
	

	13. 
	
	
	
	

	14. 
	
	
	
	

	15. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu: 

 Retence varlete
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	16. 
	
	
	
	

	17. 
	
	
	
	

	18. 
	
	
	
	

	19. 
	
	
	
	

	20. 
	
	
	
	

	21. 
	
	
	
	

	22. 
	
	
	
	

	23. 
	
	
	
	

	24. 
	
	
	
	

	25. 
	
	
	
	

	26. 
	
	
	
	

	27. 
	
	
	
	

	28. 
	
	
	
	

	29. 
	
	
	
	

	30. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:

Pylorostenóza 
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:

kolostomie 
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
Operace střevní neprůchodnosti
 
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu: 

Splenektomie 
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:
Anastomóza střeva
 
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu:

Hrudní chirurgie – drenáž hrudníku 
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu: 
thorakotomie
 
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu: 

 Urologie - fimóza
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	


Typ provedeného výkonu: 

 Urologie - fimóza
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	11. 
	
	
	
	

	12. 
	
	
	
	

	13. 
	
	
	
	

	14. 
	
	
	
	

	15. 
	
	
	
	

	16. 
	
	
	
	

	17. 
	
	
	
	

	18. 
	
	
	
	

	19. 
	
	
	
	

	20. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu: 
nefrektomie
 
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu: 
traumatologie - osteosyntéza
 
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu: 
ošetření popálenin 
	Poř. číslo

	Číslo chorobopisu nebo

iniciály pacienta
	Diagnóza/operační výkon
	Operatér  (O) / asistent (A)
	Datum provedení výkonu



	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu :
 Rentgenologie – čtení normálních a základních patologických obrazů, 

                                                                                            které spadají do oboru dětská chirurgie

	Provedený počet
	Datum 

od - do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

potvrzená asistence
Typ provedeného výkonu :
atrézie gastrointestinálního traktu 
	Provedený počet
	Datum 

od – do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu :
operace nádoru v dětském věku  
	Provedený počet
	Datum 

od – do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu :
cholecystektomie  
	Provedený počet
	Datum 

od – do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu :
Hirschsprungova choroba  
	Provedený počet
	Datum 

od – do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu :
atrézie anorektální 
	Provedený počet
	Datum 

od – do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu :
gastro ezo-fageální reflux  
	Provedený počet
	Datum 

od – do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu :
nefrostomie 
	Provedený počet
	Datum 

od – do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu :
epicystostomie  
	Provedený počet
	Datum 

od – do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu :
gastrostomie  
	Provedený počet
	Datum 

od – do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu :
vezikoureterální reflux  
	Provedený počet
	Datum 

od – do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu :
pyeloplastiky  
	Provedený počet
	Datum 

od – do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu :
uretroplastiky   
	Provedený počet
	Datum 

od – do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu :
varikokéla  
	Provedený počet
	Datum 

od – do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu :
operaci na játrech, žlučových cestách a pankreatu 
	Provedený počet
	Datum 

od – do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu :
laparoskopie  
	Provedený počet
	Datum 

od – do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Typ provedeného výkonu :
thorakoskopie
	Provedený počet
	Datum 

od – do
	Pracoviště
	Podpis a jmenovka školitele razítko pracoviště

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Datum:

Podpis a jmenovka školitele, razítko akreditovaného pracoviště:

Účast na vzdělávacích aktivitách – povinná

	Kurzy, semináře
	Počet dní
	Datum a místo konání

	kurz Lékařská první pomoc 19)
	3
	

	kurz Základy lékařské etiky, komunikace, managementu a legislativy 19)
	2
	

	kurz Prevence škodlivého užívání návykových látek a léčba závislostí 19)
	1
	

	kurz Radiační ochrana 20)
	1
	

	kurz Základy chirurgie 21)
	5
	

	účast na celostátních sjezdech České pediatricko-chirurgické společnosti ČPCHS, kongresech a seminářích garantovaných ČPCHS
	min. 1x ročně
	


Účast na vzdělávacích aktivitách – doporučená

	Kurzy, stáže, semináře
	Délka trvání
	Datum a místo konání

	další kurzy, vědecké a vzdělávací akce garantované příslušnou odbornou společností nebo Institutem postgraduálního vzdělávání ve zdravotnictví (dále jen „IPVZ“) nebo Českou lékařskou komorou (dále jen „ČLK“) aj.


	v rozsahu min. 20 hod.
	


Přehled účasti na odborných vědeckých a vzdělávacích akcích

	Datum 
	Název a místo konání

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


přehled vlastní publikační a přednáškové činnosti

	Datum 
	Téma

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


poznámky

I. část








základní chirurgický


 kmen









