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Lekárska fakulta, Limbová 12, 833 03 Bratislava

Katedra všeobecného lekárstva


Príloha č. 1

k Žiadosti o započítanie zdravotníckych výkonov a odbornej zdravotníckej praxe 
pred zaradením do špecializačného štúdia 

Priezvisko: ............................................................. Meno: ............................... Titul: ........................

Zamestnávateľ: ....................................................................................................................................

Dátum zaradenia do špecializačného odboru Všeobecné lekárstvo: ..................................................

V ............................................., dňa ......................              .................................................................
                                                                                                                Podpis žiadateľa 

MINIMÁLNY ŠTANDARD PRE ŠPECIALIZAČNÝ ŠTUDIJNÝ PROGRAM 
V ŠPECIALIZAČNOM ODBORE VŠEOBECNÉ LEKÁRSTVO
Rozsah a zameranie odbornej zdravotníckej praxe vykonávanej na jednotlivých

pracoviskách zdravotníckych zariadení, jej minimálna dĺžka a časový priebeh

	
	Odborná zdravotnícka prax
	Minimálny rozsah
	Realizovaný rozsah
	Termín 

(od – do)
	Individuálny študijný plán 
	Poznámka

	
	
	
	Vyplní žiadateľ
	Vyplní garant

	1.
	štandardné oddelenie vnútorného lekárstva,        z toho:
	11 mesiacov, z toho:
	
	
	
	

	
	a) štandardné oddelenie vnútorného lekárstva
	8 mesiacov
	
	
	
	

	
	b) jednotka intenzívnej starostlivosti
	2 mesiace
	
	
	
	

	
	c) oddelenie geriatrie alebo oddelenie pre dlhodobo chorých                                                      
	1 mesiac
	
	
	
	

	2.
	centrálny príjem, urgentný príjem alebo prijímacia ambulancia  
	3 mesiace
	
	
	
	

	3.
	infektologická ambulancia                                
	2 týždne
	
	
	
	


	
	Odborná zdravotnícka prax
	Minimálny rozsah
	Realizovaný rozsah
	Termín 

(od – do)
	Individuálny študijný plán 
	Poznámka

	
	
	
	Vyplní žiadateľ
	Vyplní garant

	4.
	gastroenterologická ambulancia, pneumologicko-ftizeologická ambulancia, kardiologická ambulancia, hematologická a transfúziologická ambulancia, reumatologická ambulancia, nefrologická ambulancia, ambulancia klinickej imunológie a alergológie, endokrinologická ambulancia, diabetologická ambulancia alebo ambulancia klinickej onkológie a ambulancia pracovného lekárstva – odborná prax najmenej v šiestich z uvedených ambulancií                                                                
	5 mesiacov a 2 týždne
	
	
	
	

	5.
	neurologická ambulancia                                 
	1 mesiac
	
	
	
	

	6.
	oddelenie anestéziológie a intenzívnej medicíny a ambulancia  anestéziológie a intenzívnej medicíny
	1 mesiac
	
	
	
	

	7.
	chirurgická ambulancia
	2 mesiace
	
	
	
	

	8.
	dermatologická ambulancia
	2 týždne
	
	
	
	

	9.
	SVALZ
	1 týždeň, z toho:
	
	
	
	

	
	a) hematológia                                                                                        
	1 deň
	
	
	
	

	
	b) klinická biochémia                                                                             
	1 deň
	
	
	
	

	
	c) klinická farmakológia                                                                       
	1 deň
	
	
	
	

	
	d) mikrobiológia                                                                       
	1 deň
	
	
	
	

	
	e) rádiológia                                                                                           
	1 deň
	
	
	
	


	
	Odborná zdravotnícka prax
	Minimálny rozsah
	Realizovaný rozsah
	Termín 

(od – do)
	Individuálny študijný plán 
	Poznámka

	
	
	
	Vyplní žiadateľ
	Vyplní garant

	10.
	ortopedická alebo traumatologická ambulancia
	1 týždeň
	
	
	
	

	11.
	ambulancia fyzioterapie, balneológie a liečebnej rehabilitácie                 
	1 týždeň
	
	
	
	

	12.
	oddelenie gynekológie a pôrodníctva  
	1 týždeň
	
	
	
	

	13.
	psychiatrická ambulancia  
	1 týždeň
	
	
	
	

	14.
	ORL ambulancia
	1 týždeň
	
	
	
	

	15.
	oftalmologická ambulancia
	1 týždeň
	
	
	
	

	16.
	urologická  ambulancia
	1 týždeň
	
	
	
	

	17.
	všeobecná ambulancia pre deti a dorast
	1 týždeň
	
	
	
	

	18.
	regionálny úrad verejného zdravotníctva
	1 týždeň
	
	
	
	

	19.
	všeobecná ambulancia pre dospelých
	9 mesiacov
	
	
	
	


V ............................................, dňa ......................              
..............................................................................   .............................................................................

                  Titul, meno a priezvisko                                              Pečiatka a podpis
              zamestnávateľa alebo školiteľa                              zamestnávateľa alebo školiteľa

                                                        ......................................................................................................

                                                                    prof. MUDr. Mgr. Katarína Gazdíková, PhD., MPH
                                                                      garant študijného programu Všeobecné lekárstvo                                                              
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