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ÚJABB ALAP SZAKKÉPESÍTÉS MEGSZERZÉSÉNEK EGYÉNI MUNKATERVE

SUGÁRTERÁPIA 
a 22/2012. (IX.14.) EMMI rendelete alapján

A szakképzésre jelentkező tölti ki!
Jelentkező neve: ____________________________________________________________________________
Születési hely, év, hó, nap:____________________________________________________________________
Anyja neve: _______________________________________________________________________________
Állampolgársága: ___________________________________________________________________________
Lakcím, irányítószám: _______________________________________________________________________
Telefon és e-mail cím: _______________________________________________________________________
Diploma kiállításának kelte, száma, helye:________________________________________________________
Orvosi pecsétszám:__________________________________________________________________________
Munkahely megnevezése, címe:________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Munkahelyi beosztása: _______________________________________________________________________
Meglévő szakképesítés/ek megnevezése:1.)______________________________________________________
ideje:_________________________________________________________bizonyítvány száma:_____________________________________________
2.)_______________________________________________________
ideje:________________________________________________________
bizonyítvány száma:____________________________________________
3.)_______________________________________________________
ideje:________________________________________________________
bizonyítvány száma:____________________________________________
Kelt: _________________________, __________év, ____________________hó, __________nap
________________________________________
jelentkező aláírása
A fent jelölt szakképzésre jelentkezését támogatom, felkészülését biztosítom a vonatkozó miniszteri rendelet és utasítások alapján, és javaslom a túloldali szakképzési terv elfogadását.

Kelt: _________________________, __________év, ____________________hó, __________nap

Ph.		____________________________________
munkahelyi vezető aláírása




SUGÁRTERÁPIA SZAKKÉPZÉSI TERV

60 HÓ SZAKKÉPZÉSI IDŐ:
24 HÓ TÖRZSKÉPZÉSI PROGRAM:
6 HÓ SÜRGŐSSÉGI GYAKORLAT:
1 hó OMSZ mentőgyakorlat:
helye: 	, ideje: 	
1½ hó gyakorlat Intenzív Terápiás Osztályon:
helye: 	, ideje: 	
3  hó SBO gyakorlat (II. v. III. progresszivitási szintű egyetemi vagy oktató kórházi osztályon):
helye: 	, ideje: 	
2 hét transzfúziós tanfolyam
helye: 	, ideje: 	
1 HÓ TÖRZSKÉPZÉSI TANFOLYAM:
helye: 	, ideje: 	
6 HÓ KÉPALKOTÓ DIAGNOSZTIKAI GYAKORLAT:
2 hó CT gyakorlat:
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
2 hó MRI gyakorlat:
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
1 hó izotópdiagnosztikai és izotópterápiás gyakorlat: 2 hét általános izotóp-diagnosztika és izotóp-terápia, 2 hét PET-CT:
helye: 	, ideje: 	
1 hó hagyományos röntgen- és ultrahang-diagnosztika:
helye: 	, ideje: 	
1 HÓ PATOLÓGIA, MOLEKULÁRIS PATOLÓGIA, CITOLÓGIA:

helye: 	, ideje: 	



7 HÓ KLINIKAI GYAKORLAT:
1 hó belgyógyászat:
helye: 	, ideje: 	
1 hó sebészet:
helye: 	, ideje: 	
1 hó urológia:
helye: 	, ideje: 	
1 hó fej-nyaksebészet:
helye: 	, ideje: 	
1 hó nőgyógyászat:
helye: 	, ideje: 	
1 hó ideggyógyászat:
helye: 	, ideje: 	
1 hó bőrgyógyászat:
helye: 	, ideje: 	
3 HÓ SUGÁRTERÁPIÁS ALAPGYAKORLAT I. RÉSZ:
1 hó sugárfizika:
helye: 	, ideje: 	
1 hó sugárbiológia:
helye: 	, ideje: 	
1 hó sugárterápia
helye: 	, ideje: 	



36 HÓ SZAKGYAKORLATI KÉPZÉS:
3 HÓ SUGÁRTERÁPIÁS ALAPGYAKORLAT II. RÉSZ:
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
6 HÓ BESUGÁRZÁS-TERVEZÉS:
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
9 HÓ FELNŐTTKORI DAGANATOK KÜLSŐ SUGÁRTERÁPIÁJA:
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
6 HÓ BRACHYTHERÁPIA:
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
2 HÓ GYERMEKKORI DAGANATOK SUGÁRTERÁPIÁJA:
helye: 	, ideje: 	
5 HÓ RADIO-KEMOTERÁPIÁS GYAKORLAT:
helye: 	, ideje: 	
5 HÓ SPECIÁLIS BESUGÁRZÁSI TECHNIKÁK GYAKORLÁSA:
3 hó speciális külső besugárzási technikák (IMRT, IGRT, stereotaxia, egész test és teljes testfelszín besugárzása):
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
2 hó speciális brachyterápiás technikák (prosztata, emlő, fej-nyak tűzdelések):
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
Szakvizsgára bocsátás egyéb feltételei:
Szakvizsga előkészítő tanfolyam
A miniszteri utasításban meghatározott számú és típusú beavatkozás teljesítése. 
(http://szti.pte.hu/sites/szti.pte.hu/files/files/szakkepzesi_nyomtatvanyok/a_szakvizsgara_bocsatas_feltetelei_mutetek_vizsgalatok.pdf)
	
jelölt aláírása

PÉCSI TUDOMÁNYEGYETEM ÁLTALÁNOS ORVOSTUDOMÁNYI KAR SZAKMAI GRÉMIUMÁNAK VÉLEMÉNYE:

a.) A fenti szakképzési tervet módosítás nélkül elfogadom.
b.) A fenti szakképzési tervet az alábbi módosítással/okkal fogadom el:



















Kelt: 	, 	 év, 	 hó, 	 nap


	

	
	
grémium elnök




A szakképzési tervet tudomásul vettem, teljesítését támogatom.
	
	
	
munkahelyi vezető
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