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ÚJABB ALAP SZAKKÉPESÍTÉS MEGSZERZÉSÉNEK EGYÉNI MUNKATERVE

SZEMÉSZET 
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




SZEMÉSZET SZAKKÉPZÉSI TERV
24 HÓ TÖRZSKÉPZÉSI PROGRAM:
6 HÓ SÜRGŐSSÉGI GYAKORLAT:
1 hó OMSZ mentőgyakorlat:
helye: 	, ideje: 	
2 hó gyakorlat Intenzív Terápiás Osztályon:
helye: 	, ideje: 	
2 hó aneszteziológiai gyakorlat
helye: 	, ideje: 	
1 hó tanfolyamok, benne:
       ALS vagy EPLS helye: 	, ideje: 	
      2 hét transzfúziós tanfolyam helye:……………………………………………………………………	 ideje: …………………………………………………………….
1 HÓ TÖRZSKÉPZÉSI TANFOLYAM:
helye: 	, ideje: 	
6 HÓ SEBÉSZETI TÍPUSÚ TÖRZSKÉPZÉSI GYAKORLAT:
1 hó idegsebészet:
helye: 	, ideje: 	
5 hó szemészeti mikrosebészet, benne 1 hó SKILL tanfolyam (Manuális készségfejlesztő tanfolyam):
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
11 HÓ SZEMÉSZETI GYAKORLAT TELJES KÖRŰ KÉPZÉSRE KIJELÖLT KÉPZŐHELYEN:
2 hó szemészeti alapvizsgálatok:
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
2 hó ultrahang-diagnosztika:
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	



1 hó elektrofiziológiai vizsgálatok:
helye: 	, ideje: 	
1 hó kontaktlencse-rendelés:
helye: 	, ideje: 	
1 hó felügyelet melletti ambuláns szakrendelés:
helye: 	, ideje: 	
1 hó képalkotó diagnosztika:
helye: 	, ideje: 	
1 hó lézer a szemészetben:
helye: 	, ideje: 	
2 hó fekvőbeteg-osztályos tevékenység:
helye: 	, ideje: 	
32 HÓ SZAKGYAKORLATI KÉPZÉS:
2 HÓ CORNEA ÉS CONJUNCTIVA BETEGSÉGEI:
helye: 	, ideje: 	
1 HÓ SZEMHÉJAK ÉS KÖNNYSZERVEK BETEGSÉGEI:
helye: 	, ideje: 	
3 HÓ LENCSE BETEGSÉGEI:
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
3 HÓ GLAUKÓMA DIAGNOSZTIKA, TERÁPIA, GONDOZÁS:
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
3 HÓ SÉRÜLÉSEK DIAGNOSZTIKÁJA ÉS ELLÁTÁSA:
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
3 HÓ UVEA BETEGSÉGEI, ENDOPHTHALMITIS:
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
4 HÓ RETINA VASCULARIS BETEGSÉGEI:
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	




2 HÓ MACULA BETEGSÉGEI:
helye: 	, ideje: 	
1 HÓ HÁTSÓ SEGMENS BETEGSÉGEI:
helye: 	, ideje: 	
4 HÓ GYERMEKSZEMÉSZET:
helye: 	, ideje: 	
1 HÓ OPTIKAI GYAKORLAT (KONTAKT-LENCSE, GYENGÉN-LÁTÁS KORREKCIÓJA):
helye: 	, ideje: 	
3 HÓ KÖTELEZŐ MŰTÉTI ASSZISZTÁLÁS:
helye: 	, ideje: 	
helye: 	, ideje: 	
1 HÓ OPHTHALMONEUROLÓGIA:
helye: 	, ideje: 	
1 HÉT SZEMÉSZETI KLINIKOPATOLÓGIA:
helye: 	, ideje: 	

Szakvizsgára bocsátás egyéb feltételei:
Szakvizsga előtti tesztvizsga teljesítése.
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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