WZOR

Zatacznik nr 8

ELEKTRONICZNA KARTA SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO

(Elektroniczng karte szkolenia specjalizacyjnego (EKS) wypetnia sie w Systemie Monitorowania

Ksztatcenia Pracownikéw Medycznych, uzupetniajgc dane w odpowiednich rubrykach)

Dane znajdujace si¢ na kazdej stronie EKS

Elekironiczna Karta Szkolenia Specjalizacyjnego nr (nr EKXS)

Sesja (wskazanie postepowania, w ktorym lekarz zostal zakwalifikowany do edbywania szkolenia

specializacyinego)
Wojewddztwa
Trvh

Imie 1 nazwisko

PESEL albo numer
dolkumentu toZsamosct

[ |

Przynalefnosc
muejsca
szkoleniowego

[ |

Numer wpisu do rejestru
lekarzy odbywajacych
szkoleme specjalizacyine

[ )

Kod dziedziny

[ )

Podmiot wydajacy
karte

[ )

Dziedzina medyeyny

[ ]

Dane podstawowe

Dane osobowe i teleadresowe

Dane osobowe

C )

Dokument toFsamosci

Kraj urodzema

[ )

Drugie mue

Numer delmmentu

Miejscowost urodzenia

[ ]

Nazwisko
Kra) wydama dokumentu

[ J

Data urodzema

[ ]

Status

Grupa zawodowa

l |

[PESEL ]

Obywatelstwo (kraj)

[ )




Dane kontaktowe

Telefon stacjonarny
Telefon komorkowy lub zagramczny

[ ]|

Adres zamieszkama

Uprawnienia zawodowe

Numer prawa
wykonywania
zawodu (PWZ) Data wydania PWZ

[ |

Numer rejestracyiny
w okregowej 1zbie
lekarskieg

[ l

Posiadane specjalizacje
Stopien specjalizacyi
Dziedzina medvyeyny lub tytul zawodowy

[ |

Dodatkowe informacije

Stopien naukowy lub
tytul zawodowy Stopien woyskowy

[ )

Adres e-mail

[

Podmiot wydajacy PWZ

[

]

Rok uzyskama

{

Rodzaj PWZ

[




Dane szkolenia specjalizacyjnego

Tryvb odbyvwania szKolenia specjalizacvinego

Aktualny tryb odbywania

szkolenia

[ ]

Data poczatku obowiazywania

[ )

Poprzednie trvhy specjalizacj

Poprzedm tryb
odbywania szkolema

Powod znuany trybu

[ )

Okres szkolenia

Planowana data
rozpoczecia szkolema

[ ]

Rzeczywista data
rozpoczecia szkolema

[ )

Data poczatku
obowiazywania

[ J

Planowana data
zakonczenia
szkolema

l )

Wryliczona data
zakonczenmia szkolema

[ )

Data konca
obowiazywania

[ )

Data zawarcia
UmMowy

[ )

Korekia daty
zakoficzema szkolenia

[ )

Adnotacje o zmianie daty zakonczenia szkolenia

Fodza) adnotacy

Data zakonczema szkolenia
(po vwzglednieniu skrdcenia)

Adnotacja o skraceniu okresu odbywania szkolenia specjalizacyjnego [ ]

Data decyzji

[

Przyczyna skrécenia

[

Akceptacja

Data

{ )

Inue 1 nazwisko

[ )

Pelniona funkcja

[ )




Rodzaj adnotacy

Adnotacja o przedluzenin okresu odbywania szkolenia specjalizacvijnegao

Przyczyna przediuzenia

[

Data zakonczema szkolenia

(po uwzglednieniu przediuzenia)

Zalacznik (odwzorowame cyfrowe dokumentu potwierdzajacego przyczyne przediuzema)

[ )

Akceptacja

Data Imie 1 nazwisko

l |

Pelniona funkcja

[ )

Placowka szkoleniowa prowadzaca specjalizacje

Aktualna placéwka szkoleniowa

Data poczatku obowiazywama

[ )

Poprzednie placiwki szkoleniowe

Data poczatku Data konca
cobowiazywania obowiazywania
Nazwa

[

Kierownik specjalizaciji

Aktualny kierownik specjalizacji

Imme Dmgie imie

[ )

Tytut zawodowy Stopien wojskowy

[ J

Adres

Adres

Data poczatku

Nazwisko obowiazywania
Numer PWZ

[ )




Poprzedni kierownicy specjalizacji

Data pocza__tku Data konica

Inue Drugie mme Nazwisko obowiazywania obowiazywama
Tytul zawodowy Stopien wojskowy Numer PWZ

{ J { J | ]

Program specjalizacji

Program specjalizacji w dziedzinie (nazwa dziedziny medycyvny odbywanej specjalizacji)

Grupa zawodowa Dziedzina medycyny Rodza) programm Okres obowiazywania
Numer systemu Numer wariantu Wersja wariantu

specjalizacji programu programm
Zalacmila

]

Modul podstawowy / specjalistvezny / jednolity (nazwa modulu z programu

specjalizacji)

D trvamia Dni na Dodatkowe dmi na _ Dm wolne od
modubu samoksztalceme samoksztalceme D urlopu pracy

Nazwa jednostks akredytowane] prowadzace] modut Adres jednostla alredytowane)j prowadzace) modul
Kierownik modulu Data poczatku obowiazywania

| J | \

*  Kursy specjalizacvjne

1. Nazwa kursu z programu specjalizacji
Godziny
Fodzaj kursu D kursu dvdaktyczne D zatwierdzone Rok szkolema

[ ) | ) | ) | )L




* Staie kierunkowe

1. Nazwa staiu z programu specjalizacji

Typ staim Dt stazu Dm zatwierdzone Rok szkolenia

[ ) | ) | ) | )

Dyviury medyczme (fnformacia o obowigzhu pelnienia dyzurow w czasie stazu, wyswietlana przy stazach,

w ramach ktorveh program prcewiduje pelnienie dvzurow)

Nazwa jednostki akredytowane] prowadzace) staz Adres jednostki akredytowane) prowadzace) staz

{ ] |

1

¢ Zabiegiiprocedury medvczne

Nazwa zabiegu / procedury z programu specjalizacji

Procedury
Procedura Rodza) procedury Liczba procedur zatwierdzone
wykonana w ramach [ ] [ ]
staiu podstawowego l

Zgoda na samodzielne pelnienie dviurow medvcznvch

Data wyrazena zgody Imie 1 nazwisko kierownika specjalizacy

[ ) )

Adnotacje o uznaniu

Przedmiot decyzii Data decyzji FRodzaj decyzji

[ ) | J | )

Uznany staz lub kurs

{ ] l

Zalacamilka

Odwzorowanie cyfrowe decyzji

[ |

Organ wydajacy decyzje

[ l

Akceptacja

Data [nue 1 nazwisko Pelniona funkcja

{ ) | ) | )




Realizacja programu specjalizacji
Elementy programau specjalizacji
Nazwa modulu
* Kursy specjalizacyjne
1. Nazwa kursu specjalizacyvjnego

Tyitut ukonczonego
kursu

Numer zaswiadczenia Data wygenerowania
Numer kursu Data ukonczenia o ukonczemu kursu zaswiadezenia

[ )| ) | ) )

Pohierz zaswiadczenie o ukonczenin kursu

¢ Staze kierunkowe

1. Nazwa staiu kierunkowego

Dodatkowe dni na Pozostalo do
D1 wymagane Dm wprowadzone Dmi zatwierdzone samoksztalcenie Dmi uznane zZrealizowania

. J 2 J o

Lista realizacji

Nazwa jednostks prowadzace) staz Nazwa komorki organizacyjne
Liczba dm Daty realizacji Status

[ | ) | ]

¢  Zabiegii procedury medyczne

1. Nazwa zabiegu lub procedury medycznej

Zahiegi / procedury wykonane samodzielnie

Pozostalo do
Wymagane Wprowadzone Zatwierdzone zrealizowama

[ ) ) | )| )




Zabiegi / procedury wykonane jako pierwsza asvsta

Wymagane Wprowadzone Zarwierdzone

[ ] )|

]

Lista realizacji
Wrylkonane jako
Wykonane samodzielme plerwsza asysta Data realizacyi

[ )| |

)

¢ Dyzury medyczne

Drwaury do stazu Czas wprowadzony

[ )

)

Zwalnienie z pelnienia dyzuraw

Okres obowiazywama zwolniema

[ )

Lista realizacji

Liczba godzin 1 minut Daty realizacy Status

{ | )

* Dodatkowe dni na samoksztalcenie

D1 wprowadzone Dmi zatwierdzone

Zarejestrowane dni

Nazwa stazu Liczba dmi Rok szkolenia
Przedmiot samoksztalcenia Status

[ ) ]

* Samoksztalcenie

Praca naukowa lub pogladowa

Lista realizacji

Tytut pracy

{ ]

Odwzorowanie cyfrowe pracy

{ )

Pozostalo do
rrealizowania

[

Status

[

Czas zatwierdzony

[

)




Studiowanie piSmiennictwa

Lista realizacji

Przedmiot samoksztalcenia (np. tytul
publikac1) Daty realizacy:

[ )|

Udzial w dzialalnosci edukacyjnej

Lista realizacji

Przedmiot samoksztalcemia (np. nazwa
konferencyi, seminarium, warsztatu) Daty realizacji

[ J |

Zaliczenie modulu podstawowego

Nazwa modulu
Akceptacja
Data Imie 1 nazwisko Pelniona funkcja

[ )| ) | )

Zaliczenie szKolenia specjalizacvijnego

Nazwa programu

[ |

Akceptacja

Data Inue 1 nazwisko Pelniona funkcja

l | | )

Opinia konsultanta wojewodzkiego lub krajowego

Szkolenie specjalizacyjne zostalo zrealizowane zgodnie z programem specjalizacj
o Tak

o Nie 1 wymaga uzupelnienia

Data wydania opinii Inue 1 nazwisko Pelniona funkcja Konsultant w dziedzinie

[ ) ]| J | ]




