Idegsebészet képzési terv a szakgyakorlati időre
(24 hó törzsképzés és 48 hó szakgyakorlat)
Jelölt neve:





Pecsétszám:

Munkáltató:

Szakképzés kezdete:




Szakgyakorlat kezdete:
	Gyakorlat megnevezése
	Gyakorlat időtartama
	Gyakorlat elvégzésének ideje (-tól –ig)
	Akkreditált gyakorlati hely megnevezése

	1. Koponya- és gerincsérülések kezelése, degeneratív gerincbetegségek sebészete
	12 hónap
	
	

	2. Agydaganatok, liquorkeringési zavarok sebészete, gyermekidegsebészet
	12 hónap
	
	

	3. Vérzéses agyi és spinalis kórképek és sebészeti kezelésük
	12 hónap
	
	

	4. Funkcionális idegsebészeti eljárások (sebészi fájdalomcsillapítás, a mozgászavarok sebészete, epilepsia-sebészet, endokrin sebészet
	12 hónap
	
	


A rezidens számára a képzés alatt a munkaidő terhére elrendelhető ügyeletek száma maximum 

4 ügyelet/hó. 

Szakvizsgára bocsátás egyéb feltételei:
Meghatározott számú és típusú beavatkozás teljesítése.
A European Association of Neurosurgical Sociaties írásbeli vizsgájának sikeres teljesítése.
A fenti képzési programban szereplő időpontokkal egyetértek, és a jelöltnek az akkreditáció hiánya miatt máshol, külső képzőhelyen töltendő gyakorlatainak letöltésére a képzési terv szerint lehetőséget biztosítok. Amennyiben ennek valamilyen akadályoztatása lép fel, akkor a képzési programban időpont módosítást kérek.
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