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Teljesítés igazolás nyári gyakorlathoz 

4. év végi, 4 hetes Komplex fogászati nyári gyakorlat (FO_NYGY_KOMPLEX) 

(A gyakorlatra csak a Komplex fogászat II tárgyat sikeresen teljesített hallgatók mehetnek, teljesítés hiányában a 
Komplex fogászat III tárgy nem vehető fel.) 

A komplex fogászati nyári gyakorlat tematikája: 
Gyakorlatokon a komplex betegellátás keretében a beteg aktuális szükségletének megfelelően az alábbi beavatkozásokat végzik 
a hallgatók: 

Anamnézis felvétel (javasolt elvégzendő mennyiség: 10 db) 
Betegvizsgálat (javasolt elvégzendő mennyiség: 10 db) 
Státusz rögzítés (javasolt elvégzendő mennyiség: 10 db) 
Diagnozis (javasolt elvégzendő mennyiség: 10 db) 
Kezelési terv készítése (javasolt elvégzendő mennyiség: 10 db) 

A betegellátás keretében szükséges:  
Helyi és vezetéses érzéstelenítés kivitelezése. (javasolt elvégzendő mennyiség: 10-10 db) 
A konzerváló fogászati és endodonciai kezelések elméleti és gyakorlati ismerete, kivitelezése.  
Részvétel korona és hídpótlások különböző fajtáinak készítésében, indikációinak, kontraindikációinak, készítésüknek 
elméleti és gyakorlati ismerete. 
Részvétel részleges és teljes lemezes fogpótlások készítésében, indikációinak, kontraindikációinak ismerete, készítésüknek 
elméleti és gyakorlati ismerete. 
Gnatológiai alapfogalmak, TM izület anatómiájának, pathológiájának elméleti és gyakorlati ismerete. 
Alapvető fogtechnikai ismeretek megléte 

A gyakorlaton megjelent hallgató adatai: 

………………………………………………………………………………………………… 
a hallgató neve ÉS Neptun kódja 

 

………………………………………………………………………………………………… 

Gyakorlat helye (külső helyszín esetén a rendelő neve és címe mellett nyilatkozni kell a rendelő gyakorlatra való 
alkalmasságáról) 

A fenti rendelő a DE-FOK, SE-FOK, SzE-FOK, PE-ÁOK által akkreditált. (a megfelelő aláhúzandó) 
 

………………………………………………………………………………………………… 

Gyakorlat időpontja (tól-ig, év, hó, nap formában) 
 

………………………………………………………………………………………………… 

A gyakorlatot leigazoló orvos neve 
 

………………………………………………………………………………………………… 

aláírása ÉS orvosi pecsétje 

………………………………………………………………………………………………… 

 Kelt: (hely, időpont)  

A fenti hallgató a gyakorlatot teljesítette / nem teljesítette. (A kívánt rész aláhúzandó.) 


	A gyakorlaton megjelent hallgató adatai: 
	a hallgató neve ÉS Neptun kódja: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	aláírása ÉS orvosi pecsétje: 


