Приложение 2
к Распоряжению № 00240 от 21.12.2018  

ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ СОГЛАШЕНИЕ № _____
к Договору об организации практической подготовки обучающихся, заключенному между ФГБОУ ВО ДВГМУ Минздрава России и медицинской организацией, либо организацией, осуществляющей производство лекарственных средств, организацией, осуществляющей производство и изготовление медицинских изделий, аптечной организацией, судебно-экспертным учреждением или иной организацией, осуществляющей деятельность в сфере охраны здоровья
№______ от «____»________________20__ г.


Порядок участия работников ФГБОУ ВО ДВГМУ Минздрава России
[bookmark: _GoBack]в оказании медицинской помощи на 2024/2025 учебный год


Наименование кафедры: ___________________________________________________

1. Ф.И.О. работника (полностью): ___________________________________________
_________________________________________________________________________
Занимаемая на кафедре должность: __________________________________________
Конкретный вид поручаемой работы, виды и количество медицинских вмешательств (медицинская или фармацевтическая деятельность):
	№ п/п
	Виды деятельности
	Количество

	1.
	Проведение и/или участие в клинических разборах
	

	2.
	Совместное проведение консультаций
	

	3.
	Участие в консилиумах
	

	4.
	Проведение экспертной оценки в системе контроля качества:
- протоколов / актов экспертного заключения 
	

	5.
	Проведение экспертной оценки случаев с летальным исходом:
- протоколов / актов экспертного заключения
	

	6.
	Участие в разработке клинических методических рекомендаций, пособий, информационных писем для врачей (провизоров)
	

	7.
	Внедрение в организации новых методов диагностики и лечения:
- актов внедрения
	

	8.
	Участие в организации и проведении:
- клинических конференций;
- семинаров;
- мастер-классов
	

	9.
	Выступление с докладом на клинической конференции в организации
	

	10.
	Подготовка базовых руководителей в организации для обучения студентов, находящихся на производственной практике
	

	11.
	Участие в работе коллегиальных органов:
- Коллегия министерства здравоохранения Хабаровского края;
- Общественный Совет Администрации г. Хабаровска;
- Общественный Совет министерства здравоохранения Хабаровского края;
- Координационный Совет Хабаровского краевого ФОМС;
- Коллегия Управления Роспотребнадзора по Хабаровскому краю;
- Видеоселекторные совещания министерства здравоохранения Хабаровского края, Министерства здравоохранения Российской Федерации и др.
	

	12.
	Иные виды деятельности (указать)
	



Подпись работника ___________________              Дата _________________
2. Ф.И.О. работника (полностью): ___________________________________________
_________________________________________________________________________
Занимаемая на кафедре должность: __________________________________________
Конкретный вид поручаемой работы, виды и количество медицинских вмешательств (медицинская или фармацевтическая деятельность):
	№ п/п
	Виды деятельности
	Количество

	1.
	Проведение и/или участие в клинических разборах
	

	2.
	Совместное проведение консультаций
	

	3.
	Участие в консилиумах
	

	4.
	Проведение экспертной оценки в системе контроля качества:
- протоколов / актов экспертного заключения 
	

	5.
	Проведение экспертной оценки случаев с летальным исходом:
- протоколов / актов экспертного заключения
	

	6.
	Участие в разработке клинических методических рекомендаций, пособий, информационных писем для врачей (провизоров)
	

	7.
	Внедрение в организации новых методов диагностики и лечения:
- актов внедрения
	

	8.
	Участие в организации и проведении:
- клинических конференций;
- семинаров;
- мастер-классов
	

	9.
	Выступление с докладом на клинической конференции в организации
	

	10.
	Подготовка базовых руководителей в организации для обучения студентов, находящихся на производственной практике
	

	11.
	Участие в работе коллегиальных органов:
- Коллегия министерства здравоохранения Хабаровского края;
- Общественный Совет Администрации г. Хабаровска;
- Общественный Совет министерства здравоохранения Хабаровского края;
- Координационный Совет Хабаровского краевого ФОМС;
- Коллегия Управления Роспотребнадзора по Хабаровскому краю;
- Видеоселекторные совещания министерства здравоохранения Хабаровского края, Министерства здравоохранения Российской Федерации и др.
	

	12.
	Иные виды деятельности (указать)
	




Подпись работника ___________________              Дата _________________ 

3. Ф.И.О. работника (полностью): ___________________________________________
_________________________________________________________________________
Занимаемая на кафедре должность: __________________________________________
Конкретный вид поручаемой работы, виды и количество медицинских вмешательств (медицинская или фармацевтическая деятельность):
	№ п/п
	Виды деятельности
	Количество

	1.
	Проведение и/или участие в клинических разборах
	

	2.
	Совместное проведение консультаций
	

	3.
	Участие в консилиумах
	

	4.
	Проведение экспертной оценки в системе контроля качества:
- протоколов / актов экспертного заключения 
	

	5.
	Проведение экспертной оценки случаев с летальным исходом:
- протоколов / актов экспертного заключения
	

	6.
	Участие в разработке клинических методических рекомендаций, пособий, информационных писем для врачей (провизоров)
	

	7.
	Внедрение в организации новых методов диагностики и лечения:
- актов внедрения
	

	8.
	Участие в организации и проведении:
- клинических конференций;
- семинаров;
- мастер-классов
	

	9.
	Выступление с докладом на клинической конференции в организации
	

	10.
	Подготовка базовых руководителей в организации для обучения студентов, находящихся на производственной практике
	

	11.
	Участие в работе коллегиальных органов:
- Коллегия министерства здравоохранения Хабаровского края;
- Общественный Совет Администрации г. Хабаровска;
- Общественный Совет министерства здравоохранения Хабаровского края;
- Координационный Совет Хабаровского краевого ФОМС;
- Коллегия Управления Роспотребнадзора по Хабаровскому краю;
- Видеоселекторные совещания министерства здравоохранения Хабаровского края, Министерства здравоохранения Российской Федерации и др.
	

	12.
	Иные виды деятельности (указать)
	




Подпись работника ___________________              Дата _________________


	«ЗАВЕРЯЮ»
Заведующий кафедрой

_____________
(подпись)
_______________________________
(расшифровка подписи)
«___» ______________ 20___ г.
	«СОГЛАСОВАНО»
Руководитель (зам. руководителя) организации

_____________
(подпись)
_______________________________
(расшифровка подписи)
«___» ______________ 20___ г.



