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Ф.И.О. студента___________________________________________ 

Отделение_________ курс_______  Группа № _______бригада _______ 

Специальность «Сестринское дело» 060501 

Время прохождения  

Производственной практики с «___»________201__г. по «___»________201__г.  

Производственная база___________________ 

отделение______________________________________________________________ 

подчеркнуть нужное 

№ Показатель Оценка Замечания 

1.  Работал (а) по программе да нет  

2.  Показал (а) умение применять теорию на практике да нет  

3.  Продемонстрировал производственную дисциплину и 

прилежание 
да нет  

4.  Проявил    способность к приобретению новых 

навыков и содействие в обучение других 

практикантов 

да нет  

5.  Владеет коммуникативными навыками, проявляет 

уважение к коллективу и пациентам, умеет работать в 

команде 

да нет  

6.  Внешний вид практиканта соответствует требованиям 

отделения 
да нет  

7.  Умение   оценить собственные сильные  и слабые 

стороны, умение критически мыслить 
да нет  

8.  Проявил (а) пунктуальность и ответственность в 

профессиональной деятельность 
да нет  

9.  Владеет знаниями нормативных документов да нет  

10.  Продемонстрировал (а) умение работать с мед. 

документацией 
да нет  

11.  Освоил (а)  манипуляции по уходу за пациентами 

согласно видам  работ 
да нет  

12.  Проявил (а) интерес к специальности да нет  

 

Прохождение практики заверши (а) с оценкой____________ 

 

Заключение о профессиональной компетентности практиканта   (компетентен / некомпетентен) 

________________________________ 

 

Дата  « ______»  ___________201___г. 

 

Подпись непосредственного 

руководителя практики___________________   

Подпись общего                                                                                 Печать ЛПУ 

руководителя практики___________________ 

 

Подпись методического руководителя практики___________________ 

 


