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KO za travmatologijo

Potrdilo mentorja o najmanj enoletnih delovnih izku$njah na podrocju
Imobilizacije in mobilizacije

Kandidat
Ime in priimek

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

Zig delavne organizacije

Pismena dokumentacija o opravljenih zahtevanih posegih

l.
1. Imobilizacija:

rstov

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

zapestja

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe




odlahti in komolca

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

nadlahti in rame

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe
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hrbtenice

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

kolka in stegna

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

kolena

OPRAVIL
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Podpis mentorja ali odgovorne osebe

goleni in gleznja

OPRAVIL
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ortopedske imobilizacije

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

funkcionalne imobilizacije

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

obliZne imobilizacije

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

ortopedsko - tehni¢ni pripomocki (namesti in prilagodi)

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

kontrolira imobilizacije

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe
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Potrdilo mentorja o sodelovanju pri repozicijah

repozicije

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

Potrdilo mentorja o sodelovanju pri zdravstveni negi
Zivljenjsko ogroZenega pacienta

namesti imobilizacijo pri Zivljenjsko ogroZenem (politravmatiziranem) pacientu

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe




