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Щ О Д Е Н Н И К  

 

лікаря-інтерна ________________________________________________________ 

який (а) проходить підготовку в інтернатурі  

за спеціальністю «Дерматовенерологія»  

в 20____ - 20 ______рр. 

 

 

 

 

 

 

 

База стажування: 

____________________________________

____________________________________ 

____________________________________
 

повне найменування лікувального закладу 

м. __________________________________ 

Керівник на базі стажування: 

____________________________________

____________________________________ 
ПІБ, посада 

 

 

 

 

 

Лиман 



Інтернатура - форма первинної спеціалізації осіб за лікарськими та 

фармацевтичними/провізорськими спеціальностями для отримання кваліфікації 

лікаря-спеціаліста або фармацевта/провізора-спеціаліста. 

 

Програма підготовки в інтернатурі складається з двох частин: 

освітньої та практичної. 

Освітня частина інтернатури проводиться в закладі вищої освіти, що 

здійснює підготовку лікарів (фармацевтів/провізорів)-інтернів. Тривалість 

освітньої частини інтернатури складає три місяці за один рік навчання та 

розраховується пропорційно до тривалості підготовки в інтернатурі, наведеної 

у додатку до цього Положення. 

Практична частина інтернатури проводиться на базах стажування 

лікарів (фармацевтів/провізорів)-інтернів. Тривалість практичної частини 

інтернатури визначається програмою підготовки в інтернатурі за відповідною 

спеціальністю. 

 

 

Щоденник розроблено в 2023 році та оновлено в 2024 році згідно 

Програми підготовки в інтернатурі зі спеціальністю «Дерматовенерологія», 

кафедрою внутрішньої медицини № 2 та навчально-науковим інститутом 

післядипломної освіти Донецького національного медичного університету. 

Щоденник призначений для постійного обліку роботи лікаря-інтерна 

протягом всього навчання в інтернатурі. Щоденник є індивідуальним планом 

навчання та обов’язковим звітним документом, який підтверджує види та об’єм 

виконаної роботи за час проходження інтернатури. 

 

 

Для кожної компетенції, практичної навички визначається в діапазоні  

від «А» до «D»: 

 

А Має знання, описує. 

В Виконує, керує, демонструє під наглядом. 

С Виконує, керує, демонструє самостійно. 

D Вчить або контролює інших у виконанні, управлінні, 

 

  



Учбовий план підготовки в інтернатурі за спеціальністю 

«Дерматовенерологія» 

Термін навчання –2 роки, з них: 

6 місяців – на кафедрі дерматовенерології та косметології та кафедрах 

суміжних дисциплін Донецького національного медичного 

університету 

16 місяців – на базі стажування лікаря-інтерна 

 

Графік навчального процесу 

Роки 

навчання 

Місяці 

VIII IX X XI XII I II III IV V VI VII 

Перший Б К К К Б Б Б Б Б Б Б В 

Другий Б Б Б Б Б Б Б Б К К К В 

 

 

 

Примітка: 

Б – практична частина підготовки на базі стажування; 

К – освітня частина підготовки на кафедрі; 

В – відпустка. 

  



ПЕРЕЛІК ОБОВ’ЯЗКОВИХ  

ПРАКТИЧНИХ НАВИЧОК ТА КОМПЕТЕНТНОСТЕЙ, 

якими повинен оволодіти лікар-інтерн за спеціальністю 

«Дерматовенерологія» після закінчення підготовки в інтернатурі 

 

№ з/п Назва маніпуляції 
Мінімальна 

кількість 

1.  Огляд шкіри та видимих слизових оболонок 500 

2.  Діаскопія, пальпація, пошкрябування 500 

3.  Оцінка дермографізму 500 

4.  Визначення больової та тактильної чутливості 500 

5.  Виконання проби Бальцера 500 

6.  Визначення симптому Нікольського 20 

7.  Визначення симптому Ауспітца  

8.  Забір патологічного матеріалу для діагностики мікозів 10 

9.  Люмінісцентна діагностика грибкових захворювань  

10.  Читання рентгенограм 10 

11.  Дослідження на коростяний кліщ  

12.  Дослідження на акантолітичні клітини  

 Біопсія шкіри 10 

13.  Пункція лімфатичних вузлів  10 

14.  Взяття матеріалу та дослідження на бліду трепонему  

15.  Взяття матеріалу та дослідження на гонококи та трихомонади 5 

16.  
Методика застосування по 

в’язок, примочок, дерматологічних компресів, паст, збовтуваних 

сумішей, пластирів, лаків, аерозолів 
5 

17.  Зрошування хлоретилом 5 

18.  Електрокоагуляція 5 

19.  Кріотерапія рідким азотом 5 

20.  Проведення відлущування нігтьових пластинок 5 

21.  Масаж передміхурової залози 5 

22.  Вилущування нігтьових пластинок 5 

23.  Бужування 5 

24.  Катетеризація м’яким катетером 5 

25.  Інстиляція уретри 5 

26.  Лікування гострокінцевих кондилом подофіліном 5 

27.  Видалення гострокінцевих кондилом електрокоагуляцією 5 

28.  Передня уретроскопія 10 

29.  
Методика застосування пов’язок, примочок, дерматологічних 

компресів, паст, збовтуваних сумішей, пластирів, лаків, аерозолів 
5 

 

  



ПЕРЕЛІК ОБОВ’ЯЗКОВИХ КОМПЕТЕНТНОСТЕЙ ПО ЗАКІНЧЕННЮ 

ІНТЕРНАТУРИ 

 

Інтегральна 

компетентність 

Інтегральна компетентність - здатність розв’язувати комплексні 

проблеми шкірних та венеричних хвороб застосовуючи теоретичні 

знання, практичні навички та вміння з метою надання в фахової, 

високоякісної медичної допомоги за спеціальністю 

«Дерматовенерологія». Місце дерматовенеролога в загальній системі 

надання медичної допомоги дорослому населенню в Україні. 

Взаємозв’язок з іншими фахівцями, можливості вітчизняної системи 

охорони здоров’я. 

Загальні 

компетентності 

ЗК 01. Знання основ законодавства України про охорону здоров'я та їх 

застосування у щоденній практиці дерматовенеролога. 

ЗК 02. Здатність до абстрактного мислення, пошуку, аналізу, синтезу, 

опрацювання інформації, зокрема з різних джерел та у взаємозв'язку зі 

своєю сферою діяльності, з дотриманням основ Кримінального та 

Кримінально-процесуального кодексів 

ЗК 03. Спроможність до самооцінки власних досягнень та підвищення їх 

рівня.  

ЗК 04. Спроможність усно і письмово спілкуватися державною мовою 

при заповненні медичної документації та спілкуванні з пацієнтами.  

ЗК 05. Уміння використовувати інформаційнокомунікаційні технології, 

володіння навичками роботи з комп’ютерною технікою.  

ЗК 06. Спроможність до критичного мислення, аналізу та вирішення 

ситуативних проблем в дерматовенерологічній практиці.  

ЗК 07. Дотримання деонтологічних норм у професійній діяльності 

(належна професійна поведінка, лікарська та службова таємниці).  

ЗК 08. Здатність до адаптації, дії в новій ситуації, бути критичним і 

самокритичним. 

 ЗК 09. Спроможність реалізувати систему знань і практичних умінь 

щодо забезпечення здорового способу та безпеки власного життя і 

пацієнтів, сприяти усуненню його негативних впливів на здоров’я 

суспільства. 

 ЗК 10. Демонстрування соціальної активності та відповідальної 

громадянської позиції у лікарській діяльності. 

Професійні 

компетентності 

 
ПК 01. Керуватися чинним законодавством України про охорону здоров'я 

та нормативно-правовими актами, що визначають діяльність лікарів та 

закладів охорони здоров'я. 

 ПК 02. Знати організацію системи дерматовенерологічної допомоги 

населенню. 

 ПК 03. Вміння проводити профілактику, діагностику та лікування 

шкірних та венеричних хвороб та їх ускладнень, у тому числі знати 

особливості перебігу цих недуг у період вагітності та у дітей. 

 ПК 04. Вміння проводити профілактику, діагностику та лікування 

ІПСШ. ПК 05. Вміння проводити профілактику, діагностику та лікування 

інфекційних захворювань шкіри та їх ускладнень.  

ПК 06. Вміння проводити профілактику, діагностику та лікування 

венеричних хвороб у вагітних та їх ускладнень. 

 ПК 07. Вміння проводити профілактику, діагностику та лікування 

хвороб дитячого віку та їх ускладнень. 

 ПК 08. Вміння проводити профілактику, діагностику та лікування 

дерматозів та онкопроліферативних захворювань шкіри та їх ускладнень. 

ПК 09. Вміння проводити диференціальну діагностику алергічних 

захворювань шкіри, їх ускладнень, та своєчасно скеровувати хворих до 

лікаря алерголога .  

ПК 10. Вміння проводити диференціальну діагностику системних 

захворювань сполучної тканини , їх ускладнень, та своєчасно 



скеровувати хворих до лікаря ревматолога. 9  

ПК 11. Здійснювати нагляд за побічними реакціями/діями лікарських 

засобів.  

ПК 12. Застосовувати сучасні немедикаментозні методи лікування та 

реабілітації хворих дерматовенерологічного профілю.  

ПК 13. Знати та аналізувати показники захворюваності, тимчасової 

непрацездатності, інвалідності, смертності у хворих 

дерматовенерологічного профілю. 1818 

ПК 14. Спроможність брати участь у різних формах науково-практичної 

комунікації. 

 ПК 15. Планувати роботу лікаря-дерматовенеролога та здійснювати 

аналіз її результатів. 

 ПК 16. Керувати роботою середнього медичного персоналу. 

 ПК 17. Вести медичну документацію.  

ПК 18.Забезпечення дотримання правил безпеки на робочому місці, 

збереження документації та носіїв діагностичних зображень 

ПК 19. Керувати роботою середнього медичного персоналу. 

 ПК 20. Вести медичну документацію. 

 ПК 21. Забезпечення дотримання правил безпеки на робочому місці, 

збереження документації та носіїв діагностичних зображень. хворих до 

лікаря алерголога . 

 

  



ЗМІСТ ОБОВ’ЯЗКОВИХ КОМПОНЕТІВ ОСВІТНЬО-ПРОФЕСІЙНОЇ 

ПРОГРАМИ 

 
Курс Курс 1                     Дерматологія 

Мета Розуміти основні принципи надання медичної допомоги дорослому населенню хворим на 

дерматологічні захворювання: етику і деонтологію в професійній діяльності лікаря 

дерматовенеролога, основи соціальної гігієни та організації дерматовенерологічної 

допомоги населенню, загальні питання дерматології, принципи лікування шкірних 

захворювань ,інфекційних та паразитарних хвороб шкіри згідно сучасних рекомендацій. 

Знання Уміння 
1. Знати етику і деонтологію в професійній 

діяльності лікаря 

2. Знати основи соціальної гігієни та організацію 

дерматовенерологічної допомоги населенню  

3. Знати загальні питання дерматології, принципи 

лікування шкірних захворювань  

4. Знати інфекційні та паразитарні хвороби шкіри 

5. Знати неінфекційні хвороби шкіри  

6. Знати методи обстеження хворих на дерматози 

7. Знати етіологію, патогенез епідеміологію 

шкірних захворювань, їх клініко- діагностичні 

ознаки, методи лікування і профілактики  

8. Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики інфекційних хвороб шкіри  

9. Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики спадкових дерматозів  

10. Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики раку шкіри  

11. Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики ліхеноїдних дерматозів  

12. Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики піодермій  

13. Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування та реабілітації спадкових 

захворювань шкіри 

 14. Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики саркоїдозу шкіри  

15. Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики паразитарних та грибкових 

захворювань шкіри  

16. Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

1. Вміти організувати надання вторинної ланки 

високоспеціалізованої медичної допомоги 

дорослому населенню  

2. Вміти проконсультувати пацієнта та надати 

доцільну інформацію щодо методів та терміну 

лікування встановленого захворювання  

3. Вміти поставити та об’єктивізувати діагноз 

дерматовенерологічного  

4. Вміти провести клініко - лабораторне та 

інструментальне обстеження 

дерматовенерологічного пацієнта  

5. Вміти провести клініколабораторне та 

інструментальне обстеження хворого; встановити 

діагноз та призначити лікування на інфекційні 

захворювання шкіри та забезпечити 

протиепідемічні заходи в домашніх умовах та на 

роботі пацієнта 

 6. Вміти провести клініко - лабораторне та 

інструментальне обстеження встановити, діагноз 

та призначити лікування хворого на неінфекційні 

захворювання шкіри та забезпечити 

протиепідемічні заходи в домашніх умовах та на 

роботі пацієнта  

7. Вміти провести клініколабораторне та 

інструментальне обстеження встановити, діагноз 

та призначити лікування хворих на аутоімунні 

захворювання шкіри  

8. Вміти проводити скринінг і оцінку скарг і 

анамнезу пацієнта з патологією шкіри та 

професійними хворобами  

9. Вміти проводити серологічні обстеження 

пацієнтів із хворобами шкіри та пр 

офесійними хворобами  

10. Вміти обґрунтувати та призначити 

необхідний об’єм лабораторних й 

інструментальних обстежень 

при різних видах патології шкіри  

11. Вміти провести диференційну діагностику 

хвороб шкіри  

12. Вміти формулювати клінічний діагноз 

захворювань шкіри  

13. Вміти оцінити результати серологічних, 

культуральних, УЗД, дерматоскопічних методів 

дослідження при шкірній патології  

14. Вміти проводити інтерпретацію результатів 

лабораторних досліджень при захворюваннях 

шкіри  

15. Вміти визначити показання до призначення 



профілактики різних форм туберкульозу шкіри  

17. Знати особливості перебігу і лікування 

захворювань шкіри у вагітних, хворих похилого 

та старечого віку. 

антибактеріальних препаратів при інфекційних 

хворобах шкіри 16. Вміти скласти схеми базисної 

терапії хворих на хронічні дерматози 17. Вміти 

провести експертизу непрацездатності хворому 

на дерматовенерологічні захворювання 

Практичні навички 

№ Перелік практичних навичок/компетентностей 
Рівень 

оволодіння 
1 Оформлення медичної документації D 

2 Визначення ступеня втрати працездатності D 

3 Дотримання функціональних обов’язків лікаря-дерматовенеролога D 

4 Визначення ступеня втрати працездатності D 

5 Аналіз та оцінка роботи лікарядерматовенеролога  D 

6 Огляд шкірних покривів D 

7 Діаскопія, пальпація, пошкрябування D 

8 Оцінка дермографізму. D 

9 Визначення больової та тактильної чутливості. D 

10 Виконання проби Бальзера D 

11 Визначення симптому Нікольського. D 

12 Визначення симптому Ауспітца. D 

13 Читання рентгенограм D 

14 Забір патологічного матеріалу для діагностики мікозів. D 

15 Люмінісцентна діагностика грибкових захворювань D 

16 Читання рентгенограм D 

17 Дослідження на коростяний кліщ D 

18 Дослідження на акантолітичні клітини D 

19 Біопсія шкіри D 

20 Пункція лімфатичних вузлів  D 

21 Люмінісцентна діагностика грибкових захворювань D 

22 Читання рентгенограм D 

23 Проведення відлущування за Арієвичем. D 

 
Курс Курс 2     Хвороби, що передаються статевим шляхом (ІПСШ) 

Мета Розуміти основні принципи діагностики та лікування хвороб, що передаються статевим 

шляхом згідно сучасних рекомендацій 

Знання Уміння 
I. Знати етику і деонтологію в професійній 

діяльності лікаря.  

2.Знати основи соціальної гігієни та організацію 

дерматовенерологічної допомоги населенню. 

3.Знати діагностику, лікування та профілактику 

сифілісу. 

 4.Знати гонорею та негонорейні хвороби 

сечостатевих органів. 

 5.Знати методи  

обстеження хворих на ІПСШ.  

6.Знати етіологію, патогенез епідеміологію. 

венеричних захворювань, їх клінікодіагностичні 

ознаки, методи лікування і профілактики.  

7.Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики венеричних хвороб шкіри. 

 8.Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

1. Вміти проводити скринінг та оцінку скарг і 

анамнезу пацієнта з ІПСШ.  

2. Вміти проводити серологічні обстеження 

пацієнтів з ІПСШ. 

 3. Вміти обґрунтувати та призначити необхідний 

об’єм лабораторних та інструментальних 

обстежень при різних видах венерологічної 

патології.  

4. Вміти провести диференційну діагностику між 

хворобами шкіри та ІПСШ. 

 5. Вміти сформулювати клінічний діагноз 

захворювань, що передаються статевим шляхом. 

6. Вміти оцінити результати серологічних, 

культуральних методів дослідження при 

венерологічний патології. 

 7. Вміти оцінити результати дослідження при 

патології органів сечовиві 

дної системи.  

8. Вміти проводити інтерпретацію результатів 



діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики сифілісу. 

 9.Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики гонореї.  

10.Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики хламідіозу.  

II. Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики уреаплазмозу.  

12. Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики негонорейних уретритів. 

 13. Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики простатиту.  

14.Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики гарднерельозу.  

15.Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики у хворих на трихомоніаз . 

 16.Знати етіопатогенетичні механізми розвитку, 

класифікацію, клінічні прояви, методи 

діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики СНІДу.  

17.Знати особливості перебігу і лікування 

венеричних захворювань шкіри у 

вагітнихрозвитку, класифікацію, клінічні прояви, 

методи діагностики, лікування, реабілітації та 

профілактики негонорейних уретритів.  

лабораторних досліджень  

при ІПСШ.  

9. Вміти визначити показання до призначення 

антибактеріальних препаратів  

при сифілісі.  

10. Вміти скласти схеми базисної терапії хворих 

на ІПСШ.  

11. Вміти проводити спінальну пункцію.  

12. Вміти визначити показання до призначення 

антибактеріальних препаратів при гонореї.  

13. Вміти провести диференційну діагностику 

венеричних хвороб.  

14. Вміти визначити прогноз перебігу 

венеричних захворювань.  

15. Вміти проводити катетеризацію 

 сечовивідних шляхів.  

16. Вміти проводити забір матеріалу для 

лабораторних досліджень при ІПСШ.  

17. Вміти визначити показання до призначення 

антибактеріальних препаратів при негонорейних 

уретритах.  

18. Вміти провести експертизу непрацездатності 

хворому на венеричні захворювання. 

  

Практичні навички 

№ Перелік практичних навичок/компетентностей 
Рівень 

оволодіння 

 Масаж передміхурової залози  

А 

 Вилущування нігтьових пластинок А 

 Бужування С 

 

 

Катетеризація м’яким катетером С 

 Інстиляція уретри А 

 Лікування гострокінцевих кондилом подофіліном А 

 Видалення гострокінцевих кондилом електрокоагуляцією С 

 Передня уретроскопія А 

 Лікування гострокінцевих кондилом подофіліном. С 

 

 

 



СУМІЖНІ ПРОГРАМИ 

№ Назва програми 

Обсяг програми  

(кількість годин, 

симуляційне навчання 

тощо) 

1 Клінічна фармакологія 6 

2 Медична психологія 6 

 

ДОДАТКОВІ ПРОГРАМИ 

№ Назва програми Обсяг програми  
(кількість годин, симуляційне навчання тощо) 

1 Медицина невідкладніх станів 44 

2 Військова медична підготовка 6 

3 Військово-спеціальна підготовка 6 

4 
Організація невідкладної медичної допомоги при 

надзвичайних ситуаціях 
4 

5 СНІД і вірусні гепатити 2 

6 Радіаційна медицина 4 

7 Особливо небезпечні інфекції 4 

8 Клінічна імунологія 4 

9 Туберкульоз 2 

 

  



ПЕРЕЛІК НОРМАТИВНИХ ДОКУМЕНТІВ, НА ЯКИХ БАЗУЄТЬСЯ 

РОГРАМА ПІДГОТОВКИ В ІНТЕРНАТУРІ, РЕКОМЕНДОВАНА 

ЛІТЕРАТУРА, ЕЛЕКТРОННІ РЕСУРСИ 
1.Закон «Про вищу освіту». http://zakon4.rada.gov.ua/laws/show/1556-18  

2. Довідник кваліфікаційних характеристик професій працівників. Випуск 78 «Охорона здоров'я» 

Наказ МОЗ України від 29 березня 2002 року № 117.  

3. Постанова Кабінету міністрів України №762 від 07 липня 2021 «Про внесення змін до переліку 

галузей знань і спеціальностей, за якими здійснюється підготовка з 

добувачів вищої освіти».  

4. Перелік галузей знань і спеціальностей, за якими здійснюється підготовка здобувачів вищої освіти 

2015 — http://zakon4.rada.gov.ua/laws/show/266-2015-n. 

 5. Наказ Міністерства освіти і і науки України №584 від 30.04.2020 «Про внесення змін до 

Методичних рекомендацій щодо розроблення стандартів вищої освіти». 

 6. Наказ Міністерства охорони здоров’я України №1254 від 22.06.2021 (зареєстровано в Міністерстві 

юстиції України 17 серпня 2021 року за №1081/36/36703) Про затвердження Положення про 

інтернатуру та вторинну лікарську (провізорську) спеціалізацію. 20 

7. Наказ МОЗ України від 04.07.2016 № 670 "Про затвердження та впровадження медико-

технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при атопічному дерматиті". 

 8. Наказ МОЗ України від 20.11.2015 № 762 "Про затвердження та впровадження медико-

технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при псоріазі, включаючи псоріатичні 

артропатії". 

 9. Наказ МОЗ України від 25.02.2016 № 135 "Про затвердження та впровадження медико-

технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при бульозному епідермолізі". 10. 

Наказ МОЗ України від 27.11.2015 № 784 "Про затвердження та впровадження медико-технологічних 

документів зі стандартизації медичної допомоги при меланомі"  

11. Стандарти і рекомендації щодо забезпечення якості в Європейському просторі вищої освіти (ESG) 

- https://ihed.org.ua/wpcontent/uploads/2018/10/04_2016_ESG_2015.pdf  

12. Gollnick, H. P. M., Arenberger, P., & Czarnecka-Operacz, M. (2019). Training requirements and 

recommendation for the specialty of dermatology and venereology European Standards of Postgraduate 

Medical Specialist Training. Journal of the European Academy of Dermatology and Venereology, 33(Suppl 

Suppl 4), https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6618164/ ОСНОВНА ЛІТЕРАТУРА  

13. Dermatology. Venerology: Atlas in Ukrainian and English languages = Дерматологія. Венерологія: 

атлас / за ред. : Т. В. Святенко, І. В. Свистунова. - Вінниця: Нова кн., 2020. - 418 с. 14. Адаптована 

клінічна настанова з діагностики та лікування акне. Київ, 2014. - 112 с.  

15. Атлас дерматопатологии: Дифференциальная диагностика по клиникопатологическим 

особенностям / под ред. Г.Бурга, В.Кемпфа, Х.Куцнера ; пер. с англ. под общ. ред. проф. 

О.Ю.Олисовой, проф. Н.П.Теплюк. - М. : МЕДпрессинформ, 2017. - 392 c.  

16. Атлас-справочник практикующего врача. Дерматология / Ричард П. Усатине, Минди А. Смит, 

Эдвард Дж.Мэйе и др. Пер.с англ. под ред. К.И.Разнатовского. - М.: Издательство Панфилова; 

БИНОМ. Лаборатория знаний, 2012. - Т. 2. 2012. - 536 с.: ил.  

17. Бэран, Р. Дифференциальная диагностика поражений ногтей : атлас / Роберт Бэран, Экарт Ханеке 

; пер. с англ. И. В. Хармандарян; под ред. В.Ю.Васеновой. - Москва: ГЭОТАР-Медиа, 2020. - 200 с.: 

21  

18. Грэхем-Браун Р. Практическая дерматология / Робин Грэхем-Браун, Джонни Бурк, Тим Канлифф; 

пер. с англ.; под общ. ред. проф. Н. М. Шаровой.- М.: МЕДпресс-информ, 2011. - 360 с.: ил.  

19. Дерматология Фицпатрика в клинической практике. Издание второе, исправленное, 

переработанное и дополненое.: В 3 т. / Голдсмит Л.А., Кац С.И. и др.; пер. с англ. - М.: Издательство 

Панфилова, 2016. Т.1 - 1143 с.: ил.  

20. Дерматология Фицпатрика в клинической практике. Издание второе, исправленное, 

переработанное и дополненое.: В 3 т. / Голдсмит Л.А., Кац С.И. и др.; пер. с англ. - М.: Издательство 

Панфилова, 2016. Т.2 - 2335 с.: ил. 21. Дерматология Фицпатрика в клинической практике. Издание 

второе, исправленное, переработанное и дополненое.: В 3 т. / Голдсмит Л.А., Кац С.И. и др.; пер. с 

англ. - М.: Издательство Панфилова, 2016. Т.3 - 2621 с.: ил. 

22. Дерматология Фицпатрика в клинической практике: В 3 т. / Л. А. Голдсмит, С. И. Кац, Б. А. 

Джилкрест и др.; пер. с англ.; общ. ред. Н. Н. Потекаева, А. Н Львова. - Изд. 2-е, исп., перер., доп. - 

М.: Издательство Панфилова, Т. 3. - 2018. - 1072 с  

23. Детская дерматология. Цветной атлас и справочник / Кей Шу -Мей Кэйн и др. Пер. с англ. под 

ред. О. Л. Иванова,   

http://zakon4.rada.gov.ua/laws/show/1556-18
http://zakon4.rada.gov.ua/laws/show/266-2015-n
https://ihed.org.ua/wpcontent/uploads/2018/10/04_2016_ESG_2015.pdf


ІНДИВІДУАЛЬНИЙ ПЛАН 

підготовки лікаря-інтерна за спеціальністю «Дерматовенерологія» на практичній 

частині підготовки в інтернатурі (на базі стажування) на 1-му році навчання 

 

 

« П о г о д ж е н о »  

Керівник лікаря-інтерна 

 

 

 

____________________________________ 
                                (ПІБ, посада) 

«____»_______________20____р. 

 

« З а т в е р д ж у ю »  

МП                Генеральний директор 

 

__________________________________ 
                                          (назва лікувального закладу) 

__________________________________ 
                                                 (ПІБ, посада) 

«____»_______________20____р. 

 

Відділення Початок Кінець 
Відмітка про 

виконання 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

Прийняти участь у клінічних та клініко-патологічних конференціях _______ (кількість) 

 

Навички, якими планується оволодіти за учбовою програмою: 

1. __________________________________________________________________________ 

2. __________________________________________________________________________ 

3. __________________________________________________________________________ 

4. __________________________________________________________________________ 

5. __________________________________________________________________________ 

6. __________________________________________________________________________ 

7. __________________________________________________________________________ 

8. __________________________________________________________________________ 

9. __________________________________________________________________________ 

10. __________________________________________________________________________ 

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



ІНДИВІДУАЛЬНИЙ ПЛАН 

підготовки лікаря-інтерна за спеціальністю «Дерматовенерологія» на освітній частині 

підготовки в інтернатурі (на кафедрі) на 1-му році навчання 

 

 

« З а т в е р д ж у ю »  

Завідувач кафедрою 

 

__________________________________ 

 «____»_______________20____р. 

 

Відділення Початок Кінець 
Відмітка про 

виконання 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

Прийняти участь у клінічних та клініко-патологічних конференціях _______ (кількість) 

 

Навички, якими планується оволодіти за учбовою програмою: 

1. __________________________________________________________________________ 

2. __________________________________________________________________________ 

3. __________________________________________________________________________ 

4. __________________________________________________________________________ 

5. __________________________________________________________________________ 

6. __________________________________________________________________________ 

7. __________________________________________________________________________ 

8. __________________________________________________________________________ 

9. __________________________________________________________________________ 

10. __________________________________________________________________________ 

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 



ІНДИВІДУАЛЬНИЙ ПЛАН 

підготовки лікаря-інтерна за спеціальністю «Дерматовенерологія» на практичній 

частині підготовки в інтернатурі (на базі стажування) на 2-му році навчання 

 

 

« П о г о д ж е н о »  

Керівник лікаря-інтерна 

 

 

 

____________________________________ 
                                (ПІБ, посада) 

«____»_______________20____р. 

 

« З а т в е р д ж у ю »  

МП                Генеральний директор 

 

__________________________________ 
                                          (назва лікувального закладу) 

__________________________________ 
                                                 (ПІБ, посада) 

«____»_______________20____р. 

 

Відділення Початок Кінець 
Відмітка про 

виконання 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

Прийняти участь у клінічних та клініко-патологічних конференціях _______ (кількість) 

 

Навички, якими планується оволодіти за учбовою програмою: 

11. __________________________________________________________________________ 

12. __________________________________________________________________________ 

13. __________________________________________________________________________ 

14. __________________________________________________________________________ 

15. __________________________________________________________________________ 

16. __________________________________________________________________________ 

17. __________________________________________________________________________ 

18. __________________________________________________________________________ 

19. __________________________________________________________________________ 

20. __________________________________________________________________________ 

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



ІНДИВІДУАЛЬНИЙ ПЛАН 

підготовки лікаря-інтерна за спеціальністю «Дерматовенерологія» на освітній частині 

підготовки в інтернатурі (на кафедрі) на 2-му році навчання 

 

 

« З а т в е р д ж у ю »  

Завідувач кафедрою 

 

__________________________________ 

 «____»_______________20____р. 

 

Відділення Початок Кінець 
Відмітка про 

виконання 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

Прийняти участь у клінічних та клініко-патологічних конференціях _______ (кількість) 

 

Навички, якими планується оволодіти за учбовою програмою: 

11. __________________________________________________________________________ 

12. __________________________________________________________________________ 

13. __________________________________________________________________________ 

14. __________________________________________________________________________ 

15. __________________________________________________________________________ 

16. __________________________________________________________________________ 

17. __________________________________________________________________________ 

18. __________________________________________________________________________ 

19. __________________________________________________________________________ 

20. __________________________________________________________________________ 

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

Місяць  20______ року 



 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     
Проведені маніпуляції 



Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 



Місяць  20______ року 

 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Проведені маніпуляції 

Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



Місяць  20______ року 

 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Проведені маніпуляції 

Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



Місяць  20______ року 

 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Проведені маніпуляції 

Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



Місяць  20______ року 

 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Проведені маніпуляції 

Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



Місяць  20______ року 

 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Проведені маніпуляції 

Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



Місяць  20______ року 

 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Проведені маніпуляції 

Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



Місяць  20______ року 

 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Проведені маніпуляції 

Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



Місяць  20______ року 

 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Проведені маніпуляції 

Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



Місяць  20______ року 

 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Проведені маніпуляції 

Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



Місяць  20______ року 

 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Проведені маніпуляції 

Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



Місяць  20______ року 

 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Проведені маніпуляції 

Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



Місяць  20______ року 

 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Проведені маніпуляції 

Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



Місяць  20______ року 

 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Проведені маніпуляції 

Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



Місяць  20______ року 

 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Проведені маніпуляції 

Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



Місяць  20______ року 

 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Проведені маніпуляції 

Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



Місяць  20______ року 

 

Виконання програми підготовки в інтернатурі 

№ 

з/п 
Діагноз 

№ історії 

хвороби 
Виконана робота Дата 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Проведені маніпуляції 

Назва маніпуляції 
Тиждень Всього 

1 2 3 4 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 

Дати чергувань 

Дата 
    

Підпис лікаря 
    

 

Лікар-інтерн _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

 

Керівник       _______________________ / ________________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



Результати складання курсів (І рік) 

Курс Оцінка 

Етика і деонтологія в професійній діяльності лікаря  

Основи соціальної гігієни та організація дерматовенерологічної 

допомоги населенню 
 

Загальні питання дерматології, принципи лікування шкірних 

захворювань 
 

Інфекційні та паразитарні хвороби шкіри  

 

Підпис керівника ____________________ 

 

Результати складання курсів (ІІ рік) 

Курс Оцінка 

Неінфекційні хвороби шкіри  

Діагностика, лікування та профілактика сифілісу  

Гонорея та негонорейні хвороби сечостатевих органів  

 

Підпис керівника ____________________ 

 

  



Результати підсумкового контролю на кафедрі 

 
 Оцінка рівня практичної та теоретичної підготовки 

Практична Теоретична Загальна 

1 рік навчання    

2 рік навчання    

 

Підпис куратора __________________ 

 

Результати підсумкового контролю на базі стажування 

 
 Оцінка рівня практичної та теоретичної підготовки 

Практична Теоретична Загальна 

1 рік навчання    

2 рік навчання    

 

Підпис куратора __________________ 

  



ЗВІТ 

про виконання практичної підготовки за період навчання на освітній частині підготовки 

 

Маніпуляції 
1 рік навчання, місяць 2 рік навчання, місяць Всього 

IX X XI IV V VI  

Оформлення медичної документації        

Визначення ступеня втрати працездатності        

Дотримання функціональних обов’язків лікаря-

дерматовенеролога 
       

Визначення ступеня втрати працездатності        

Аналіз та оцінка роботи лікарядерматовенеролога         

Огляд шкірних покривів        

Діаскопія, пальпація, пошкрябування        

Оцінка дермографізму.        

Визначення больової та тактильної чутливості.        

Виконання проби Бальзера        

Визначення симптому Нікольського.        



Визначення симптому Ауспітца.        

Читання рентгенограм        

Забір патологічного матеріалу для діагностики мікозів.        

Люмінісцентна діагностика грибкових захворювань        

Читання рентгенограм        

Дослідження на коростяний кліщ        

Дослідження на акантолітичні клітини        

Біопсія шкіри        

Пункція лімфатичних вузлів         

Люмінісцентна діагностика грибкових захворювань        

Читання рентгенограм        

 

Лікар-інтерн ____________________ / ________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

Керівник        ____________________ / ________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

  



ЗВІТ 

про виконання практичної підготовки за період навчання на практичній частині підготовки 

(1 рік навчання) 

 

Маніпуляція 
Місяць 

Всього 
VIII XII I II III IV V VI 

Оформлення медичної документації          

Визначення ступеня втрати працездатності          

Дотримання функціональних обов’язків лікаря-

дерматовенеролога 
         

Визначення ступеня втрати працездатності          

Аналіз та оцінка роботи 

лікарядерматовенеролога  
         

Огляд шкірних покривів          

Діаскопія, пальпація, пошкрябування          

Оцінка дермографізму.          

Визначення больової та тактильної чутливості.          

Виконання проби Бальзера          

Визначення симптому Нікольського.          

Визначення симптому Ауспітца.          



Читання рентгенограм          

Забір патологічного матеріалу для діагностики 

мікозів. 
         

Люмінісцентна діагностика грибкових 

захворювань 
         

Читання рентгенограм          

Дослідження на коростяний кліщ          

Дослідження на акантолітичні клітини          

Біопсія шкіри          

Пункція лімфатичних вузлів           

Люмінісцентна діагностика грибкових 

захворювань 
         

 

Лікар-інтерн ____________________ / ________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

Керівник        ____________________ / ________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

  



ЗВІТ 

про виконання практичної підготовки за період навчання на практичній частині підготовки 

(І1 рік навчання) 

 

Маніпуляція 
Місяць 

Всього 
VIII XII I II III IV V VI 

Оформлення медичної документації          

Визначення ступеня втрати працездатності          

Дотримання функціональних обов’язків лікаря-

дерматовенеролога 
         

Визначення ступеня втрати працездатності          

Аналіз та оцінка роботи 

лікарядерматовенеролога  
         

Огляд шкірних покривів          

Діаскопія, пальпація, пошкрябування          

Оцінка дермографізму.          

Визначення больової та тактильної чутливості.          

Виконання проби Бальзера          

Визначення симптому Нікольського.          

Визначення симптому Ауспітца.          

Читання рентгенограм          



Забір патологічного матеріалу для діагностики 

мікозів. 
         

Люмінісцентна діагностика грибкових 

захворювань 
         

Читання рентгенограм          

Дослідження на коростяний кліщ          

Дослідження на акантолітичні клітини          

 

Лікар-інтерн ____________________ / ________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 

Керівник        ____________________ / ________________________________/ 
                                                             (підпис)                                                                                          (ПІБ) 



ЗВІТ 

про виконання практичної підготовки  

 

Маніпуляції 
Освітня 

частина 

Практична 

частина 
Всього 

Оформлення медичної документації    

Визначення ступеня втрати працездатності    

Дотримання функціональних обов’язків лікаря-

дерматовенеролога 
   

Визначення ступеня втрати працездатності    

Аналіз та оцінка роботи лікарядерматовенеролога     

Огляд шкірних покривів    

Діаскопія, пальпація, пошкрябування    

Оцінка дермографізму.    

Визначення больової та тактильної чутливості.    

Виконання проби Бальзера    

Визначення симптому Нікольського.    

Визначення симптому Ауспітца.    

Читання рентгенограм    

Забір патологічного матеріалу для діагностики мікозів.    

Люмінісцентна діагностика грибкових захворювань    

Читання рентгенограм    

Дослідження на коростяний кліщ    

Дослідження на акантолітичні клітини    

Біопсія шкіри    

Пункція лімфатичних вузлів     

Люмінісцентна діагностика грибкових захворювань    

Читання рентгенограм    

Оформлення медичної документації    



Визначення ступеня втрати працездатності    

Дотримання функціональних обов’язків лікаря-

дерматовенеролога 
   

Визначення ступеня втрати працездатності    

Аналіз та оцінка роботи лікарядерматовенеролога     

Огляд шкірних покривів    

Діаскопія, пальпація, пошкрябування    

Оцінка дермографізму.    

Визначення больової та тактильної чутливості.    

Виконання проби Бальзера    

 

Генеральний директор   ________________ / ___________________________/ 
                                                                                                    (підпис)                                                                   (ПІБ) 

 

Директор ННІ ПО            ________________ / ___________________________/ 
                                                                                                    (підпис)                                                                   (ПІБ) 

 

Керівник (на базі)             ________________ / ___________________________/ 
                                                                                                    (підпис)                                                                   (ПІБ) 

 

Керівник (на кафедрі)     ________________ / ___________________________/ 
                                                                                                    (підпис)                                                                   (ПІБ) 

 

Лікар-інтерн                     ________________ / ___________________________/ 
                                                                                                    (підпис)                                                                   (ПІБ) 

    


