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Medicinska fakulteta

NACIONALNI OBRAZEC
ZA BELEZENJE KOMPETENC

Ime in priimek: Mesec, leto:
Medicinska fakulteta: Delodajalec:
Vpisna stevilka: Nadzorni mentor:

Obrazec je namenjen beleZenju aktivnosti prostovoljnega in/ali studentskega dela v ¢asu obvladovanja Sirjenja nalezljive bolezni COVID-19 v

Republiki Sloveniji. Obrazec je namenjen Studentom medicinskih fakultet Univerze v Ljubljani in Univerze v Mariboru.

Delovisce: bolniSnica / socialnovarstveni zavod / zdravstveni dom / ostalo
(obkroZzi)

Opis dela, ki ga opravlja student_ka:



Aktivnost

Datum*

Vrsta; opis izvedenih intervencij

st. ur**

Podpis
mentorja

Vklju€evanje v tim zdravnikov
(vizita, zdravniSki sestanek,
vkljuevanje v odlo€anje o
obravnavi pacientov itd.)

podrobnejsi opis glede na tip delovisca

Vklju€evanje v negovalni tim
- zagotavljanje temeljnih
zivljenskih aktivnostih
(Dihanje in krvni obtok;
prehranjevanje in pitje;
izlo€anje in pitje; spanje in
pocitek, oblagenje in slacenje;
vzdrzevanje normalne telesne
temperature; osebna higiena in
urejenost; zagotavljanje
varnega okolja; komunikacija in
izrazanje potreb, Custev;
izrazanje duhovnih potreb; delo
in ustvarjalne zaposlitve;
razvedrilo in rekreacija; ucenje
in skrb za lastno zdravje.)

podrobnejsi opis glede na 14 Zivijenjskih aktivnosti




Aktivnost

Datum*

Vrsta; opis izvedenih intervencij

st. ur**

Podpis
mentorja

Medicinsko-tehni¢ni posegi
in postopki (merjenje vitalnih
funkcij (krvni tlak, frekvenca
pulza, saturacija), EKG, KS;
odvzem krvi, aplikacija terapije
IV, IM ...)

podrobnejsi opis glede na tip delovi§¢a

Delo na COVID oddelku
(poznavanje sive, rdeCe cone;
prehajanje med conami,
uporaba osebne varovalne
opreme)

podrobnejsi opis glede na tip delovisca

Delo na vstopni triazni tocki

podrobnejsi opis glede na tip delovisca

Delo v klicnem centru za
potrebe obvladovanja Sirjenja
nalezljive bolezni COVID-19

podrobnejsi opis glede na tip delovisca




Aktivnost
(dodatno)

Datum*

Vrsta; opis izvedenih intervencij

st. ur**

Podpis
mentorja

OPOMBE MENTORUJA:

* -V primeru, da gre za obdobje napisite datum od-do.

** - Prilagodljivo glede na primernost zapisa, v kolikor gre za dolgotrajno izvajanje, belezimo v Stevilu ur, v primeru posameznih zdravstvenih postopkov pa v

Stevilu izvedb.




