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лица 

1.  Знакомство с профильной 

организацией 

  

2.  Проведение инструктажа по 

технике безопасности 

  

3.  Проведение инструктажа по 

пожарной безопасности 

  

4.  Выполнение индивидуального 

задания 

  

5.  Работа с учебной и научной 

литературой 
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ИНДИВИДУАЛЬНОЕ ЗАДАНИЕ СТУДЕНТА НА ПРАКТИКУ 
 

Ежедневные цифровые показатели работы____________________________________________________________ 
(указывается база практики) 

 

№  

Наименование практического 

навыка 

 

№ компе 

тенции 

ДАТА 

               В
се

г
о

 

1 Опрос, осмотр, заполнение зубной 

формулы согласно возрасту ребенка. 

ПК-1, 

ПК-2, 

ПК-8 

                

2 Профессиональная гигиен полости рта. 

Снятие зубных отложений ультрозвуком 

(ручныи способом). Рекомендации по 

индивидуалной гигиене полости рта. 

ПК-1, 

ПК-2, 

ПК-8, 

ПК-12 

                

3 Герметизация фиссур,как метод 

профилактики кариеса постоянных зубов у 

детей. 

ПК-9, 

ПК-2, 

ПК-12 

                

4 Лечение кариеса временных и постоянных 

зубов 

ПК-1, 

ПК-2, 

ПК-8 

                

5 Лечение осложненного кариеса у детей 

(острые и хронические пульиты) 

ПК-1, 

ПК-12, 

ПК-8 

                

6 Лечение осложненного кариеса у детей 

(острые и хронические пеиодонтиты) 

ПК-1, 

ПК-9, 

ПК-8 

                

7 Лечение заболеваний слизистой оболочки 

полости рта, болезней  пародонта у детей 

ПК-9, 

ПК-12, 

ПК-8 

                

 

Подпись студента_________________________________________________ 

Подпись врача-стоматолога детского_____________________________________



ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ № 1 

(профилактика кариеса) 

ФИО_______________________________________________________________________________ 

Пол____________________Возраст_____________________________________________________  

Адрес проживания 

___________________________________________________________________________________ 

Предварительный диагноз_____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

Жалобы____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________ 

Развитие настоящего 

заболевания_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Внешний осмотр_____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Прикус_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Состояние слизистой оболочки полости рта ______________________________________________  

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 

Формула 

                

                

                

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

                

                

 



  

 

Объективно_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Предварительный 

диагноз:____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Диференциальная 

диагностика:________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Клинический 

диагноз:____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

Лечение:____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________



  

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Прогноз лечения _____________________________________________________________________ 

 

 

Дата__________  Подпись врача куратора ________________ 

 

 

 

 

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ № 2 

(начальный кариес, поверхностный, средний, глубокий — одну из форм). 

 

ФИО_______________________________________________________________________________ 

Пол____________________Возраст_____________________________________________________  

Адрес проживания 

_____________________________________________________________________________ 

Предварительный диагноз_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

Жалобы____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Развитие настоящего 

заболевания_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Внешний осмотр_____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________



  

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Прикус_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 

Состояние слизистой оболочки полости рта ______________________________________________  

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Формула 

                

                

                

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

                

                

 

 

Объективно_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Предварительный 

диагноз:____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Диференциальная 

диагностика:________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 



  

Клинический 

диагноз:____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Лечение:____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Прогноз лечения _________________________________________________________ 

 

 

Дата__________  Подпись врача куратора ________________ 

 

 

 

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ № 3 

(острый и хронический пульпит — одну из форм). 

ФИО_______________________________________________________________________________ 

Пол____________________Возраст_____________________________________________________  

Адрес проживания 

_____________________________________________________________________________ 

Предварительный диагноз_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Жалобы____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________



  

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Развитие настоящего 

заболевания_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Внешний осмотр_____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Прикус_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Состояние слизистой оболочки полости рта  _____________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Формула 

                

                

                

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

                

                

 

 

Объективно_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Предварительный 

диагноз:____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 



  

Диференциальная 

диагностика:________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Клинический 

диагноз:____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Лечение:____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Прогноз лечения _________________________________________________________ 

 

                

                  Дата__________  Подпись врача куратора ________________ 

 

 

 



  

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ № 4 

 

(острый или  хронический периодонтит — одну из форм). 

 

ФИО_______________________________________________________________________________ 

Пол____________________Возраст_____________________________________________________  

Адрес проживания 

_____________________________________________________________________________ 

Предварительный диагноз_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Жалобы____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Развитие настоящего 

заболевания_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Внешний осмотр_____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Прикус_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Состояние слизистой оболочки полости рта 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Формула 

                

                

                

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

                

                



  

 

Объективно_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Предварительный 

диагноз:____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Диференциальная 

диагностика:________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Клинический 

диагноз:____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

Лечение:____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________



  

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Прогноз лечения _________________________________________________________ 

 

 

Дата__________  Подпись врача куратора ________________ 

 

 

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ №5 

(заболевание слизистой оболочки полости рта, болезни пародонта у детей – одну из форм) 

 

ФИО_______________________________________________________________________________ 

Пол____________________Возраст_____________________________________________________  

Адрес проживания 

_____________________________________________________________________________ 

Предварительный диагноз_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

Жалобы____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Развитие настоящего 

заболевания_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Внешний осмотр_____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________



  

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Прикус_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Состояние слизистой оболочки полости рта ______________________________________________  

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

________________________ 

Формула 

                

                

                

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

                

                

 

Объективно_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Предварительный 

диагноз:____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Диференциальная 

диагностика:________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 



  

Клинический 

диагноз:____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Лечение:____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

Прогноз лечения _____________________________________________________________________ 

 

 

Дата__________  Подпись врача куратора ________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Объем освоения компетенций в соответствии с требованиями федерального государственного образовательного 

стандарта высшего образования по направлению подготовки (специальности) 31.05.03 Стоматология 

 
№ 

п/п 

Код компетенции Содержание компетенции (или ее части) Освоено/не освоено 

(нужное подчеркнуть); при неосвоении 

– указать причину в примечании 

1.  ПК-1 

 

способность и готовность к осуществлению комплекса мероприятий, 

направленных на сохранение и укрепление здоровья и включающих в себя 

формирование здорового образа жизни, предупреждение возникновения и 

(или) распространения стоматологических заболеваний, их раннюю 

диагностику, выявление причин и условий их возникновения и развития, 

а также направленных на устранение вредного влияния на здоровье 

человека факторов среды его обитания 

 

Освоено/не освоено 

 

2.  ПК-2 

 

способность и готовность к проведению профилактических медицинских 

осмотров, диспансеризации и осуществление диспансерного наблюдения за 

пациентами со стоматологической патологией 

 

Освоено/не освоено 

 

3.  ПК -8 

 

способность к определению тактики ведения больных с различными 

стоматологическими заболеваниями, готовность к ведению и лечению 

пациентов со стоматологическими заболеваниями в амбулаторных 

условиях и условиях дневного стационара 

 

Освоено/не освоено 

 

4.  ПК-9 

 
назначение, контроль эффективность и безопасность немедикаментозного 

и медикаментозного лечения, готовность к ведению и лечению пациентов 

со стоматологическими заболеваниями в амбулаторных условиях и 

условиях дневного стационара 

 

Освоено/не освоено 

 

5.  ПК-12 готовность к обучению населения основным гигиеническим 

мероприятиям оздоровительного характера, навыкам самоконтроля 

основных физиологических показателей, способствующим сохранению и 

укреплению здоровья, профилактике стоматологических заболеваний 

 

Освоено/не освоено 

 

 



  

Отзыв руководителя практики от медицинской организации 

о работе студента ____ курса института ______________________________  

  

Студент___________________________________________________________, 

_______________ группы, _________________________________ факультета 

с «____»______________20____г. по «____»______________20____г. 

проходил(а) производственную практику в должности помощника врача 

стоматолога (детского) в ___________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
(название медицинской организации)  

Краткая оценка работы студента: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

Оценка студента:  

1. Теоретическая и практическая подготовка___________________  

2. Активность в освоении практических навыков_______________  

3. Оценка взаимоотношений с коллективом ___________________  

 

НИР выполнена на тему _____________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

 

«___»_______________20___г.    _____________________ 
          (подпись врача, печать) 

 

«___»_______________20___г.    _____________________ 
         (подпись главного врача) 

 

Место печати 
(гербовая печать) 

 

 

 

Оценка работы студента преподавателем-куратором практики 

от Воронежского государственного медицинского университета  

им. Н.Н. Бурденко 

 

«___»_______________20___г.  __________________________________ 
         (оценка, подпись) 


