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SEDI DI TIROCINIO

Clinica Odontoiatrica Ospedale San Gerardo -
Monza U38
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Nel caso Iattivita di reparto, per vari

Lun Mart Mer Gio Ven | motivi, finisse prima dell’orario stabilito,
gli studenti di tirocinio sono obbligati, ad
avvisare 1 loro tutors e ad assentarsi solo
dopo averne ottenuto 1’autorizzazione .In
linea di massima questo avverra quando
815 8.15 8.15 . anche 1 loro compagni avranno finito le
16.15 16.15 16.15 . attivita cliniche

Tot: 8 h Tot: 8 h Tot: 8 h
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SEDI DI TIROCINIO

Istituto Palazzolo Fondazione
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Nel caso ’attivita di reparto,

per vari motivi, finisse prima dell’orario
stabilito, gli studenti d1 tirocinio sono

Orario obbligati, ad avvisare 1loro tutors e ad
assentarsi solo dopo averne ottenuto
I’autorizzazione .In linea di massima questo
avverra quando anche 1 loro compagni
avranno finito le attivita cliniche
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TUTORS

« In ogni giornata di tirocinio saranno sempre presenti 2
Medici con contratto ospedaliero od universitario con
funzioni tutoriali.

+ I Tutors devono essere interpellati sempre prima di ogni
decisione operativa e dovranno firmare in calce ogni giorno
le cartelle cliniche per le procedure effettuate .

» Gli studenti operatori devono segnalare i propri nominativi
in stampatello sotto la data in cui la prestazione e stat
effettuata

» Giornalmente i tutors devono segnalare sul libretto la
presenza dello studente
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d DURATA DELLE ATTIVITA’ DI
TTIROCINIO OSPEDALIERO

IGOCCA

~
o

/IL TIROCINIO SI SVOLGE DAL LUNEDI AL VENERDYI’

vL’A.A. 2018/2019 AVRA’ VALIDITA’ DAL MESE DI
OTTOBRE 2018 AL MESE DI OTTOBRE 2019

AD AGOSTO LA CLINICA COME NEL PERIODO DI
NATALE RIMANE APERTA PUR CON UNA
TURNISTICA AD HOC CHE SARA’ COMUNICATA
CON UN ANTICIPO DI CIRCA UN MESE
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UNIVERSI

TURNI DI TIROCINIO

Gli studenti del IV e V anno verranno divisi in 4 gruppi, che
settimanalmente si alterneranno nei pomeriggi di lunedi ,
martedi , giovedi e venerdi per 1’ assistenza sul paziente ,
mentre il pomeriggio del mercoledi e riservato alle cure dei
pazienti oncologici .Il sesto anno sara presente tutte le
mattine ed anche il pomeriggio quando sara richiesto per la
compilazione della tesi. Il terzo anno partecipera ad attivita
cliniche nella giornata di lunedi.
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Tutti gli studenti quando in reparto dovranno essere
identificabili indossando il cartellino ed una divisa
conforme .

Si raccomanda a tutti rispetto delle regole di reparto ,dei
colleghi e dei pazienti

Non da ultimo cerchiamo di rispettare le cose e gli arredi



Z DEGLI STUDI

ONVTIN IC

COPERTURA ASSICURATIVA

v La copertura assicurativa non ha limiti temporali si basa sui turni stabiliti
ed ha validita:

® da lunedi a venerdi

®  nei giorni festivi e nei mesi estivi in cui I’attivita di reparto risulta operativa
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v Gli studenti sono coperti dalla polizza infortuni anche durante lo

svolgimento della loro attivita di tirocinio presso strutture convenzionate
( la polizza prevede una estensione territoriale al mondo intero ) purche

svolgano attivita istituzionale (non volontaria) e siano stati regolarmente
autorizzati sia dalla struttura di riferimento che dalla struttura ospitante.

v gﬂ& uixxli anche per gli studenti in ERASMUS o negli STATI UNITI e

v L’assicurazione non ¢ prevista nel tratto casa-sede di tirocinio



CARTELLA AMBULATORIALE

TA" AMBULATORIALS

DIAGNOSI DI INVIO (motivo della valutazione/intervento):

Richiedents

Allergie e ipersensibilita note:

di infezioni trasmissibill:

vinalocia
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Esame obiettivo
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MANIFESTAZIONE DI CONSENSO GENERICO ALLE CURE

RICHIESTA DI MANIFESTAZIONE DI CONSENSQ AL TRATTAMENTO DEIX
PERSONALI
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DIARIO CLINICO ASSISTENZIALE
FOLLOW-UP E REINGRESSI
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CHECK-LIST QUANTITATIVA DI CONTROLLO DELLA COMPLETEZZA

DELLA CARTELLA AMBLUL ATORIALE MAL

raro [speciare




g SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
EGIONE LOMBARDIA
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