univerzitetni o
klinicni center ljubljana

Podrocje za zdravstveno nego in oskrbo

Potrdilo mentorja 0 najmanj enoletnih delovnih izkusnjah na podratju
imobilizacije in mobilizacije

Kandidat
Ime in priimek

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

Zig delavne organizacije

Pismena dokumentacija o opravljenih zahtevanih poggh

l.
1. Imobilizacija:

rstov
OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

zapestja
OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe




odlahti in komolca

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

nadlahti in rame

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

hrbtenice

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

kolka in stegna

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

kolena

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

goleni in gleznja

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe




ortopedske imobilizacije

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

funkcionalne imobilizacije

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

oblizne imobilizacije

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

ortopedsko - tehn&ni pripomo ¢ki (hamesti in prilagodi)

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

kontrolira imobilizacije

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe




Potrdilo mentorja o sodelovanju pri repozicijah

Il
repozicije

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe

Potrdilo mentorja o sodelovanju pri zdravstveni neg
Zivljenjsko ogrozenega pacienta

namesti imobilizacijo pri Zivljenjsko ogroZzenem (mlitravmatiziranem) pacientu

OPRAVIL

Priimek in ime mentorja ali odgovorne osebe

Podpis mentorja ali odgovorne osebe




