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Pisna dokumentacija o opravljenih zahtevanih posedbi
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goleni in gleznja
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ortopedske imobilizacije
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funkcionalne imobilizacije
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oblizne imobilizacije
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Potrdilo mentorja o sodelovanju pri repozicijah

Il
repozicije
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Potrdilo mentorja o sodelovanju pri zdravstveni neg
zZivljenjsko ogrozenega pacienta

namesti imobilizacijo pri zivljenjsko ogrozenem (mlitravmatiziranem) pacientu
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