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دانشكده پزشكي دانشگاه شاهد
گروه داخلي

(interns’ log book)

بخش داخلي

دانشكده پزشكي دانشگاه شاهد

نام و نام خانوادگي :

شماره دانشجويي :

نام بيمارستان :

تاريخ شروع :

تاريخ پايان :

بهترين تجربه :

ناخوشايند ترين تجربه :

         برگ ثبت شركت درفعاليت آموزشي بخش

	تاريخ
	گزارش صبحگاهي
	راند
	درمانگاه
	ساير موارد (ذكر شود)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


نام و امضاي فرد ناظر :

برگ ثبت شركت درفعاليت آموزشي بخش

	تاريخ
	گزارش صبحگاهي
	راند
	درمانگاه
	ساير موارد (ذكر شود)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


نام و امضاي فرد ناظر :

برگ ثبت شركت درفعاليت آموزشي بخش

	تاريخ
	گزارش صبحگاهي
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	درمانگاه
	ساير موارد (ذكر شود)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


نام و امضاي فرد ناظر :

برگ ثبت شركت درفعاليت آموزشي بخش

	تاريخ
	گزارش صبحگاهي
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	درمانگاه
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نام و امضاي فرد ناظر :

برگ ثبت شركت در گراند راند
	تاريخ
	Ground round

	
	


برگ ثبت شركت در گراند راند
	تاريخ
	Ground round

	
	


برگ شرح حال دانشجويي

	رديف 


	نام بيمار :
	علت بستري 


	سن :

	تاريخ 
	شماره پرونده :

	
	
	
	
	
	


نام و امضاي مسئول ناظر :

برگ شرح حال دانشجويي

	رديف 


	نام بيمار :
	علت بستري 


	سن :
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نام و امضاي مسئول ناظر :

برگ ثبت موارد سرپايي

نام بيمارستان :                                    نام درمانگاه :
	تاريخ
	تعداد بيمار
	مهر و امضاي ناظر
	تاريخ
	تعداد بيمار
	مهر و امضاي ناظر

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	نمونه هايي از بيماران كه دردرمانگاه تجربه نموده ايد :

	1- مثال : اگزما                                       2-

	3-                                                        4-

	5-                                                        6-

	7-                                                        8-

	9-                                                        10-


برگ ثبت موارد سرپايي

نام بيمارستان :                                    نام درمانگاه :
	تاريخ
	تعداد بيمار
	مهر و امضاي ناظر
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	تعداد بيمار
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	نمونه هايي از بيماران كه دردرمانگاه تجربه نموده ايد :

	1- مثال : اگزما                                       2-

	3-                                                        4-

	5-                                                        6-

	7-                                                        8-

	9-                                                        10-


برگ ثبت فعاليت ها در كشيك هاي شبانه

لطفا در هربار كشيك، خلاصه فعاليتهاي مهم خود را ثبت وبه تاييد مسئول ناظر برسانيد .

	تاريخ :

  تاريخ و امضاي مسئول :                              


	تاريخ :

                                                تاريخ و امضاي مسئول :


	تاريخ :

                                                تاريخ و امضاي مسئول :


برگ ثبت فعاليت ها در كشيك هاي شبانه

لطفا در هربار كشيك، خلاصه فعاليتهاي مهم خود را ثبت وبه تاييد مسئول ناظر برسانيد .

	تاريخ :

                                                تاريخ و امضاي مسئول :                              


	تاريخ :

                                                تاريخ و امضاي مسئول :


	تاريخ :

تاريخ و امضاي مسئول :                                                


نظرات كلي 

1- ديد شما نسبت به رشتة پوست به عنوان يك تخصص قبل از بخش داخلي  .

 خيلي جذاب  □   جذاب □     خنثي □   غيرجذاب □ خيلي غير جذاب □
2- ديد شما نسبت به رشتة داخلي  به عنوان يك تخصص بعد از بخش داخلي 
خيلي جذاب  □   جذاب □     خنثي □   غيرجذاب □ خيلي غير جذاب □
3- يك نكته مثبت بخش 

4- يك نكته منفي بخش و روش بهبود آن

5 – آيا چيزي بوده كه در طي دوره بهتر بوده باشد يا بهتر بود حذف گردد لطفاً نام ببريد .

6 – بقيه پيشنهادات : 

سربلند و پيروز باشيد
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