КРАЕВАЯ КОМИССИЯ

ПО АТТЕСТАЦИИ СПЕЦИАЛИСТОВ С ВЫСШИМ МЕДИЦИНСКИМ ОБРАЗОВАНИЕМ
ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ «СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО» И СРЕДНИМ МЕДИЦИНСКИМ И ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИМ ОБРАЗОВАНИЕМ.
ИНФОРМАЦИЯ

ПО АТТЕСТАЦИИ СПЕЦИАЛИСТОВ.
г. Барнаул 2007 г.
ИНФОРМАЦИЯ

ПО АТТЕСТАЦИИ СРЕДНЕГО МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА
Аттестация средних медицинских и фармацевтических работников Алтайского края проводится согласно приказам  МЗ РФ: № 314 от  09.08.2001г., № 249

от 19.08.97 г., № 337 от 20.08.01 г., № 267 от 16.08.02 г., № 33 от 06.02.01г.,  № 18 от 19.01.99 г., № 186 от  05.06.98 г.,  № 222 от 26.05.03 г., № 143 
от  04.04.03г., № 332 от 05.07.03г.; писем МЗ РФ:  № 2510/11568-01-32 от 13.11.2001г.,  № 2510/ 1139-98-32 от 10.02. 98 г.,  № 15-00/02-3 от 10.03.99 г., 

N 2510/1276-32 от 08.02.2000 г.,  № 2510/2771-99-32 от 15.03.99 г.; приказам комитета администрации Алтайского края по здраво​охранению  № 29-К от 17.04.2000 г..,

№ 33-К от 25.09.2002 г..
Аттестация проводится по месту нахождения комиссии (управление Алтайского края по здравоохранению, г.Барнаул, ул.Папанинцев № 126) или по месту работы аттестуемых (выездные заседания аттестационной комиссии).

Направленным на аттестацию иметь при себе паспорт.
Для проведения выездного заседания руководитель ЛПУ (органа управления здравоохранением)  подает в краевую комиссию письмо - заявку и прила​гает список медицинских работников по образцам:
ОБРАЗЕЦ ПИСЬМА - ЗАЯВКИ.

	Угловой штамп

ЛПУ

(органа  здраво-

охранения)
	
	В Краевую комиссию по аттестации  специалистов
с высшим медицинским образованием по специаль-

ности  «Сестринское дело» и средним ме​дицинским 
и фармацевтическим образо​ванием.


Заявка
Прошу провести выездное заседание аттестационной комиссии на базе нашего (их) лечебно-профилактического (их) учреждения (й).
Список медицинских работников, представленных к аттестации, прилагается. 

Возмещение затрат на проведение выездного заседания гарантирую.

М.П.


                          М.П.                                                                               Руководитель ЛПУ (органа управления здравоохранением)________________________


                                                                                                                       подпись
Образец
СПИСОК
медицинских и фармацевтических работников, представленных к аттестации.

	№-№

 п-п

	Фамилия, имя, отчество

	Специальность по диплому,
занимае​мая долж​ность

	Атте​стуемая специ​альность

	Стаж по ат​тестуемой специально​сти

	Наличие категории, дата  последнего присвоения, указать: (высшая, пер​вая, вторая) и по какой специальности
	Заявленная категория, указать: (высшая, первая, вторая)
	Дата последнего усовершенствова​ния (специализа​ции). Наименование цикла.


	
	
	
	
	
	
	присвое​ние

	подтвержде​ние

	

	1

	2


	3

	4

	5

	6

	7

	8

	9


	1.

	Иванов Иван Иванович

	Лечебное дело,

зав.ФАП -
фельдшер
	Лечеб​ное дело

	15 лет 6 мес.

	высшая
01.06.2002 г.
Лечебное дело
	-


	высшая

	04..02 - 05.04.

2005 г. 
Охрана здоровья сельского населе​ния, усов.


   М.П.


           
                 Руководитель ЛПУ (органа управления здравоохранением)  ___________________________

                                                                                                                                                                                              подпись
Средний медицинский и фармацевтический работник представляет в аттестационную комиссию следующие документы: 

     -    заявление (образец - стр.4)

                   -   аттестационный лист (образец - стр. 5-7) 

     -   отчет о работе за год, (образец титульного листа - стр. 8, рекомендации по составлению отчета – стр.9)
     -    рецензию на отчет

Ксерокопии:

    -    паспорта

                  -    диплома


    -    свидетельства о первичной специализации

                  -    свидетельства последнего усовершенствования,
                  -    сертификата специалиста

                  -    удостоверения о присвоении (подтверждении) квалификационной категории

                  -    трудовой книжки

                  -    свидетельства о браке в случае изменения фамилии

             Все документы должны быть качественно оформлены, заверены специалистом по кадрам (дата, подпись, печать), собраны в скоросшиватель.
             Заявление и документы должны быть представлены в методический кабинет Базового медицинского училища Алтайского края по повышению квалификации  не позднее чем    

             за 3 месяца до окончания срока действия предыдущей категории.

 Согласно положению об аттестации  документы рассматриваются комиссией в течение 2-х месяцев со дня поступления. Дата прове​дения заседания аттестационной комиссии 
             сообщается заявителю по телефону.

Образец заявления на аттестацию
        В Краевую комиссию по аттестации
специалистов с высшим медицинским
образованием  по специальности 
​«Сестринское дело» и средним 
ме​дицинским и фармацевтическим

образованием
Ивановой Галины Михайловны
(Ф.И.О. соискателя, полностью)

старшей медицинской сестры
(должность)
инфекционного отделения
(место работы)
МУЗ Городская больница № 11 г.Барнаула
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу аттестовать (переаттестовать) меня на первую квалификационную категорию по специальности «Сестринское дело».
Прилагаю:
1. Аттестационный лист
2. Отчет о работе

3. Рецензию на отчет
4. Зуботехническую работу (для зубных техников)

5. Ксерокопии документов (паспорта, диплома, свидетельства первичной специализации, свидетельства последнего усовершенствования, сертификата специалиста,  

    удостоверения о присвоении (подтверждении) квалификационной категории,  трудовой книжки, свидетельства о браке случае изменения фамилии)

Подпись




Дата

ОБРАЗЕЦ АТТЕСТАЦИОННОГО ЛИСТА
Название аттестационной комиссии Краевая комиссия по аттестации специалистов с высшим медицинским образованием по специальности    «Сестринское дело» и средним медицинским и фармацевтическим образованием.

АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ
1. Фамилия, имя, отчество___________________________________________________________________________________________________________________
2. Год рождения____________________ 3. Пол___________________________________________________________________________________________________________________________
4. Место работы, должность__________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Сведения об образовании___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(учебное заведение, год окончания, № диплома, дата выдачи) 

   ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(специальность по диплому)
6. Сведения о дополнительном профессиональном образовании (повышение квалификации)
	Вид образования

(усовершенствование, специализация)
	Дата 

(начало и окончание) обучения

	Место обучения

(название образовательного  учреждения)
	Название цикла


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


7. Сведения о трудовой деятельности (заполняется по трудовой книжке):

с____________________________  по __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                                                    (должность, наименование учреждения, местонахождение)

   с ____________________________ по __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
с____________________________ по __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
с____________________________ по __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
с____________________________ по _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
с____________________________   по _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
с____________________________ по __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Специальность по аттестации___________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Стаж работы по данной специальности _________________ лет.
10. Другие специальности ______________________________________________________________________________________________________________________________
     __________________________________________________________________________________________________________  стаж работы  ____________________________ лет.
11. Квалификационная категория по аттестуемой специальности (указать категорию, дату приказа о присвоении)___ ___________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12. Квалификационные категории по другим специальностям __________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
13. Почетные  звания_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
14. Служебный адрес, телефон_________________________________________________________________________________________________________________________________
15. Домашний адрес, телефон ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
16. Характеристика на специалиста: результативность деятельности специалиста, деловые и профессиональные качества (ответственность, требовательность, объем и уровень умений, практических навыков, знаний и использование деонтологических  принципов, повышение профессиональной компетенции, использование на практике современных достижений медицины и т.д.; оценка специалиста на соответствие категории). ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Руководитель учреждения     ________________________
__________________________________________




               (подпись)


                         (фамилия, имя, отчество)

Главная медицинская сестра ________________________
__________________________________________



                                     (подпись)
                                                                 (фамилия, имя, отчество)

Место печати

17. Заключение экспертной комиссии по отчету о деятельности специалиста ________________________________________________________________________________________

  _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
18. Решение аттестационной комиссии:

Присвоить ______________________________________________________________________________________________________________________квалификационную категорию по специальности

 



(указать какую)

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                     (указать какой)

Подтвердить _____________________________________________________________________________________________________________________________ квалификационную категорию по специальности



 


(указать какую)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                        (указать какой)

Отказать в присвоении____________________________________________________________________________________________________________________ квалификационной категории по специальности






(указать какую)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                            

                                                                        (указать какой)

Снять _____________________________________________________________________________________________________________________________________ квалификационную категорию по специальности






(указать какую)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                         (указать какой)

Специалисту__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




            (фамилия, имя, отчество)
Выдано удостоверение № _____________________ о присвоении  (подтверждении)_________________________________________________________________________________________________ 

квалификационной категории по специальности _____________________________________________________________________________________________________________________________
19. Замечание, предложения аттестационной комиссии _____________________________________________________________________________________________________________________________
Приказ__________ _______________________________________________________________________________________________________ от _________________________________ №  ________________________________
Председатель аттестационной комиссии___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                                                                                   
               (подпись)                                                              (фамилия, имя, отчество)

Секретарь аттестационной комиссии _____________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                         
                (подпись)                                                               (фамилия, имя, отчество)

Члены аттестационной комиссии  ________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ___
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________







         Образец титульного листа отчета

                                                                                                                                                                                                 Утверждаю      

                                                                                                                                                                                                  Главный врач МУЗ «Городская больница №11»   

                                                                                                                                                                                                                               «_____»__ ____________________________200__ г.

                                                                                                                                                                                                                                М.П.  

                                                                                                                                                                                                                                _________________________________________

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            (подпись)

ОТЧЕТ

о работе старшей медицинской сестры
инфекционного отделения городской больницы № 11 г.Барнаула
Ивановой Галины Михайловны
за 2006 год.

(или: за     период с _______ _______ по _____________   )
РЕКОМЕНДАЦИИ

по составлению

ОТЧЕТА

о работе аттестуемого

Отчет должен отражать конкретную деятельность аттестуемого за год, предшествующий аттестации.

Структура отчета:

1. Фамилия, Имя, Отчество, краткие сведения о себе.

2. Характеристика ЛПУ (структурные подразделения, мощность, кадровый состав).

3. Краткая характеристика отделения (кабинета) – расположение, оснащение, кадровый состав, объем выполненной работы с анализом.

4. Отчет о практической деятельности аттестуемого – организация рабочего дня (смены), количественные и качественные показатели, характеризующие деятельность специалиста, их анализ и выводы, выполнение приказов и инструкций, регламентирующих работу по должностной инструкции, документация, которую ведет специалист, внедрение новых сестринских технологий.

5. Санитарно-просветительская работа (вид, количество, тематика).

6. Повышение квалификации – в учебных заведениях, ЛПУ (конференции, семинары - количество, тематика, собственные сообщения и доклады, участие в конкурсах, изучение литературы).

7. Перечень знаний и умений помимо должностных обязанностей, владение смежными специальностями (по приказу МЗ РФ № 249).

8. Выводы, предложения по улучшению деятельности подразделения и самого аттестуемого.

Примечание: Отчет пишется от первого лица, представляется в печатном виде в объеме 
10-12  страниц, заверяется руководителем ЛПУ, в котором работает аттестуемый.
Председатель краевой аттестационной комиссии,

главный внештатный специалист по сестринскому делу

управления Алтайского края по здравоохранению                                                                          А.И. Гуськов
18
3

