
 
 

Аттестационный лист 

Характеристика профессиональной деятельности студента во время 

производственной практики по ПМ 01 Диагностика и профилактика 

стоматологических заболеваний 

специальность стоматология профилактическая 

1. ФИО  студента, № группы  

_______________________________________________________________________________ 

2. База практики ________________________________________________________________ 

3. Сроки практики ______________________________________________________________ 

 

Профессиональные компетенции (ПК), соответствующие основным 

видам деятельности 

 

Качество выполнения работ 

соответствует (+) / не 

соответствует (-) технологии 

и требованиями 

организации, в которой 

проходила практика 

ПК 1.1. Регистрировать данные эпидемиологического 

стоматологического обследования населения 

ПК 1.2. Осуществлять сбор данных о состоянии здоровья населения 

пациента и проводить осмотр полости рта 

ПК 1.3. Выявлять факторы риска возникновения 

стоматологических заболеваний 

ПК 1.4. Проводить профилактику стоматологических заболеваний 

ПК 1.5. Вести медицинскую документацию 

ПК 1.6. Соблюдать установленные требования к хранению и 

использованию средств гигиены и профилактики, правилам работы 

и контролю за состоянием медицинского стоматологического 

оборудования, инструментария 

ПК  1.7. Оказывать первую медицинскую помощь при неотложных 

состояниях 

+                      

 

+                      

 

+                      

 

+                      

+                      

+                      

 

 

 

+                      

 

Итог:                                     «зачтено»                                                                       «не зачтено» 

 
 

*При наличии не менее 70% положительных ответов программа производственной практики  считается 

выполненной, выставляется оценка «зачтено» 

Дата                                                       

М.П.                                                      Подпись ответственного лица организации_______________ 


