
АТТЕСТАЦИОННЫЙ  ЛИСТ 

Обучающегося (щейся) ___________________________________________________________________________________ 

(ФИО) 

Группы ____________Специальности   31.02.02  Акушерское  дело, проходившего (шей) производственную  практику            

с _____________ по______________ 201____ г. в медицинской организации  _____________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

 

      ПМ.03 Медицинская помощь женщине с гинекологическими заболеваниями в различные периоды жизни 

МДК 03.01 Гинекология 

МДК 03.02 Охрана репродуктивного здоровья и планирование семьи 

 

№ 

пп 

Перечень 

манипуляций 

Даты прохождения практики 

 

Всего 

манипуляций 

Освоенные 

ПК 

Оценка 

              

1. Проведение общего 

осмотра 

гинекологических 

больных 

             ПК 3.1.  

2. Измерение роста, 

веса, температуры 

тела, пульса и АД  

             ПК3.1, 3.4  

3. Пальпация молочных 

желёз 

             ПК3.1  

4. Ассистирование врачу 

при проведении 

кольпоскопии 

             ПК3.2, 3.3  

  



5. Пальпация живота у 

гинекологической 

пациентки 

             ПК 3.1, 3.2, 

3.3, 3.5 

 

6. Ассистирование врачу 

при проведении 

малых 

гинекологических 

операций  

             ПК 3.2, 3.3, 

3.4 

 

7. Взятие мазков на 

флору и гонорею 

             ПК 3.1, 3.2, 

3.3, 

 

8. Тесты 

функциональной 

диагностики яичников 

             ПК 3.1, 3.2,   

9. Проведение осмотра 

наружных половых 

органов и 

бимануального  

исследования 

гинекологических 

больных 

             ПК 3.2, 3.3, 

3.4,3.5 

 

10. Взятие мазков на 

(онкоцитологию) 

             ПК 3.1, 3.2, 

3.3, 

 

  



11. Проведение бесед с 

населением в области 

сохранения 

репродуктивного 

здоровья 

             ПК 3.6  

 

 

 

Руководитель практики отК ГБПОУ «БМК»:_______________________________________ 

                                                                   (ФИО, должность) 

 

Руководитель практики от медицинской организации:_________________________________  

                                                                  (ФИО, должность) 

 

М.П. медицинской организации 
 


