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  برنامج الامتياز لخريجي طب الأسنان

  نموذج تقييم طبيب امتياز  
  

  الوجه والفكينراحة ــقسم ج
  

  .................................. :سنة التخرج.................................................................................:  الطبيب اسم

  .....................................................................................................................................................  :جامعةال
  ..............................................  إلى  ............................................................. من : فترة التدريب المطلوبة

  
  -:المھارات والمتطلبات المطلوبة 

  المعتمدة الحاOت  مطلوب انجازه  المتطلب
  

  .................................  )حاOت  10(                                                 خلع عادي لSسنان   -1
 .................................  )حاOت  10(عادي                                                       خلع جذور -2
 .................................  )تحاO 10(                                       جراحات صغرىمساعدة في  -3
 .................................  )حاOت  5(                                          الصغرىإجراء الجراحات  -4
 .................................  )حالة 20(                                    إجادة قراءة الصور الشعاعيه   -5
 .................................  )حاOت  5(                                    )إن أمكن(              مشاھدة عمليات كبرى -6
 .................................  )حاOت  3(                                  )إن أمكن(المساعدة في عمليات كبري        -7

  

  :مoحظة ***
  .كل حالة من الحا!ت السابقة يجب فيھا إجادة أخذ التاريخ وكتابته للمريض  كجزء أساسي !عتماد الحا!ت

  
  

  Topic Reviewإعادة ومراجعة أدبيات موضوع محدد من مواضيع طب اpسنان  ***
  

……….....................................................................................................................................................................................  

. ................................................................................................................................................................................................  

  
  -:اتمــoحــظــ*** 

  

..................................................................................................................................................................  

..................................................................................................................................................................  

  

  
  ختم المركز التدريبي  توقيع مشرف التدريب  دربمالتوقيع 

.............................................  .............................................    

  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
  - :خاص باvدارة العامة لتنمية القوى البشرية

  

..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
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  برنامج الامتياز لخريجي طب الأسنان

  

  نموذج تقييم طبيب امتياز
                                 

  طب اpسنان الترميمي والتعويضاتقسم 
  
  

  .................................. :سنة التخرج.................................................................................:  الطبيب اسم

  .....................................................................................................................................................  :جامعة
  ..............................................  إلى  ............................................................. من : فترة التدريب المطلوبة

  
  

  -:المھارات والمتطلبات المطلوبة 
  المعتمدة الحاOت  مطلوب انجازه  المتطلب

  
  ................................  )حالة40(  .                   والمركبة البسيطةحشوات اOملجم وتشمل  -1
 ................................  )تحا10O(   ية                                               الحشوات التجميل -2
 ................................  )حالة15(                         واpمامية الخلفيةلSسنان  للبيعoج اال -3
 ................................  حاله واحده  )إن أمكن(              طقم كامل   -4
 ................................ حالتين  )إن أمكن(   طقم متحرك جزئي   -5
 ................................ حالتين  )إن أمكن(             جسر ثابت   -6
  

  
  Topic Reviewإعادة ومراجعة أدبيات موضوع محدد من مواضيع طب اpسنان  ***

  

……….....................................................................................................................................................................................  

. ...............................................................................................................................................................................................  

  
  -:اتمــoحــظــ*** 

  

..................................................................................................................................................................  

..................................................................................................................................................................  

  

  
  ختم المركز التدريبي  توقيع مشرف التدريب  دربمالتوقيع 

.............................................  .............................................    

  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
  - :خاص باvدارة العامة لتنمية القوى البشرية

  

..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
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  برنامج الامتياز لخريجي طب الأسنان

  

  نموذج تقييم طبيب امتياز
  

  الرعاية اpولية السنيةقسم 
  

  

  

  .................................. :سنة التخرج.................................................................................:  الطبيب اسم

  .....................................................................................................................................................  :جامعة
  ..............................................  إلى  ............................................................. من : فترة التدريب المطلوبة

  
  

  -:المھارات والمتطلبات المطلوبة 
  الحاOت المعتمدة  مطلوب انجازه  المتطلب

  
  .................................  )حاOت10(  الحشوات البسيطة والمركبة pسنان اOطفال-1
 .................................  )حالة20(  جزئياستئصال لبي   -2
 .................................  )حالة20(  خلع اpسنان اللبنية  -3
 .................................  )حالة15(  الفم pمراضالطريقة التشخيصية الصحيحة  -4
 .................................  )حالة15(  الجيرية الترسبات إزالة -5
 .................................  )حاOت10(  التشخيص الشعاعي pمراض اللثة -6

  
  

 

  Topic Reviewإعادة ومراجعة أدبيات موضوع محدد من مواضيع طب اpسنان  ***
  

……….....................................................................................................................................................................................  

. ................................................................................................................................................................................................  

  
  -:اتمــoحــظــ*** 

  

..................................................................................................................................................................  

..................................................................................................................................................................  

  

  
  ختم المركز التدريبي  توقيع مشرف التدريب  دربمالتوقيع 

.............................................  .............................................    

  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
  - :خاص باvدارة العامة لتنمية القوى البشرية

  

..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  

  


