ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ 
ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ 
«БАШКИРСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ»
МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
(ФГБОУ ВО БГМУ МИНЗДРАВА РОССИИ)

СВОДНЫЙ ОТЧЁТ 
по производственной практике 
«Практика по получению профессиональных умений и опыта профессиональной  деятельности «Заготовка и приемка лекарственного сырья»
[bookmark: _GoBack]
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группы  _______________ 4 курса  фармацевтического  факультета, проходившего производственную  практику с ________________________ по _________________________ 20____г. на базе _____________   __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

	


№
	Манипуляция (умение, навык)
	Компетенции,
трудовые функции
	Рекомендуемое количество
	Выполнено фактически

	1
	Работа с нормативной документацией 
	ОК-1, ОК-8, ОПК-1, ОПК-5, ПК-1, ПК-5, ПК-14, ПК-17, 
ТФ- А/02.7, 
ТФ-А/04.7 
	10
	

	2
	Заготовка лекарственного растительного сырья:
- сбор лекарственного сырья
- сушка лекарственного сырья

	ОК-1, ОК-8, ОПК-1, ОПК-5, ПК-5,  ПК-17, ТФ-А/02.7,  
ТФ-А/04.7
	3
	

	3
	Приведение лекарственного растительного сырья в стандартное состояние
	ОК-1, ОК-8, ОПК-1, ОПК-5, ПК-5, ПК-17, ТФ-А/02.7,  
ТФ-А/04.7
	3
	

	4
	Приемка лекарственного растительного сырья
	ОК-1, ОК-8, ОПК-1, ОПК-5, ОПК-9, ПК-1 
	2
	

	5
	Хранение лекарственного растительного сырья и лекарственных средств растительного происхождения
	ОК-1, ОК-5, ОПК-1, ОПК-5, 
ПК-6, ТФ-А/03.7
	1
	

	6
	Отпуск лекарственного растительного сырья и лекарственных средств растительного происхождения
	ОК-1, ОК-8, ОПК-1, ОПК-5, ОПК-9, ПК-4, ПК-14, 
ТФ-А/04.7
	10
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