    Προς: ΠΜΣ «Μεταπτυχιακό Δίπλωμα Ειδίκευσης στη Νεφρολογική   
  
  Φροντίδα», Τμήματος Ιατρικής,  Πανεπιστημίου Θεσσαλίας 
ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ
O/H …………………………………………………………………………….κατά τη διάρκεια της πρακτικής άσκησης στην Νεφρική Μεταμόσχευση από.................................... μέχρι.................................

Εξασκήθηκε και κατέχει τα εξής:

1. Προμεταμοσχευτικός έλεγχος ασθενούς και δότη

2. Ενημέρωση ζώντα δότη και  οικογενειακού περιβάλλοντος σε μεταμόσχευση από πτωματικό δότη

3. Μεταμόσχευση και παρακολούθηση μετά το χειρουργείο

Ο/Η
Διευθυντής/ντρια
Υπογραφή και Σφραγίδα
