     Προς: ΠΜΣ «Μεταπτυχιακό Δίπλωμα Ειδίκευσης στη Νεφρολογική 

   Φροντίδα», Τμήματος Ιατρικής,  Πανεπιστημίου Θεσσαλίας 

ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ
O/H …………………………………………………………………………….κατά τη διάρκεια της πρακτικής άσκησης στα Νεφρολογικά Εξωτερικά Ιατρεία από.................................... μέχρι.................................

Εξασκήθηκε και κατέχει τα εξής:

1. Ενημέρωση και συμβουλευτική ασθενούς 

2. Προετοιμασία για την θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης 

3. Παρακολούθηση ασθενών με νεφρικές παθήσεις 

Ο/Η
Διευθυντής/ντρια

Υπογραφή και Σφραγίδα

