
  
 

 

УНИВЕРЗИТЕТ У КРАГУЈЕВЦУ 

МЕДИЦИНСКИ ФАКУЛТЕТ 

ЦЕНТАР  ЗА  КОНТИНУИРАНУ  МЕДИЦИНСКУ ЕДУКАЦИЈУ, 

организује КУРС 

 

ЦАРСКИ РЕЗ 

 
                                                                        03. 04. 2011. године 

 

                                                                 ПРОГРАМ КУРСА 

 

09.30-09.45 Регистрација учесника 

 

09.45-10.00 Приступни тест 

10.00-11.00 Историјске чињенице, легенде и историја оперативне технике  

 

11.00-12.00 Индикације за царски рез   

 

12.00-13.00 Оперативне технике   

 

13.00-13.30 Пауза    

13.30-14.30 Анестезија, врсте, примена анестетика и компликације       
 

14.30-15.30 Компликације код царског реза    

 

15.30-16.00 Дискусија 

 

16.00-17. 00 Завршни тест, евалуација курса, додела сертификата 

 

Предавачи:    доц. др Јанко Ђурић  

      проф. др Слободан Арсенијевић 

                         доц. др Тања Вуловић  



Циљеви овог курса су да лекари специјалисти као и лекари на специјализацији из гаинекологије и 

акушерства, обнове своја знања о царском резу, упознају се са карактеристикама нових техника 

рада, нових индикација и усвоје алгоритме рационалне примене антибиотика. 
 

Одлуком Здравственог савета Србије, евиденциони број А-1-1470/10, 

курс је АКРЕДИТОВАН са 6 бодова за полазнике. 

   

      Место одржавања: Амфитеатар Медицинског факултета у Крагујевцу,  

ул. Светозара Марковића 69, Крагујевац 

КОНТАКТ: 

Телефон: (034) 306-800 лок. 131 Фах: (034) 306 800 лок. 112, (034) 335 572 

е-mail: kme@medf.kg.ac.rs  

Koтизација: 3.000,00 динара 

Котизацију уплатити на жиро рачун Медицинског факултета у Крагујевцу 

840-1226666-19, позив на број 97 86 119022011 

Копију пријаве и уплате факсирати на (034) 306 800 лок. 112  

Оригинал пријаве и уплате доставити приликом регистрације 
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ПРИЈАВА ЗА УЧЕШЋЕ  

 

ЦАРСКИ РЕЗ 

 

03. 04. 2011. године 

 

Медицински факултет Универзитета у Крагујевцу 

 

 

 

ПРЕЗИМЕ: ____________________________________________________________ 

 

ИМЕ: 

 _______________________________________________________________________ 

 

БРОЈ ЛИЦЕНЦЕ: 

_______________________________________________________________________ 

 

ЗВАЊЕ/ТИТУЛА: 

________________________________________________________________________ 

 

УСТАНОВА: ___________________________________________________________ 

 

АДРЕСА: 

 _______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 

ТЕЛЕФОН: ____________________________________________________________ 

 

ФАКС: _________________________________________________________________ 

 

Е-маил: ________________________________________________________________ 

 

ПОТПИС:_______________________     ДАТУМ: ____________________________ 

 


