
 

 

 

 

 

 

МЕДИЦИНСКИ ФАКУЛТЕТ  УНИВЕРЗИТЕТA У КРАГУЈЕВЦУ  

ЦЕНТАР ЗА КОНТИНУИРАНУ МЕДИЦИНСКУ ЕДУКАЦИЈУ  

 

организује  курс кме 
 

ПОЛИТРАУМА 
 

КРАГУЈЕВАЦ, 01. октобар 2011. године  

АМФИТЕАТАР МЕДИЦИНСКОГ ФАКУЛТЕТА  

 

 
ПРОГРАМ КОНТИНУИРАНЕ ЕДУКАЦИЈЕ 
 

09,30- 10,00 Регистрација учесника  

 

10,00-10,20 Улазни тест знања полазника  

 

10,20-11,20 Иницијални преглед и збрињавање тешко повређеног пацијента 

   Предавање: доц. др Јасна Јевђић 

 

11,20-12,20 Хирургија контроле оштећења код политрауме 

  Предавање: проф. др Жељко Лаушевић 

 

12,20 - 13,00  Пауза  

 

13,00-14,00 Замке у дијагностици и терапији трауме 

  Клинички случајеви: Др Владета Недељковић  

 

14,00- 15,00 Примена антибиотика код политрауматизованих 

Предавање: проф. др Слободан Јанковић  

 

15,00-15,30  Пауза 

 

15,30-16,30 Дискусија клиничких случајева 

Клинички случајеви: проф. др Драган Чановић  

 

16,30-17,00 Излазни тест и анкета о квалитету 

 

17,00  Додела сертификата 

 

 



КУРС ЈЕ АКРЕДИТОВАН СА 4 БОДА ЗА ПОЛАЗНИКЕ 

 

КОНТАКТ:   

Тел: 034/306-800, лок. 131, E-mail: kme@medf.kg.ac.rs;  

Site: http://www.medf.kg.ac.rs      

Котизацију у износу од 3.000,00 динара уплатити на жиро рачун 

МЕДИЦИНСКОГ ФАКУЛТЕТА У КРАГУЈЕВЦУ Број: 840-1226666-19, 

позив на број: 97 19 001102011  

Копију пријаве и уплате послати на факс: 034/306-800, лок. 112   

Оргинал пријаве и уплате доставити приликом регистрације учесника 

 

 

 

 

 

ПРИЈАВА ЗА УЧЕШЋЕ 
Пријављујем се за курс: 

 

НАЗИВ КУРСА: _____________________________________________________________ 

ПРЕЗИМЕ: ______________________________________________________________________   

ИМЕ: ___________________________________________________________________________ 

УСТАНОВА: ____________________________________________________________________   

АДРЕСА: ________________________________________________________________________   

ПОШТАНСКИ БРОЈ: _____________________________________________________________  

ГРАД: ___________________________________________________________________________   

ТЕЛЕФОН: ______________________________________________________________________   

ФАКС: __________________________________________________________________________   

EMAIL: _________________________________________________________________________ 

ПОТПИС: _______________________________________________________________________   

ДАТУМ: _________________________________________________________________________   

БРОЈ ЛИЦЕНЦЕ: ________________________________________________________________ 

 

mailto:kme@medf.kg.ac.rs
http://www.medf.kg.ac.rs/

