
 

 

 
 
 
 
 
 
 

МЕДИЦИНСКИ ФАКУЛТЕТ УНИВЕРЗИТЕТА У КРАГУЈЕВЦУ 
ЦЕНТАР ЗА КОНТИНУИРАНУ МЕДИЦИНСКУ ЕДУКАЦИЈУ 

 

 

ОРГАНИЗУЈE КУРС КМЕ 

 

 

ТЕРАПИЈСКА УПОТРЕБА ХУМАНИХ ЋЕЛИЈА И ЕКВИВАЛЕНАТА КОЖЕ 

У СКЛОПУ САВРЕМЕНОГ ТРЕТМАНА НА ПОЉУ ДЕРМАТОЛОГИЈЕ 

И ХИРУРГИЈЕ 

 

 

Велика сала Медицинског факултета у Крагујевцу 
08. 05. 2011. године 

 

 

 

Сатница предавања: 

 

09
30 

- 10
00

  Регистрација 

10
00 

– 10
30

  Улазни тест 

10
30

 – 11
15

  Хистофизиологија коже 

11
15

 - 12
00

  Зарастање рана 

12
00

 – 12
45

 Формирање еквивалената хумане коже 

12
45

 – 13
30

  Врсте еквивалената коже и синтетички продукти 

 

13
30

 – 14
15

 Индикациони спектар на пољу хирургије 

14
15

 - 15
00

  Индикациони спектар на пољу дерматовенерологије 
 

15
00

 – 15
45  

Пацијент са опекотинама   

15
45

 – 16
30  

Пацијент са венским улкусом 
 

16
30

 – 17
00  

Излазни тест 

 

17
00

 – 17
30  

Анкета и додела сертификата 



ПРЕДАВАЧИ: 
 

1. проф. др Зоран Милосављевић, Медицински факултет Универзитета у Крагујевцу 

2. доц. др Слободан Новокмет, Медицински факултет Универзитета у Крагујевцу 

3. проф. др Небојша Крстић, Медицински факултет Универзитета у Крагујевцу 

 

 

ТРАЈАЊЕ ПРОГРАМА И АКРЕДИТОВАН БРОЈ ПОЕНА:  
Курс траје један радни дан, са укупно 5, 30 часова активне наставе 

На основу одлуке Здравственог савета, курс је акредитован са 4 бода за слушаоце 

 

 

КОНТАКТ:  

 

Телефон: (034) 306-800 лок. 131, Fax: (034) 306 800 лок. 112,  

е-mail:  kme@medf.kg.ac.rs  

Koтизација: 3.000,00 Котизацију уплатити на жиро рачун Медицинског факултета у Крагујевцу 

840-1226666-19 ,  позив на број 97  53 25052011 

Копију пријаве и уплате послати на факс (034) 306 800 лок. 112. Оригинал пријаве и уплате 

доставити приликом регистрације. 

 

 

--------------------------------------------------------------------------  -------------------------------------------------------------------------- 

 

ПРИЈАВА ЗА УЧЕШЋЕ 
Пријављујем се за семинар: 

 
 

НАЗИВ СЕМИНАРА: __________________________________________________________________ 

ПРЕЗИМЕ:   __________________________________________________________________ 

ИМЕ:    __________________________________________________________________ 

УСТАНОВА:   __________________________________________________________________ 

АДРЕСА:   __________________________________________________________________ 

ПОШТАНСКИ БРОЈ: __________________________________________________________________ 

ГРАД:    __________________________________________________________________ 

ТЕЛЕФОН:   __________________________________________________________________ 

ФАКС:   __________________________________________________________________ 

EMAIL:   __________________________________________________________________ 

ПОТПИС:   __________________________________________________________________ 

ДАТУМ:   __________________________________________________________________ 

БРОЈ ЛИЦЕНЦЕ:  __________________________________________________________________ 

 

Молим, пошаљите информације о семинару мом колеги: 
____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

 
Адреса за слање пријаве за семинар:  МЕДИЦИНСКИ ФАКУЛТЕТ У КРАГУЈЕВЦУ 

ЦЕНТАР ЗА КОНТИНУИРАНУ МЕДИЦИНСКУ ЕДУКАЦИЈУ 

Светозара Марковића 69 34 000 Крагујевац, Србија 

mailto:kme@medf.kg.ac.rs

