
 

 

 
 
 
 
 
 
 

МЕДИЦИНСКИ ФАКУЛТЕТ УНИВЕРЗИТЕТА У КРАГУЈЕВЦУ 
ЦЕНТАР ЗА КОНТИНУИРАНУ МЕДИЦИНСКУ ЕДУКАЦИЈУ 

 

 

ОРГАНИЗУЈE КУРС КМЕ 

 

 

ОШТЕЋЕЊА СЛУХА И СЛУШНИ АПАРАТИ 

 

Плава сала Медицинског факултета у Крагујевцу 
15. 05. 2011. године 

 

 

 

Сатница предавања: 

 

09
30 

– 10
00

  РЕГИСТРАЦИЈА УЧЕСНИКА 

10
00 

– 10
30

  УЛАЗНИ ТЕСТ  

10
30

 – 11
30

 Анатомија и физиологија органа чула слуха 

11
30

 – 11
40

 ПАУЗА 

11
40

 – 12
40 

Врсте оштећења слуха  

12
40

 – 12
50 

ПАУЗА  

12
50

 – 13
50

 Дијагностички поступци утврђивања оштећења слуха 

13
50

 – 14
00

  ПАУЗА 

14
00

 – 15
00 

Индикација за ношење слушних апарата 

15
00

 – 15
10  

ПАУЗА 

15
10

 – 16
10  

Врсте слушних апарата и савремени трендови слушне амплификације
 

 

16
10

 – 16
20  

ПАУЗА 

16
20

 – 17
20  

Компликације ношења слушних апарата 

17
20

 – 17
40  

ИЗЛАЗНИ ТЕСТ, ДОДЕЛА СЕРТИФИКАТА 

   

 

ЦИЉ КУРСА 

 

Циљеви овог курса су да се  лекари опште праксе, али и свих осталих специјалности,  упознају са 

значајем оштећења  слуха, обнове своја  знања из анатомије и физиологије  слуха, упознају са врстама 

оштећења слуха, методама утврђивања стања  слуха , начинима рехабилитације оштећеног  слуха, 

индикацијама за  ношење слушних амплификатора, њиховим могућностима. 
 



ПРЕДАВАЧ: 
 

1. Проф. др Љубица Живић, ванредни професор оториноларингологије, Медицински факултет у 

Крагујевцу  

 

ТРАЈАЊЕ ПРОГРАМА И АКРЕДИТОВАН БРОЈ ПОЕНА:  
Курс траје један радни дан, са укупно 6 часова активне наставе 

На основу одлуке Здравственог савета, курс је акредитован са 6 бодова 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  72 08052011 

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:  __________________________________________________________________ 

 

mailto:kme@medf.kg.ac.rs

