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Allgemeinmedizin


Anerkennung als Praxisweiterbildner
Allgemeinmedizin
 FORMCHECKBOX 
 Antrag auf Anerkennung

 FORMCHECKBOX 
 Re-Evaluation

Praxisinhaber/in:
Name
     

Geburtsjahr
     

Facharzttitel
     

Praxis seit
     

Adresse
     


     

Telefon
     

e-mail
     
Datum
Praxisinhaber/in

     
     

Charakteristik der Praxis

Durchschnittliche Anzahl Konsultationen pro Woche
     

Durchschnittliche Anzahl Hausbesuche pro Woche
     

Durchschnittliche Anzahl Konsultationen pro Kandidat / pro Woche
     

Anteil Schulmedizin in %
     

zeitliche Präsenz des Lehrpraktikers in %
     

Behandeln Sie kleinere Unfallverletzungen selber?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein*


(Wundversorgungen, Gipsen)


Betreuen Sie regelmässig Kleinkinder (Impfungen)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein*


Können Sie dem Assistenten ein eigenes Sprechzimmer zur
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein*


Verfügung stellen?


Haben Sie in Ihrer Praxis:


- eine Röntgenanlage
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein*


- ein EKG-Gerät
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein*


- ein eigenes Praxislabor
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein*


Welche Bestimmungen werden in Ihrem Praxislabor ausgeführt?


Bitte abschliessend aufzählen (unter Angabe der jeweiligen Methode):


     

     

     

     

* wenn nein:


Haben Sie etwas vorgekehrt, damit der Assistent bei Ihnen die entsprechenden 
Lernziele doch erreichen kann (z. B. Abkommen mit Röntgeninstitut, dass er dort selber 
röntgen kann)?


     

     

     

Führen Sie regelmässig gynäkologische Untersuchungen durch?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Führen Sie kleinere Psychotherapien durch?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Haben Sie im Bereich der psychosozialen Betreuung besondere
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Qualifikationen (Teilnahme an Balintgruppe, Supervisionsgruppe,


Dauer, etc.)?


     

     

Bei wie vielen Konsultationen pro Woche steht durchschnittlich


die psychotherapeutische Behandlung im Vordergrund?
     

Üben Sie eine komplementärmedizinische Tätigkeit aus?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Wenn ja, bitte spezifizieren:


     

     

Üben Sie Funktionen im öffentlichen Gesundheitswesen aus?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


(Schularzt, Amtsarzt, etc.) Wenn ja, bitte spezifizieren:


     

     

interne Weiterbildung (Anzahl Stunden pro Woche)
     

täglicher Rapport Assistent – Weiterbildner
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Bibliothek vorhanden
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Internetzugang vorhanden
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Besondere Praxisschwerpunkte und Qualifikationen:


     

     

     

     

     

Einzureichende Unterlagen


 FORMCHECKBOX 
 Kantonale Praxisbewilligung (Kopie)


 FORMCHECKBOX 
 Nachweis über den Besuch eines Einführungskurses für Lehrpraktiker


 FORMCHECKBOX 
 Nachweis der absolvierten Fortbildungspflicht gemäß FBO (FB-Diplom)

Ich habe das Weiterbildungsprogramm "Facharzt für Allgemeinmedizin" vom 1. Juli 2006 zur Kenntnis genommen, insbesondere Punkt 3 "Inhalt der Weiterbildung". Ich bestätige hiermit, dass ich in meiner Praxis Gewähr für eine einwandfreie Weiterbildung im Fach Allgemeinmedizin entsprechend der oben genannten Anforderungen bieten kann.

Ort, Datum
Unterschrift Praxisinhaber/in

            
     
Bern, 07.09.2007/hep

	Elfenstrasse 18, Postfach 170, CH-3000 Bern 15

Telefon +41 31 359 11 11, Fax +41 31 359 11 12

awf@fmh.ch, www.fmh.ch
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