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PRIVATADRESSE:

Name Vorname

Titel Facharzt

Strasse

PLZ/Ort

Tel. Fax

Email

Auszug aus dem Fahigkeitsprogramm Klinische Notfallmedizin SGNOR:

5.1 Zulassung zur Priifung

Zur Priifung zugelassen wird, wer nachweislich mindestens 12 Monate des
Fdhigkeitsprogramms Klinische Notfallmedizin absolviert hat.

3.1 Fachspezifische Weiterbildung
Die fachspezifische Weiterbildung dauert 18 Monate. Sie erfolgt ausschliesslich an
Notfallstationen, die von der SGNOR anerkannt sind.

Die fachspezifische Weiterbildung kann erst nach 3 Jahren klinischer Weiterbildung in
Allgemeiner Innerer Medizin, Andsthesiologie, Chirurgie, Orth. Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, Kardiologie oder Intensivmedizin begonnen werden.

Eine Weiterbildungsperiode in Klinischer Notfallmedizin umfasst mindestens 3 Monate bei
100% Beschéftigung. Alternativ sind Perioden von mindestens 6 Monaten bei zumindest 50%
Beschéftigung (60 Schichten) anrechenbar.

An einer von der SGNOR anerkannten Notfallstation der Kategorie 1 oder 2 kénnen bis zu 12
Monate absolviert werden. Die Weiterbildung muss an zwei verschiedenen Institutionen
bzw. Spitélern erfolgen.

Die Priifungen werden aufgenommen (mindlich: Tonbandaufnahme / praktisch:
Videoaufnahme). Mit Ihrer Unterschrift geben Sie Ihr Einverstandnis zur Aufnahme Ihrer
Prifung.

Datum und Unterschrift des Antragsstellers

Kosten:

Mitglieder SGNOR CHF 600.00
Nichtmitglieder SGNOR CHF1'000.00

Riickseite: Angaben iiber Ihre fachspezifische Weiterbildung

Zentralsekretariat SGNOR SSMUS, c/o Gabriela Kaufmann, Wattenwylweg 21, 3006 Bern
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Bestdtigung von 12 Monaten fachspezifischer Weiterbildung:

Notfallstation
Name und Adresse

Zeitraum (von bis)
%-Anstellung

Stempel & Unterschrift des arztlichen Leiters der Notfallstation

Notfallstation
Name und Adresse

Zeitraum (von bis)
%-Anstellung

Stempel & Unterschrift des arztlichen Leiters der Notfallstation

Nachweis lber 3 Jahre klinischer Weiterbildung in Allgemeiner Innerer Medizin,
Andsthesiologie, Chirurgie, Orth. Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates,
Kardiologie oder Intensivmedizin: bitte legen Sie die Kopien der FMH-Zeugnisse bei,
besten Dank
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