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Schweizerische Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin
Societa Svizzera di Ultrasonologia in Medicina
Société Suisse d'Ultrasons en Médecine

Antrag

[ ] Erwerb des Fahigkeitsausweises POCUS

|:| Aufnahme in die SGUM und der Sektion/en:

ICAN Allgemeine Innere Medizin Padiatrie
Herz Bewegungsapparat Gefasse
Ich verzichte auf eine Mitgliedschaft in der SGUM
Komponente/n:
Basis-Notfall- Fok. Sonografie Fok. Sonografie Fok. Sonografie Geféasspunktion
Sonografie Bewegungsapp. art. Gefasse venoser Gefasse
Interventionelle IPS fUr Kinder Neuro-Critical Padiatrie Praxis/ Regional-
Schmerztherapie Care Notfallstation/ A. anasthesie
Fokussierte Fokussierte Fokussierte Fokussierte
Thoraxsonografie trans6sophageale transthorakale transthorakale
Sonografie Sonografie Sonografie Kinder
Name: Vorname:
GLN-Nummer: Geburtsdatum:
E-Mail (zwingend): Titel: Dr. med.
Facharzttitel: seit (Jahr):
Spital/Praxis:
Adresse:
PLZ: Ort:
Telefon:
Privat:
Adresse:
PLZ: Ort:

Telefon / Mobile:
Voraussetzungen:

|:| Grundlagen der Sonografie

|:| Grundkurs der entsprechenden Komponente gemass Fahigkeitsprogramm

|:| Anzahl supervidierte Ultraschalluntersuchungen gemass Fahigkeitsprogramm

|:| zusétzlich die geforderte Anzahl selbststandig durchgefihrte Untersuchungen

Erklarung:

Ich erflille alle Voraussetzungen zur Erlangung des Fahigkeitsausweises POCUS der entsprechenden Komponente.
Die Kopien der absolvierten Kurse liegen bei, wie auch die Bestatigung der supervidierten Ultraschalluntersuchungen.
Ich bin bereit, auf Anfrage die eigenen dokumentierten Sonografien zur Kontrolle zur Verfigung zu halten.

Ort, Datum: Unterschrift:
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