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Anmeldung Prufung fur den interdisziplinaren Schwerpunkt
«klinische Notfallmedizin>» (SGNOR)

Prifung 2021: 29. November 2021 und 03. Dezember 2021 /
Anmeldeschluss: 15. August 2021

PRIVATADRESSE:

Name Vorname

Titel Facharzt

Strasse

PLZ/Ort

Tel. Fax

Email

Auszug aus dem Programm fur den interdisziplinaren Schwerpunkt «klinische Notfallmedizin»
(SGNOR):

Art. 5.1 Zulassung

Folgende Kriterien muissen zur Prifungszulassung erfillt sein:

- mindestens 12 Monate absolvierte praktische Tatigkeit (100%) in einer anerkannten
Weiterbildungsstatte fur den interdisziplinaren Schwerpunkt «Klinische Notfallmedizin (SGNOR)»

- mindestens 3 absolvierte Weiterbildungsjahre zum Facharzttitel Allgemeine Innere Medizin,
Anésthesiologie, Chirurgie, Intensivmedizin, Kardiologie oder Orthopadische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungsapparates

- erfolgreiche Absolvierung eines ACLS-AHA / ALS-ERC und ATLS / ETC oder eines entsprechenden
Refresherkurs in den letzten 5 Jahren vor dem Prufungsdatum

- absolvierter Kurs Basisnotfallsonographie (aus Komponente 1; Fahigkeitsausweis POCUS SGUM:
Kursdauer 8 Std)

Die Prufungen werden aufgenommen (mundlich: Tonaufnahme / praktisch: Ton- oder
Videoaufnahme). Mit Ihrer Unterschrift geben Sie Ihr Einverstandnis zur Aufnahme lhrer
Prufung.

Datum und Unterschrift des Antragsstellers

Kosten:

Mitglieder SGNOR CHF 600.00
Nichtmitglieder SGNOR CHF1'000.00

Zentralsekretariat SGNOR SSMUS, c/o Gabriela Kaufmann, Wattenwylweg 21, 3006 Bern
Tel. 031 33241 11 « Fax 03133241 12 « www.sgnor.ch « e-mail sekretariat@sgnor.ch


http://www.sgnor.ch/

Bestatigung von 12 Monaten fachspezifischer Weiterbildung:

Notfallstation
Name und Adresse
Zeitraum (von bis)
%-Anstellung

Unterschrift des arztlichen Leiters der Notfallstation

Notfallstation
Name und Adresse
Zeitraum (von bis)
%-Anstellung

Unterschrift des arztlichen Leiters der Notfallstation

Notfallstation
Name und Adresse
Zeitraum (von bis)
%-Anstellung

Unterschrift des arztlichen Leiters der Notfallstation

Nachweis Uber 3 Jahre klinischer Weiterbildung in Allgemeiner Innerer Medizin,
Anasthesiologie, Chirurgie, Orth. Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates,
Kardiologie oder Intensivmedizin: bitte legen Sie die Kopien aus dem SIWF-Logbuch bei,
besten Dank

Kurse

ACLS-AHA oder ALS-ERC

ATLS oder ETLS

Basisnotfallsonographie gemass
Programm (Komponente 1 FA POCUS)

10.03.2021 / GK



	PRIVATADRESSE:
	Art. 5.1 Zulassung
	Folgende Kriterien müssen zur Prüfungszulassung erfüllt sein:


	Name: 
	Vorname: 
	Titel: 
	Facharzt: 
	Strasse: 
	PLZOrt: 
	Tel: 
	Fax: 
	Email: 
	Datum und Unterschrift des Antragsstellers: 
	Notfallstation Name und Adresse: 
	Zeitraum von bis Anstellung: 
	Notfallstation Name und Adresse_2: 
	Zeitraum von bis Anstellung_2: 
	Notfallstation Name und Adresse_3: 
	Zeitraum von bis Anstellung_3: 
	DatumACLSAHA oder ALSERC: 
	DatumATLS oder ETLS: 
	DatumBasisnotfallsonographie gemäss Programm Komponente 1 FA POCUS: 


