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Antrag
[bookmark: Kontrollkästchen3]	|_| 	Erwerb des Fähigkeitsausweises POCUS:
		Komponente Wählen Sie ein Element aus.
		Falls Sie mehrere Komponenten beantragen möchten, bitten wir Sie, für jede 
Komponente einen eigenen Antrag zu stellen. 
[bookmark: Kontrollkästchen4]	|_| 	Aufnahme in die SGUM und in die Sektion/en:
[bookmark: Kontrollkästchen5][bookmark: Kontrollkästchen6][bookmark: Kontrollkästchen7]		|_| ICAN 	|_| Allgemeine Innere Medizin *	|_| Pädiatrie
[bookmark: Kontrollkästchen8][bookmark: Kontrollkästchen9][bookmark: Kontrollkästchen10]		|_| Herz	|_| Bewegungsapparat *		|_| Gefässe *
[bookmark: Kontrollkästchen11]		|_| Ich verzichte auf eine Mitgliedschaft in der SGUM
Personalien
[bookmark: Text1][bookmark: Text2]Name: 	     	Vorname: 	     	
[bookmark: Text3][bookmark: Text4]GLN-Nummer: 	     		Geburtsdatum: 	     
[bookmark: Text5][bookmark: Dropdown1]E-Mail (zwingend): 	     	Titel: 	
[bookmark: Text6][bookmark: Text7]Facharzttitel:	     	seit (Jahr): 	     	
Spital/Praxis:
[bookmark: Text8]Adresse: 	     
[bookmark: OLE_LINK5][bookmark: OLE_LINK6][bookmark: Text9][bookmark: Text10]PLZ:	      	Ort: 	     
[bookmark: Text14]Telefon: 	     
Privat:
[bookmark: Text11]Adresse: 	     
[bookmark: Text12][bookmark: Text13]PLZ:	     	Ort:	     
[bookmark: Text15]Telefon / Mobile: 	     
Voraussetzungen:
[bookmark: Kontrollkästchen26]	|_|	Grundlagen der Sonografie
[bookmark: Kontrollkästchen27]|_|	Grundkurs der entsprechenden Komponente gemäss Fähigkeitsprogramm
[bookmark: Kontrollkästchen28]|_|	Anzahl durchgeführte Ultraschalluntersuchungen gemäss Fähigkeitsprogramm
[bookmark: Kontrollkästchen29]|_|	zusätzlich die geforderte Anzahl selbstständig durchgeführte Untersuchungen

[bookmark: _GoBack]* Mitgliedschaft nur als Inhaber des Fähigkeitsausweises Sonografie des entsprechenden Moduls möglich
Die Bestätigung vom Tutor/Kursleiter FA POCUS
Datum:		     
Name:		     		
Vorname:	     
|_|	Hiermit bestätige ich, dass der Antragsteller / die Antragstellerin, die Lernziele dieser Komponente erfüllt.


	    			      Unterschrift Tutor/Kursleiter Komponente:
Erklärung:
Ich erfülle alle Voraussetzungen zur Erlangung des Fähigkeitsausweises POCUS der entsprechenden Komponente. Die Kopien der absolvierten Kurse liegen bei, wie auch die Bestätigung der supervidierten Ultraschalluntersuchungen. Ich bin bereit, auf Anfrage die eigenen dokumentierten Sonografien zur Kontrolle zur Verfügung zu halten.


[bookmark: Text16]Datum:	     	               Unterschrift Antragsteller/in: 
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Schweizerische Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin
Societa Svizzera di Ultrasonologia in Medicina
Société Suisse d'Ultrasons en Médecine





