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Attestation de formation complémentaire POCUS
Composante __________________
Echographie supervisée
	Nr.
	Date
	L’examen
	Principale conclusion  / Intervention
	[bookmark: _GoBack]Supervisor / Tuteur / responsable du cours 
	Signature

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




Nom / Prénom: 


Lieu, Date: ______________________________		Signature: ______________________________
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Schweizerische Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin
Societa Svizzera di Ultrasonologia in Medicina
Société Suisse d'Ultrasons en Médecine





