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Attestation de formation complémentaire POCUS
Composante __________________
examens autonomes
	Nr.
	Date
	L’examen
	Principale conclusion / Intervention

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




Nom / Prénom: 


Lieu, Date: ______________________________		Signature: ______________________________
SGUM SSUM
Postfach I 5001 Aarau 1 T +41 62 836 20 33 F +41 62 836 20 97 E sgum@sgum.ch W www.sgum.ch
image2.png
/B SGUM
SSUM

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





