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FACHARZT FÜR PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

Schwerpunkt Alterspsychiatrie und -psychotherapie

____________________________________________________________________________________


Fragebogen
Betreffend Zulassung von Fachärzten für Psychiatrie und Psychotherapie mit Schwerpunkt Alterspsychiatrie und -psychotherapie in freier Praxis zur Weiterbildung von Kandidaten (Praxisassistenz)
Punkt 5.8 Weiterbildungsprogramm Revision 1.7.2009 (Arztpraxen)
Praxisinhaber

Name:      
Vorname:      
Praxis:      
Strasse/Nr.:      
PLZ/Ort:      
Kanton:      
Telefon:      





Fax:      
Website:      





E-Mail:      
Aus-, Weiter- und Fortbildung

Staatsexamen Jahr:      




Universität:      
Doktortitel Jahr:      




Universität:      
Eidg. Facharzttitel Psychiatrie + Psychotherapie


Jahr:      


Ausländischer Weiterbildungstitel Psychiatrie (+Psychotherapie)
Jahr:      

Land:      
(Aequivalenzbestätigung Weiterbildungstitel)

Schwerpunkt Alterspsychiatrie und –psychotherapie

Jahr:      


(evtl. Aequivalenzbestätigung Schwerpunkt)
Haben Sie die Anforderungen der FBO in den vergangenen 
2 Jahren erfüllt?

 FORMCHECKBOX 
 Ja

Datum:     



 FORMCHECKBOX 
 Nein
Haben Sie einen Kurs für Lehrpraktiker absolviert
 FORMCHECKBOX 
 Ja  
Datum:      

 FORMCHECKBOX 
 Nein 
Kontinuierliche Praxistätigkeit seit:
      






Anzahl betreuter Patienten pro 6 Monate:

      


Praxistätigkeit des Kandidaten
Umfang der jetzigen Praxistätigkeit:

     



Stunden/Woche:      
Möglichkeiten Psychotherapien i. e. S. durchzuführen



 FORMCHECKBOX 
Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein
Prozentualer Anteil alterspsychiatrischer Abklärungen und Therapien    %      
Konsiliar- und Liaisontätigkeit (Heim oder Spital)




 FORMCHECKBOX 
 JA

 FORMCHECKBOX 
 Nein

Theoretische Weiterbildung

Freistellung des Kandidaten für Weiterbildungsveranstaltungen.


 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein

Räumliche Ausstattung
Eigenes Sprechzimmer und eigener Arbeitsplatz für Kandidaten vorhanden
 FORMCHECKBOX 
 JA

 FORMCHECKBOX 
 Nein

Tutorat
Möglichkeit dem Kandidaten mindestens zwei Stunden pro Woche integrierte 
 FORMCHECKBOX 
 Ja 

 FORMCHECKBOX 
 Nein
psychiatrisch-psychotherapeutische Supervision zu geben
Pflichtenheft, Stellenprofil, räumliche Ausstattung
Schriftliches Pflichtenheft (Stellenbeschreibung, 




 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein
Aufgaben, Pflichten, Kompetenzen) vorhanden

Weiterbildungsvertrag mit Kandidaten vorhanden




 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein

Tätigkeit des Kandidaten am Patienten (mind. 15h/Woche)


 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein

Zugang zu Datenbanken und Zeitschriften





 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein

Einzureichende Unterlagen:
 FORMCHECKBOX 
 Kopie Diplom Schwerpunkt (oder Aequivalenzbestätigung)

 FORMCHECKBOX 
 Nachweis der absolvierten Fortbildungspflicht gemäss FBO 
 FORMCHECKBOX 
 Weiterbildungsvertrag

 FORMCHECKBOX 
 Pflichtenheft (Stellenbeschreibung, Aufgaben, Pflichten, Kompetenzen)

 FORMCHECKBOX 
 Bestätigung Konsiliar- und Liaisontätigkeit (ausgestellt Heim oder Spital)

 FORMCHECKBOX 
 Bestätigung SGPP-Kurs für Lehrpraktiker absolviert

Ort/Datum: 
Unterschrift Antragssteller/Praxisinhaber:

     
     
SGAP-SPPA: Stand Mai 2010
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