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Facharzt für Tropenmedizin
Zusätzlicher Fragebogen für die Anerkennung der Weiterbildungsstätten in Tropenmedizin

_____________________________________________________________________
Genaue Bezeichnung
     





     
Ärztlicher Leiter

     
Direkter Weiterbildner
     
I
Spitalkategorie



Universitätsspital







 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Zentralspital








 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Provinzspital








 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Distriktspital








 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Missionsspital








 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

II
Abteilungen und Bettenzahl


Medizin




Anzahl Assistenzärzte
Anzahl Oberärzte



     
     

Chirurgie
Anzahl Assistenzärzte
Anzahl Oberärzte



     
     

Pädiatrie
Anzahl Assistenzärzte
Anzahl Oberärzte



     
     

Gynäkologie/Geburtshilfe
Anzahl Assistenzärzte
Anzahl Oberärzte



     
     
III
Ambulatorium (OPD)








Konsultationen pro Arbeitstag


allgemein



     

spezielle




     
IV
Technische Einrichtungen


Röntgen









 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Ultraschall








 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


EKG









 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Endoskopie








 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Labor









 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Hämatologie








 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Chemie









 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Parasitologie








 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Serologie








 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Bakteriologie








 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Histologie








 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Blutbank









 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

V
Beschreibung der Tätigkeiten am Spital

     

          

     

     

     

     

     
VI
Operative Tätigkeit


     

     

     

     

     

     

     
VII
Spitalexterne Tätigkeit


     

     

     

     

     

     

     
VIII
Allgemeine Dienstorganisation


Präsenzzeit am Spital (Std./Woche)





     

Dazu Pikettdienst zu Hause (Std./Woche)




     

Notfalldienste geleistet?






 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Anzahl Notfalldienste von Montag-Freitag




     

Anzahl Wochenenddienst pro Monat




     

Besteht ein Nachtarztsystem?





 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Anzahl Wochen Ferien pro Jahr





     

Qualität der Dienstorganisation im allgemeinen


( sehr zufrieden
( zufrieden
( nicht zufrieden
( völlig unzufrieden

IX
Allgemeine Arbeitsplatzqualität


Anzahl Betten/Patienten






     

davon in eigener Verantwortung





     

Eigenes Büro?








 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Wenn nein, Anzahl Kollegen/Büro





     

Anzahl patientenbez. Kontakte mit Oberarzt/Chefarzt pro Woche
     

Bibliothek 








 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Fachzeitschriften







 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Wenn ja, welche?


     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

Allgemeiner Arbeitsplatzqualität


 FORMCHECKBOX 
 sehr zufrieden
 FORMCHECKBOX 
 zufrieden
 FORMCHECKBOX 
 nicht zufrieden
 FORMCHECKBOX 
 völlig unzufrieden

	X
Weiterbildungsmöglichkeiten


	
	
	
	

	
	gut
	genü-gend
	unge-nügend
	fehlend

	
Vermittlung der im Weiterbildungsprogramm ge-


nannten Lernziele
	   
	   
	   
	   

	
Instruktionsassistenz bei Untersuchungen, Eingriffen, 
Therapien
	   
	   
	   
	   

	
Bedside teaching
	   
	   
	   
	   

	
Kontrollierte Übertragung von Verantwortung
	   
	   
	   
	   

	
Mitarbeit im Labor
	   
	   
	   
	   

	
Kontakt zu anderen Abteilungen im Spital
	   
	   
	   
	   

	
Besuch anderer Weiterbildungsveranstaltungen
	   
	   
	   
	   

	
Beurteilung der allgemeinen Zufriedenheit mit der 
Arbeitsstelle
	   
	   
	   
	   



Wissenschaftliche Arbeit






 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Hausinterne Weiterbildung






 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Wenn ja, durch wen?







     

Wenn ja, wie oft pro Monat?






     

Besuch von Kongressen und wissenschaftlichen Tagungen möglich?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Wenn ja, welche, wann, wo


     

     

     

Besuch anderer Weiterbildungsveranstaltungen



 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Wenn ja, Anrechnung an Arbeitszeit




 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Erteilung von Unterricht






 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Wenn ja, wem?


     

     

     

Mit Weiterbildungsqualität zufrieden?




 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Kommentare, Bemerkungen


     

     

     

     

     

     

     

     

     

     
 FORMCHECKBOX 
 
Ich wünsche, dass der Abschnitt mit meinen Personalien vom Generalsekretariat 
der SIWF abgetrennt wird und die Fachgesellschaften, Weiterbildungsstätten und 
freipraktizierenden Ärzte von meiner Beurteilung nur anonym Kenntnis erhalten.

 FORMCHECKBOX 
 
Ich wünsche keine Anonymisierung des Fragebogens.

Name, Vorname

     
Geburtsdatum

     
Datum Eidg. Diplom
     
Datum allfälliger

     
andere Arztdiplome

Mitglied der SIWF

 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Beurteilungsperiode
            
(von / bis)

Anstellungsverhältnis

 FORMCHECKBOX 
 
Ordentlicher (vollbezahlter) Assistenz- oder Oberarzt

 FORMCHECKBOX 

Volontärassistent

 FORMCHECKBOX 

Praxisassistent

 FORMCHECKBOX 

Praxisstellvertreter

Bestätigung der Richtigkeit durch den Kandidaten

Ort, Datum





Unterschrift des Kandidaten

            
     
Bern, 13. November 1995/dr
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