NEUROANESTESIOLOGIAN ERITYISPATEVYYS

Hakemus koskee

O Yllamainittua erityispatevyytta

O Haen erityispatevyystoimikunnan kannanottoa siita, mité lisakoulutusta
minulta edellytetddn ylldmainitun erityispatevyyden saamiseksi

Hakijan tiedot

Hakijan nimi

Henkilotunnus

Lahiosoite

Postinumero ja postitoimipaikka

Puhelin (tyo)

Puhelin (koti tai gsm)

Sahkopostiosoite

PERUSTUTKINTO

Suorittamispaivamaara

Yliopisto

ERIKOISLAAKARITUTKINTO

Suorittamispdivamaara

Yliopisto

MUU TUTKINTO

Suorittamispaivamaara

Yliopisto

MUU PATEVYYS

Mika ja suorittamispdivamaara

Jasenyydet

0 Suomen Laakariliiton jasen

0 Suomen Anestesiologiyhdistyksen jasen

O SAY:n Neuroanestesiologit-alajaoksen jasen
QO Haluatteko liittya alajaokseen?




Kaytannon anestesiapalvelu

Erityispatevyyden myontdminen edellyttdd kahden vuoden paatoimista palvelua
erityispatevyystoimikunnan nimedmassé yksikdssa. Neuroanestesiaa on oltava vahintaan 50 % (2,5
paivaéd/viikko). Yksittaisen koulutukseen hyvaksyttavan jakson pituuden olisi mielelldan oltava
vahintaéan yksi kuukausi. Ulkomainen neuroanestesiologinen palvelu voidaan myds hyvaksyé osaksi
kéaytannon palvelua.

Ty0Onantaja ja toimi Tyo6suhde Kesto yhteensa
(kaanteisessa kronologisessa jarjestyksessd, alkaen nykyisesta alkoi- v, kk
tyOsuhteesta) paattyi

Palvelu yhteensa v, kk

Jatka tarvittaessa erillisessa liitteessa.



Kaytannon tehohoitopalvelu

(Neurokirurgisia potilaita hoitavalla teho-osastolla 2-6 kk)

Tybnantaja ja toimi Tybsuhde Kesto yhteensa
(kaanteisessa kronologisessa jarjestyksessd, alkaen nykyisesta alkoi- v,kk
tyOsuhteesta) paattyi

Palvelu yhteensd v, kk

Teoreettinen kurssimuotoinen koulutus

(60 tuntia alueellista, valtakunnallista tai kansainvélistd)

Koulutustilaisuus ja paikka Milloin Tuntim&éra




Koulutustilaisuus ja paikka Milloin Tuntim&éra

Jatka tarvittaessa erillisessa liitteessa.

Kuulustelu

) Suoritettu. Milloin ?

Liitteet

O Nimikirjanote tai tydtodistukset (kopio)
O Todistukset teoreettisesta kurssimuotoisesta koulutuksesta (kopio)
O Tarvittaessa esimiehen antama todistus, josta ilmenee palvelujen kesto ja luonne

Vakuutus ja allekirjoitus

Vakuutan, ettd edelld antamani tiedot pitavét paikkansa ja toimitan tarvittaessa asianmukaiset
todistukset tarkastettavaksi, mikéli erityispatevyystoimikunta sité erikseen pyytaa.

Edella esittdmani selvityksen ja vakuutuksen perusteella pyydan, ettd minulle myénnettaisiin
neuroanestesiologian erityispatevyys.

Paikka ja aika Allekirjoitus

Nimen selvennys

Hakemus toimitetaan osoitteeseen: Dos Tarja Randell, PL 266, 00029 HUS



ERITYISPATEVYYSTOIMIKUNNAN MERKINNAT

Hakemus saapunut

Késitelty ensimmaisen kerran

Lisatietoja pyydetty

Lisatiedot saatu

Hakemus hyvéksytty

Hakemus hylatty

Hylkayksen perustelut

Asiakirjat toimitettu SLL:n
Koulutusvaliokunnalle

Koulutusvaliokunnan pééatds saatu

Paatos ja valitusoikeus toimitettu tiedoksi
hakijalle

Lisétietoja

Erityispatevyystoimikunnan jasenten allekirjoitus

Nimi ja selvennys

Nimi ja selvennys

Nimi ja selvennys




