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FACHARZT FÜR OPHTHALMOLOGIE


Fachspezifisches Zusatzblatt zum Evaluationsprotokoll
_____________________________________________________________________
Name, Vorname

     
Geburtsjahr


     
Weiterbildungsstätte
     





     





     
Anstellung vom

     
Bis zum


     
I
Tätigkeiten

Tätigkeit in Poliklinik / Ambulanz

vom 
     
bis
     
 FORMCHECKBOX 
  Vollzeit /   FORMCHECKBOX 
 Teilzeit       %

vom 
     
bis
     
 FORMCHECKBOX 
  Vollzeit /   FORMCHECKBOX 
 Teilzeit       %

vom 
     
bis
     
 FORMCHECKBOX 
  Vollzeit /   FORMCHECKBOX 
 Teilzeit       %

Tätigkeit als Konsiliarus für die übrigen Spitalabteilungen

vom 
     
bis
     
 FORMCHECKBOX 
  Vollzeit /   FORMCHECKBOX 
 Teilzeit       %

vom 
     
bis
     
 FORMCHECKBOX 
  Vollzeit /   FORMCHECKBOX 
 Teilzeit       %

Tätigkeit in Spezialambulatorium (Spezifizieren; z.B. Kontaktlinsenanpassung)

     
Tätigkeit bei praktizierendem Augenarzt

vom 
     
bis
     
 FORMCHECKBOX 
  Vollzeit /   FORMCHECKBOX 
 Teilzeit       %

Klinische Tätigkeit auf der Abteilung

vom 
     
bis
     
 FORMCHECKBOX 
  Vollzeit /   FORMCHECKBOX 
 Teilzeit       %

vom 
     
bis
     
 FORMCHECKBOX 
  Vollzeit /   FORMCHECKBOX 
 Teilzeit       %

vom 
     
bis
     
 FORMCHECKBOX 
  Vollzeit /   FORMCHECKBOX 
 Teilzeit       %

Tätigkeit in Spezialambulatorium (Spezifizieren; z.B. Kontaktlinsenanpassung)

vom 
     
bis
     
 FORMCHECKBOX 
  Vollzeit /   FORMCHECKBOX 
 Teilzeit       %

vom 
     
bis
     
 FORMCHECKBOX 
  Vollzeit /   FORMCHECKBOX 
 Teilzeit       %

vom 
     
bis
     
 FORMCHECKBOX 
  Vollzeit /   FORMCHECKBOX 
 Teilzeit       %

Wissenschaftliche Tätigkeit

vom 
     
bis
     
 FORMCHECKBOX 
  Vollzeit /   FORMCHECKBOX 
 Teilzeit       %

vom 
     
bis
     
 FORMCHECKBOX 
  Vollzeit /   FORMCHECKBOX 
 Teilzeit       %

II
Erworbene Fähigkeiten

Erworbene diagnostische Fähigkeiten
Nicht
Aus-
Nicht



ausreichend
reichend
obligatorisch

Prüfung der Sehfunktionen
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Prüfung der Motilität und Diagnostik der
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

binokulären Koordinationsstörungen

Beurteilung der Morphologie und Pathologie
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- der Orbita
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- der Lider
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- des Tränensystems
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- des Bulbus
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Messung und Beurteilung der intraokulären
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Druckverhältnisse


Beurteilung des Sehapparates und der Orbita im
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Zusammenhang mit Allgemeinerkrankungen

Weitere erworbene diagnostische Fähigkeiten
Nicht
Aus-
Nicht



ausreichend
reichend
obligatorisch

     
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Erworbene therapeutische Fähigkeiten
Nicht
Aus-



ausreichend
reichend
Optische Therapie
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- Brillenverschreibung
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- Anpassung therapeutischer Kontaktlinsen
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Medikamentöse Behandlung von Erkrankungen
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- der Tränenwege
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- der Lider
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- der Orbita
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- der Bindehaut und Hornhaut
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- der Uvea
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- der Retina
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- des Sehnervs
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

- der Augenmuskeln
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Konservative Schieltherapie
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Beratung der hochgradig Sehbehinderten
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Besondere Tätigkeit innerhalb der Spezialität (z.B. Neuroophthalmologie, Physiologie, Histopathologie, Echographie, Elektrophysiologie)

     
     
     
     
     
     
Bemerkungen

     
Bestätigung der Richtigkeit durch den Kandidaten

Ort, Datum





Unterschrift des Kandidaten

            
     
Bestätigung der Richtigkeit durch den Leiter der Weiterbildungsstätte

Ort, Datum 





Stempel und Unterschrift des Leiters








der Weiterbildungsstätte

            
     
Bern, 07.12.2000/pb
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