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     Towarzystwo Chirurgów Polskich

     Sekcja Chirurgii Endoskopowej

WNIOSEK

o  przyznanie Certyfikatu Umiejętności   wykonywania  procedur    endoskopowych

Wnioskodawca:

1. Nazwisko i imię…………………………………………………………………………...

2. Specjalizacja /rok uzyskania ew. rozpoczęcia/…………………………………………....

3. Miejsce zatrudnienia i stanowisko /dokładny adres/……………………………………...

    ………………………………………………………………………………………….....

    ………………………………………………………………………………………….....

4. Adres zamieszkania…………………………………………………………………….....

.................................................................................................................................................

5. Tel. kontaktowy……………………………e-mail……………………………………......

Wykonywane procedury endoskopowe

1. Oesophagogastroduodenoskopia

a. liczba wykonanych badań diagnostycznych ………………………………………………

b. liczba wykonanych zabiegów endoskopowych /wymienić rodzaj/………………………..

    ……………………………………………………………………………………………..

c. ośrodek w którym odbyto szkolenie /rok, dołączyć zaświadczenia/……………………....

    ……………………………………………………………………………………………..

2. Kolonoskopia
a. liczba wykonanych badań diagnostycznych……………………………………………...

b. liczba wykonanych zabiegów endoskopowych /wymienić rodzaj/………………………

    ……………………………………………………………………………………………

c. ośrodek, w którym odbyto szkolenie /rok, dołączyć zaświadczenia/…………………….

    ……………………………………………………………………………………………

3. ECPW

a. liczba wykonanych badań diagnostycznych…………………………………………….

b. liczba wykonanych zabiegów endoskopowych /wymienić rodzaj/……………………..

    …………………………………………………………………………………………..

c. ośrodek, w którym odbyto szkolenie /rok, dołączyć zaświadczenia/……………………

    …………………………………………………………………………………………..

4. Badania śródoperacyjne  /podać liczbę i rodzaj/……………………………………..

    ………………………………………………………………………………………….

Miejscowość i data……………………………………Podpis i pieczątka wnioskodawcy 

                                                                          ……………………………………………

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------                                   

Decyzja o przyznaniu Certyfikatu Umiejętności

Data przyznania certyfikatu……………………………………………………………......

Ośrodek Wnioskujący i podpis Kierownika Pracowni Endoskopii ………………….........

……………………………………………………………………………………………...
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