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STANDARDATTEST FOR UTFØRT INSTITUSJONSTJENESTE 

Legens navn:

Fødselsdato: 

Legen har i tjenestegjort ved:             

Institusjon:   

Avdeling/seksjon: 

Gruppe I/II:            

Tjenesteperiode: 

Dato fra-til: 

Stilling: 

Legen har vært ansatt som LIS i hele tjenesteperioden: Ja Nei 
Hvis nei: 
Legen har hatt opprykk til kst. overlege i perioden dato fra-til: 

Annet:

Eventuelle kommentarer: 

Stillingsprosent:

Legen vært ansatt i 100 % stilling i hele perioden: Ja Nei 
Hvis nei, oppgi stillingsprosent og tidsrom:  

Fravær:

Legen har hatt fravær i tjenesten (lovpålagt ferie og kursdeltagelse regnes ikke som fravær):
 Ja Nei 
Fravær i tjenesteperioden dato fra-til og prosent:

Antall uker/måneder fravær: 

Samlet tellende tjenestetid til spesialiteten etter fratrekk av redusert stillingsprosent og/eller fravær: 

Tjenestens innhold: 

Undertegnede bekrefter at:

Legen har deltatt i avdeling/seksjonens undervisningsprogram: Ja Nei 
Legen har mottatt veiledning gjennom hele perioden: Ja Nei 

Navn på veileder: 
Det er etablert vaktordning ved avdeling/seksjon: Ja Nei 

Hvis ja, oppgi type vaktordning: 
Legen har deltatt i avdelingen/seksjonens vaktordning gjennom hele 

perioden: Ja Nei 
Hvis nei: Oppgi periode og begrunnelse for fritak fra vakt
Legen har deltatt i alle aspekter av tjenesten ved avdelingen/seksjonen: Ja Nei 

Hvis nei: Gi nærmere begrunnelse og oversikt over tjenesten 

Gi en utfyllende beskrivelse av avdelingen/seksjonen og hvordan tjenesten har vært utført, inkludert følgende: 

· Tjenestens innhold og hvilke deler av faget legen har fått opplæring i og erfaring med

· Pasientkategorier

· Prosedyrer

· Sengepost/poliklinisk avdeling/seksjon

Tjenesten er tilfredsstillende utført: Ja  Nei 

Begrunnelse: 

Dersom det har vært fravær i tjenesten: Gi en vurdering av hvordan dette fraværet eventuelt har påvirket legens mulighet for å skaffe seg tilstrekkelig kunnskap/ferdigheter innenfor den aktuelle tjenestetiden: 

Undertegnede innestår for riktigheten av ovennevnte opplysninger

Sted:                                                   Dato:           
 ______________________

Avdelingens leder 

(sign. og stempel)

Undertegnede innestår for riktigheten av ovennevnte opplysninger

Sted:



 Dato:


_____________________________

Medisinsk faglig ansvarlig overlege
(sign. og stempel)
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