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Gjeldende fra juli 2013

Obligatorisk fra 01.01.2018
ATTESTASJONSSKJEMA FOR SPESIALITETEN KLINISK NEVROFYSIOLOGI

Vedlegg til søknad om spesialistgodkjenning i klinisk nevrofysiologi

Skjemaet skal attesteres fortløpende av overlege med attestasjonsmyndighet. 

Skjemaet er en loggbok for hele utdanningen. Det skal attesteres på ett og samme skjema uavhengig av tjenestested.

Antall prosedyrer attesteres på hvert tjenestested. Læringsmål attesteres når de er oppfylt.

Lege i spesialisering summerer og attesterer avslutningsvis på at alle opplysninger i utfylt skjema er korrekte.

Navn på lege i spesialisering:………………………………………………… Født: ……………………
Institusjon/avdeling ………………...…………………………………  Tidsrom:……………………….……

Institusjon/avdeling ………………...…………………………………  Tidsrom:……………………….……

Institusjon/avdeling ………………...…………………………………  Tidsrom:……………………….……

Institusjon/avdeling ………………...…………………………………  Tidsrom:…………………….………

Institusjon/avdeling ………………...…………………………………  Tidsrom:………………………….…

1. 
UNDERSØKELSER
	Undersøkelse
	Min
	Antall /Tjenestested/Signatur

	Standard EEG

>12 år
	2000
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________
Sum 

	Standard EEG Barn

f.o.m. 6 uker  t.o.m. 11 år
	1000
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________
Sum 

	Neonatal EEG

barn < 6 uker
	  20
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________
Sum 

	EEG på komatøse pasienter
	  40
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________
Sum 


	Undersøkelse
	Min
	Antall /Tjenestested/Signatur

	Praktisk gjennomført påmontering av elektroder og registrering av EEG
	  50
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________
Sum 

	EEG langtidsmonitorering med video 

>12 timer
	  50
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________
Sum 

	Polysomnografi
	  30
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________
Sum 

	MSLT
	  15
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________
Sum 


	Undersøkelse
	Min
	Antall /Tjenestested/Signatur

	Standard nevrografi*) 


	 700
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________
Sum 

	Standard EMG*) 


	 700
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________
Sum 

	Nevrografi/EMG på intensivavd.
	  10
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________
Sum 

	Singel fiber EMG
	  10
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________
Sum 


	Undersøkelse
	Min
	Antall /Tjenestested/Signatur

	Repetitiv nervestimulering
	  10
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________
Sum 

	Fremkalte responser

SEP, VEP, AEP og ERG
	 250
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________
Sum 

	Fremkalte responser på komatøse pasienter
	  10
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________
Sum 

	Autonome tester
	  10
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________

Sum 


	Undersøkelse
	Min
	Antall /Tjenestested/Signatur

	Kvantitative sensoriske tester
	  10
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________

Sum 


*) Det settes ikke krav til et bestemt antall Nevrografi /EMG på barn under 10 år, men antall utførte undersøkelser angis her:

	Undersøkelse
	Antall /Tjenestested/Signatur

	Standard nevrografi 

barn < 10 år
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________

Sum 

	Standard EMG 

barn < 10 år
	……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

……………………………………………..

________________________________

Sum 


2. 
GRUNNLEGGENDE AKADEMISK KOMPETANSE
2.1. 
Legen har deltatt aktivt i forskningsprosjekter/fagutvikling/kvalitetssikringsarbeid

Beskriv hvilket prosjekt legen har deltatt i

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

Attestert:

Sted/Dato……………………………………………

……………………………………………………….




Overlege

2.2
Legen har fått opplæring i vitenskapsteori, forskningsmetoder og -etikk.
Beskriv hvordan legen har fått denne opplæringen
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Attestert:

Sted/Dato……………………………………………

……………………………………………………….




Overlege

2.3
Legens publikasjoner/ abstracts (evt vedlegges egen publikasjonsliste)

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

Attestert:

Sted/Dato……………………………………………

……………………………………………………….




Overlege

3. 
HOLDNINGER, FAGETIKK OG LEDELSE

3.1 
Holdninger og fagetikk

3.1.1
Legen har vist god evne til kommunikasjon og gode holdninger overfor pårørende, pasienter og kollegaer/ medarbeidere

3.1.2
Legen har vist god samarbeidsevne i tverrfaglige team

Attestert:

Sted/Dato……………………………………………

……………………………………………………….




Overlege

3.2      Legen har innsikt i ledelse, organisering og administrasjon

Attestert:

Sted/Dato……………………………………………

……………………………………………………….




Overlege

ANDRE KVALIFIKASJONER

Attestert:

Sted/Dato……………………………………………

……………………………………………………….




Overlege

Undertegnede bekrefter at alle opplysningene i attestestasjonsskjemaet er korrekte

Sted/dato…………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

Lege i spesialisering

9

