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F M H

Fédération des médecins suisses

Spécialiste en médecine tropicale

Plan de formation postgraduée

(A remplir avant chaque nouvel engagement à l’étranger)
_____________________________________________________________________
Nom, prénom
     
Date de naissance
     
Diplôme féd. de méd.
     
(date)
Diplôme du cours de 

méd. trop. (lieu, date) 
            
I
Formation postgraduée à ce jour

En Suisse

Etablissement de formation postgraduée
du
au


     
     
     

     
     
     

     
     
     

     
     
     

     
     
     

Cours de médecine tropicale


     
     
     

Autres titres FMH déjà obtenus ou prévus


     
II
Stage de formation postgraduée prévu


Désignation exacte de l’établissement (adresse, projet)

     

     

     

Responsable de l’établissement de formation  


     

Responsable de la formation postgraduée


     

Tuteur/-trice


     

Engagé par (institution, ministère de la santé)

     
III
Plan de formation à long terme


Dans quel but poursuivez-vous une formation postgraduée en médecine tropicale?

Ouverture d’un cabinet médical en Suisse?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non


Activité dans le tiers monde?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non


Autre but?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non


Si oui, lequel?


     

Envisagez-vous une carrière universitaire?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non

IV
Rensiegnements concernant votre nouvel engagement

Le poste a-t-il déjà été occupé par d’autres médecins stagiaires?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non


Si oui, évent. par des candidats porteurs du titre FMH en

médecine tropicale?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non


Nom / prénom / domicile de ces médecins


     

Existe-t-il des questionnaires d’évaluation de l’établissement 


de formation postgraduée?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non


Celui-ci a-t-il déjà été reconnu pour la formation en


médecine tropicale?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non


Dans l’affirmative,


a) en tant que première année supervisée?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non


b) en tant que 2e / 3e année de médecine tropicale?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non


Avez-vous eu des discussions informatives avec votre


ou vos prédécesseurs?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non


Quel genre d’activité médicale exercerez-vous?


     

La supervision de votre projet ou de votre activité est-elle prévue?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non


Dans l’affirmative, par qui?


     

Envisagez-vous d’effectuer des travaux scientifiques?
 FORMCHECKBOX 
 oui
  FORMCHECKBOX 
 non

Le candidat confirme l’exactitude des informations
Lieu, date

Signature du candidat au

            
     
Attestation du tuteur
Lieu, date 

Timbre et signature du tuteur
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