( VS ao Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberarztinnen und -arzte

Association suisse des médecins-assistant(e)s et chef(fe)s de clinique

as m ac Associazione svizzera dei medici assistenti e capiclinica

Visitatorenfragebogen-Fachgebiete

Ich verfuge uber die folgenden Facharztausweise oder bin in Ausbildung zum folgenden
Facharzt (bitte ankreuzen):

Allergologie und klinische Immunologie Nephrologie

Allgemeinchirurgie und Traumatologie Neurochirurgie

Allgemeine Innere Medizin Neurologie

Anasthesiologie Neuropathologie

Angiologie Nuklearmedizin

Arbeitsmedizin Ophthalmologie

Dermatologie und Venerologie ORL

Endokrinologie/Diabetologie Orthopadische Chirurgie und Trau-

Gastroenterologie matologie des Bewegungsapparates

Gefasschirurgie Pathologie

Gynakologie und Geburtshilfe Pharmazeutische Medizin

Physikalische Medizin und Rehabilitation

Hamatologie

Handchirurgie Plastische, Rekonstruktive und

. . Asthetische Chirurgie
Herz- und thorakale Gefasschirurgie &

Pneumologie

Infektiologie

Pravention und Gesundheitswesen

Intensivmedizin

Psychiatrie und Psychotherapie

Kardiologie

Radiologie

Kinder- und Jugendmedizin

Radio-Onkologie/Strahlentherapie

Kinder- und Jugendpsychiatrie und

Rechtsmedizin

-psychotherapie

Kinderchirurgie Rheumatologie

Klinische Pharmakologie und Thoraxchirurgie
Toxikologie Medizinische Genetik Tropen- und Reisemedizin
Medizinische Onkologie Urologie

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Viszeralchirurgie

Visitationen auch moglich in |:| franzosisch |:| italienisch
Besonderer Schwerpunkt:
Name / Vorname:

Adresse [ E-Mail:

Danke fur die Riicksendung an:
visitationen@vsao.ch oder vsao, Bollwerk 10, Postfach, 3001 Bern
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