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Klinika Kardiologii Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie




SPSK-2  Al. Powstańców Wielkopolskich 72.  70-111 SZCZECIN


APLIKACJA o PRZYZNANIE AKREDYTACJI INDYWIDUALNEJ PTK 

w zakresie ECHOKARDIOGRAFII 

Ja, niżej podpisana/y
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    ur. _ _ /  _ _ / _ _ _ _
Miejsce pracy (wykonywania echokardiogramów):
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ tel. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
E-mail:
proszę o przyznanie PIERWSZORAZOWEJ / KONTYNUACJI (niepotrzebne skreślić) Akredytacji Indywidualnej w zakresie echokardiografii (AIE) przyznawanej przez Sekcję Echokardiografii Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (SEPTK) na okres 5 lat.

1. Posiadam tytuł specjalisty-kardiologa 

od roku        _ _ _ _

    Posiadam tytuł dr hab. z kardiologii                       od roku        _ _ _ _

2. Jestem członkiem SEPTK 
       


od roku        _ _ _ _

3. Wykonuję własnoręcznie badania echokardiograficzne       TAK (      NIE  (
4. Przez ostatnie 5 lat wykonałem własnoręcznie
 _ _ _ _  badań TTE



_ _ _ _  badań TEE



_ _ _ _  badań stress-echo

5. Przez ostatnie 5 lat zgromadziłem           
           _ _ _ _    pkt.  akredytacyjnych SEPTK 

6. Wyrażam zgodę na umieszczenie mojego nazwiska i adresu oraz telefonu służbowego w wykazie lekarzy posiadających AIE, dostępnym na stronach internetowych Sekcji.
           TAK (      NIE  (
 Podpis................................................                                           Miejsce, data………………………..
Wymagane załączniki:


1. Kopia dyplomu specjalizacyjnego z kardiologii lub dyplomu doktora habilitowanego z      
                        kardiologii z rozprawą w zakresie echokardiografii

2. Specyfikacja uzyskanych punktów akredytacyjnych


3. Potwierdzenie Opiekuna Akredytacji
          4. potwierdzenie wpłaty 200 PLN na kono SEPTK


Wypełnia OPIEKUN AKREDYTACJI:                                            

Nazwisko i imię:   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Nr Akredytacji SEPTK:  _ _ _ _  



      Niniejszym potwierdzam, że Kol.                        

            _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   ur. _ _ / _ _ / _ _ _ _
   ubiegający/a się o przyznanie Akredytacji Indywidualnej w zakresie echokardiografii (AIE) przez Sekcję Echokardiografii Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (SEPTK) 
· posiada tytuł specjalisty-kardiologa / dr hab. z kardiologii (niepotrzebne skreślić) 

 od roku        __ __ __ __ 

· wykonuje własnoręcznie badania echokardiograficzne (TTE, TEE, stress-echo) i przez ostatnie 5 lat wykonał/a własnoręcznie nie mniej niż _____ badań TTE oraz nie mniej niż _____ badań TEE i _____ badań obciążeniowych.

TAK (       NIE  (  

· posiada zasób wiedzy i umiejętności sprawdzony przeze mnie osobiście dla TTE, TEE i Stres Echo upoważniający do uzyskania akredytacji 
· indywidualnej w zakresie echokardiografii


TAK (       NIE  (  

· zdobył/a wymagane limity punktów akredytacyjnych (300 / 5 lat pierwszorazowo lub 300 / 5 lat dla kontynuacji Akredytacji)


TAK (       NIE  (  
· uczestniczył/a w 2 kursach ogólnych, 2 kursach szczegółowych i 2 warsztatach SEPTK
w sumie 6 szkoleń akredytacyjnych










TAK (       NIE  (  
      Podpis Opiekuna................................................................      Miejsce, data………………………..
Specyfikacja uzyskanych punktów akredytacyjnych
Oficjalne Kursy i Warsztaty Sekcji Echokardiografii

Poniższe szkolenia sa niezbędne do uzyskania Akredytacji.

	L.P.
	Rok uzyskania
	Tytuł
	Liczba punktów
	Podpis

	
	
	Warsztaty SEPTK
	40
	

	
	
	Warsztaty SEPTK
	40
	

	
	
	Kurs ogólny SEPTK
	50
	

	
	
	Kurs ogólny SEPTK
	50
	

	
	
	Kurs szczegółowy SEPTK
	25
	

	
	
	Kurs szczegółowy SEPTK
	25
	

	
	
	Ogółem:
	
	


Inne aktywności edukacyjne ujęte w systemie SEPTK:

	L.P.
	Rok uzyskania
	Tytuł
	Liczba punktów
	Podpis

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Punkty ogółem - ostatnie 5 lat:
	
	


Rejestr aktywności praktycznych  lekarza ubiegającego się o akredytację: TTE
	Lp.
	Data
	Nr badania lub inicjały chorego
	Pracownia Echo

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Potwierdzam własnoręczne wykonanie i interpretację powyższych badań echokardiograficznych 

Data, podpis………………………………………….

Rejestr aktywności praktycznych lekarza ubiegającego się o akredytację: TEE
	Lp.
	Data
	Nr badania lub inicjały chorego
	Pracownia Echo

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Potwierdzam własnoręczne wykonanie i interpretację powyższych badań echokardiograficznych 


Data, podpis………………………………………….

Rejestr aktywności praktycznych lekarza ubiegającego się o akredytację: stres echo
	Lp.
	Data
	Nr badania lub inicjały chorego
	Pracownia Echo

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Potwierdzam własnoręczne wykonanie i interpretację powyższych badań echokardiograficznych 


Data, podpis………………………………………….
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