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Seite 2

An das Präsidium







der Schweiz. Gesellschaft für Schlafforschung,

Schlafmedizin und Chronobiologie

Antrag zur Zertifizierung als Zentrum für Schlafmedizin

	Ort:
	
	Datum:
	


1. Institution:

	Name, Adresse:
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Telephon:
	

	Fax:
	

	E-Mail:
	

	Bezeichnung des Zentrums für Schlafmedizin:
	

	
	


2. Antragsteller/in  /  Ärztlicher/e Leiter/in des Zentrums:

	Name:
	

	Vorname:
	

	Akademische(r) Titel:
	

	Facharzttitel FMH

(oder Äquivalent):
	

	Adresse (sofern nicht identisch mit Institution):
	

	
	

	
	

	
	

	Telephon:
	

	Fax:
	

	E-Mail:
	


Akademische Diplome / Titel:

	Medizinisches Staatsexamen (Datum, Ort):
	

	Dissertation 
	

	(Datum, Ort, Titel):


	

	Allfällige weitere akademische Diplome oder Titel (Datum, Ort):
	


Bitte Kopien der Facharzt-Diplome und bei Bedarf weitere Beilagen anfügen 

Ausbildung zum Facharzt/ärztin:

	Datum

(von, bis)

	Institution, Abteilung
	Stellung, Tätigkeit

(genaue Bezeichnung, zB Assistenz/Oberarzt/ärztin, Volontär/in, Forschung, klinische Medizin, Praxis)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Weitere berufliche Tätigkeit als Facharzt/ärztin:

	Datum

(von, bis)

	Institution, Abteilung
	Stellung, Tätigkeit

(genaue Bezeichnung, zB Assistenz/Oberarzt/ärztin, Volontär/in, Forschung, klinische Medizin, Praxis)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Ausbildung in Schlafmedizin:

	Datum

(von, bis)

	Institution, Abteilung
	Stellung, Tätigkeit

(genaue Bezeichnung, zB Assistenz/Oberarzt/ärztin, Volontär/in, Forschung, klinische Medizin, Praxis)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Weitere Tätigkeit in Schlafmedizin:

	Datum

(von, bis)

	Institution, Abteilung
	Stellung, Tätigkeit

(genaue Bezeichnung, zB Assistenz/Oberarzt/ärztin, Volontär/in, Forschung, klinische Medizin, Praxis)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Allfällige Publikationen im Bereich Schlafmedizin:

	

	

	

	


Bitte bei Bedarf Zusatzblätter beifügen (Seiten 4a, 4b, etc)

3. Mitarbeiter/innen (nicht-ärztliche Somnologen/innen, Laboranten/innen, Pflegepersonal, Sekretariat):


Gesamtzahl:............................

Bitte Seite 5 kopieren und Abschnitt 3 für jede(n) Mitarbeiter/in separat ausfüllen (Seiten 5a, 5b, etc).

	Name:
	

	Vorname:
	

	Berufsbezeichnung / Titel:
	

	Funktion:
	

	Adresse (sofern nicht identisch mit Institution):
	

	
	

	
	

	Telephon:
	

	Fax:
	

	E-Mail:
	


Diplome / Titel:

	Diplom/Titel (Datum, Ort):
	

	Diplom/Titel (Datum, Ort): 
	

	Diplom/Titel (Datum, Ort):
	


Ausbildung und berufliche Tätigkeit:

	Datum

(von, bis)

	Institution, Abteilung
	Stellung, Tätigkeit

(genaue Bezeichnung, klinische Medizin, Praxis, etc.)

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4. Interdisziplinäres Team



Gesamtzahl:............................

Je mindestens ein/e Vertreter/in der Disziplinen Neurologie (mit EEG-Zertifikat), Pneumologie, Psychiatrie. Bitte Seite 6 kopieren und Abschnitt 4 für jedes Teammitglied separat ausfüllen, ev. Zusatzblätter verwenden (Seiten 6a, 6b, etc).

	Name:
	

	Vorname:
	

	Akademische(r) Titel:
	

	Facharzttitel FMH

(oder Äquivalent):
	

	Adresse (sofern nicht identisch mit Institution):
	

	
	

	
	

	
	

	Telephon:
	

	Fax:
	

	E-Mail:
	


Ausbildung / Tätigkeit in Schlafmedizin

	Datum

(von, bis)

	Institution, Abteilung
	Stellung, Tätigkeit

(genaue Bezeichnung, zB Assistenz/Oberarzt/ärztin, Volontär/in, Forschung, klinische Medizin, Praxis)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


5. Schlaflabor

Bei mehreren Labors bitte Seiten 7-8 kopieren und Abschnitt 5 und 6 für jedes Labor getrennt ausfüllen (Seiten 7a-8a, 7b-8b, etc).

Lokalisation:

	Gebäude, Stockwerk:
	

	
	


Patientenableiträume:

	Grundfläche (gesamt):
	
	m2
	

	[image: image1.png][image: image2.png]
Schallisolation:
	ja
	nein
	

	
Verdunklung:
	ja
	nein
	

	
Audiovisuelle

Überwachungsanlage:
	ja
	nein
	

	
Notrufmöglichkeit:
	ja
	nein
	

	
Notfallorganisation liegt vor:
	ja
	nein
	


Überwachungsraum:

	Grundfläche:
	
	m2
	

	
Direkter Zugang zum Patientenableitraum:
	ja
	nein
	

	
Telephon, Notrufmöglichkeit:
	ja
	nein
	

	Notfallorganisation liegt vor:
	ja
	nein
	


6. Polysomnographie und weitere Untersuchungstechniken

	Anzahl Messplätze:
	

	Anzahl Messplätze (pro Laborant/in):
	

	Anzahl Laboranten/innen, die bei Polysomno-graphien/MSLT permanent anwesend sind:
	

	Anzahl Polysomnographien in den letzten 3 Jahren:
	

	Jahr / Anzahl:
	

	Jahr / Anzahl:
	

	Jahr / Anzahl:
	

	Messsysteme (Handelsname, kurze Beschreibung):
	

	
	


	Messplatz:


	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5

	EEG

(max. Anzahl Ableitungen):
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EOG

(max. Anzahl Ableitungen):
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EMG

(max. Anzahl Ableitungen):
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Ja/Nein
	
	Ja/Nein
	
	Ja/Nein
	
	Ja/Nein
	
	Ja/Nein

	
Körperposition:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Pulsoxymetrie:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Atemeffort (2 Kanäle):
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Atemfluss (qualitativ):
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Schnarchgeräusche:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
EKG:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Audiovisuelle Überwachung:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
MSLT Durchführung möglich:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Allfällige zusätzliche Variablen bei der Polysomnographie:                                                 1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	


	Respiratorische Polygraphie:         (Handelsname)
	

	Variablen: 1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	


	Pulsoxymetrie:                                 (Handelsname)
	

	Aktigraphie:                                     (Handelsname)
	


Allfällige weitere Untersuchungstechniken:

	
	

	
	


7. Ambulante Sprechstunde

Anzahl Konsultationen in den letzten 3 Jahren

	Jahr / Anzahl:
	

	Jahr / Anzahl:
	

	Jahr / Anzahl:
	


8. Bestätigung

Ich bestätige hiermit, dass die Angaben in diesem Antrag vollständig und wahrheitsgetreu sind und dass die „Richtlinien zur Zertifizierung von Zentren für Schlafmedizin zur Durchführung von Polysomnographien“ in allen Punkten erfüllt sind.

	Ort, Datum:
	
	Name und Unterschrift des Leiters/der Leiterin
	

	
	
	des Zentrums für Schlafmedizin:
	


Beteiligte Ärzte/Ärztinnen:

	Ort, Datum:
	
	Name, Unterschrift:
	

	
	
	Fachdisziplin:
	

	Ort, Datum:
	
	Name, Unterschrift:
	

	
	
	Fachdisziplin:
	

	Ort, Datum:
	
	Name, Unterschrift:
	

	
	
	Fachdisziplin:
	

	Ort, Datum:
	
	Name, Unterschrift:
	

	
	
	Fachdisziplin:
	

	Ort, Datum:
	
	Name, Unterschrift:
	

	
	
	Fachdisziplin:
	

	Ort, Datum:
	
	Name, Unterschrift:
	

	
	
	Fachdisziplin:
	


10. Beilagen

· Kopien der Facharzt-Diplome des/der Antragsstellers/in und weitere Unterlagen

	1. Gesamte Seitenzahl des Antrags (11+Zusatzblätter 4a, 4b etc):

	2.

	3.

	4.

	5.

	6.

	7.

	8.

	9.

	10.

	11.

	12.


Allfällige zusätzliche Angaben
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