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Au Président de la Société Suisse de Recherche

Sur le Sommeil, de Médecine du Sommeil

et de Chronobiologie

Prof. Dr. phil II. Irene Tobler

Institut für Pharmakologie und Toxikologie

der Universität Zürich

Winterthurerstr. 190

8057 Zürich

Demande de Certification de Centre de Médecine du Sommeil

Lieu:

Date:


1. Institution:

Nom, adresse:














Téléphone:


Télécopie:


E-Mail:


Dénomination du Centre de Médecine du Sommeil:





2. Demandeur/eresse  /  Directeur/trice Médical du Centre:

Nom:


Prénom:


Titre(s) académique (s):


Spécialisation FMH

(ou titre équivalent):


Adresse (si différente de l’adresse de l’institution):











Téléphone:


Télécopie:


E-Mail:


Diplômes / titres académiques:

Examen Fédéral de Médecine (date, lieu):


Doctorat (date, lieu et titre): 





Autres diplômes /titres (dates, lieux):


Prière de joindre copie du diplôme de spécialiste FMH et si nécessaire d’autres annexes

Formation de médecin spécialiste:

Date

(du, au)

Institution
Fonction, activité

(dénomination exacte: assistant, chef de clinique, vo- lontaire, recherche, médecine clinique, pratique privée)









































Activité professionelle comme médecin spécialiste:

Date

(du, au)

Institution
Fonction, activité

(dénomination exacte: assistant, chef de clinique, vo- lontaire, recherche, médecine clinique, pratique privée)

















Formation en médecine du sommeil:

Date

(du, au)

Institution
Fonction, activité

(dénomination exacte: assistant, chef de clinique, vo- lontaire, recherche, médecine clinique, pratique privée)

















Autres activités en médecine du sommeil:

Date

(du, au)

Institution
Fonction, activité

(dénomination exacte: assistant, chef de clinique, vo- lontaire, recherche, médecine clinique, pratique privée)

















Publications dans le domaine de la médecine du sommeil:









Si nécessaire joindre les annexes  (pages 4a, 4b, etc)

3. Collaborateurs/trices (somnologues non-médecins, techniciens/ennes, personnel infirmier, secrétariat):


Nombre total:...........................

 Prière de copier la page 5 et de remplir le paragraphe 3 pour chaque collaborateur/trice séparément (pages 5a, 5b, etc).

Nom:


Prénom:


Dénomination professionelle / titre:


Fonction:


Adresse (si différente de l’adresse de l’institution):








Télécopie:


Téléphone:


E-Mail:


Diplômes / titres:

Diplôme/titre (date, lieu):


Diplôme/titre (date, lieu):


Diplôme/titre (date, lieu):


Formation et activités professionelles:

Date

(du, au)

Institution
Fonction, activité

(dénomination exacte: recherche, médecine clinique)













4. Groupe interdisciplinaire



Nombre total:...........................

Un/e représentant/e au moins des disciplines de Neurologie (avec certificat EEG), de Pneumologie et de Psychiatrie et Psychothérapie doit faire partie du groupe. Prière de copier la page 6 et de remplir le paragraphe 4 pour chaque représentant/e séparément (pages 6a, 6b, etc).

Nom:


Prénom:


Titre(s) académiques (s):


Spécialisation FMH

(ou titre équivalent):


Adresse:











Téléphone:


Télécopie:


E-Mail:


Institution et durée de la formation en médecine du sommeil

Date

(du, au)

Institution
Fonction, activité

(dénomination exacte: assistant, chef de clinique, vo- lontaire, recherche, médecine clinique, pratique privée)

















5. Laboratoire de sommeil

Au cas où il y a de plusieurs laboratoires prière de copier les pages 7 et 8 et remplir les paragraphes 5 et 6 pour chaque laboratoire séparément (pages 7a-8a, 7b-8b, etc).

Localisation:

Adresse (si différente de l’adresse de l’institution):





Partie du bâtiment, étage:


Locaux d’enregistrement:

Superficie totale:

m2


[image: image1.png][image: image2.png]
Isolation phonique:
oui
non



Isolation photique:
oui
non


Installation de surveillance audiovisuelle:
oui
non



Télephone d’urgence:
oui
non



Organisation de premiers secours établie:
oui
non


Local technique de surveillance:

Superficie:

m2



Accès direct au local d’enregistrement du patient:
oui
non


Accès à un numero de

téléphone d’urgence:
oui
non



Plan d’organisation de premiers secours établie:
oui
non


6. Enregistrement polysomnographique et autres techniques d’investigation

Nombre de places d’enregistrement:


Nombre de places (par technicien/ne):


Nombre de technicien/ne présents/tes en permanen-ce lors d’enregistrement de PSG ou de MSLT:


Nombre d’enregistrements polysomnographiques des 3 dernières années:


Année / nombre:


Année / nombre:


Année / nombre:


Système d’enregistrement :





Place d’enregistrement



1

2

3

4

5

EEG

(nombre max. de dérivations):











EOG

(nombre max. de dérivations):











EMG

(nombre max. de dérivations):













Oui/Non

Oui/Non

Oui/Non

Oui/Non

Oui/Non


Position corporelle:












Oxymétrie de pouls:












Effort respiratoire (2 canaux):












Flux respiratoire (qualitatif):












Bruits de ronflement:












ECG:












Surveillance audiovisuelle:












MSLT possible:











Autres variables enregistrées lors de la polysomnographie:                                                 1.                                      


2.


3.


4.


Polygraphie respiratoire:          (nom commercial)


Variables: 1.


2.


3.


4.


5.


Oxymetrie de pouls:                   (nom commercial)


Actimétrie:                                  (nom commercial)


Autres techniques d’investigation:







7. Consultation ambulatoire

Nombre de consultations ambulatoires des 3 dernières années

Année / nombre:


Année / nombre:


Année / nombre:


8. Déclaration

Par la présente, je déclare que les renseignements donnés sont complets et conformes à la vérité et que les „Directives pour la certification de „centres de médecine du sommeil“ pour l’éxecution d’enregistrements polysomnographiques“ sont respecté en tous points.

Lieu, date:

Nom et signature du directeur/de la directrice médical du




centre de médecine du sommeil:




Médecins associés:

Lieu, date:

Nom, signature:




Spécialité:


Lieu, date:

Nom, signature:




Spécialité:


Lieu, date:

Nom, signature:




Spécialité:


Lieu, date:

Nom, signature:




Spécialité:


Lieu, date:

Nom, signature:




Spécialité:


Lieu, date:

Nom, signature:




Spécialité:


10. Annexes

· Copies des diplômes de spécialisation FMH du demandeur et autres annexes

1. Nombre total de pages de la demande (11+pages supplémentaires 4a, 4b, etc):

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

Autres remarques:
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