Specialistkollegium – handledare / ST-läkare / specialist
Namn: ____________
ST-läkarens namn:____________________ Datum:__________ Avklarad tid på ST: _____
	
	Ej observerat
	Oacceptabelt
	Bör förbättras
	Som förväntat
	Över förväntan

	Teoretisk kunskap, uppvisar och använder
	
	
	
	
	

	Praktiska färdigheter (om tillämpligt)
	
	
	
	
	

	Förmåga att dokumentera / skriva journal
	
	
	
	
	

	Förmåga att göra kliniska bedömningar och fatta beslut
	
	
	
	
	

	Självtillit
	
	
	
	
	

	Känner sina begränsningar och konsulterar
	
	
	
	
	

	Patient/anhörig-

kontakt
	
	
	
	
	

	Pedagogisk förmåga
	
	
	
	
	

	Ledarskap
	
	
	
	
	

	Vetenskapligt / kritiskt förhållningssätt
	
	
	
	
	

	Samarbetsförmåga
	
	
	
	
	

	Ansvarsförmåga
	
	
	
	
	

	Arbetskapacitet
	
	
	
	
	

	Förmåga att hantera stress
	
	
	
	
	

	Nattarbete/jour
	
	
	
	
	

	Övergripande skattning
	
	
	
	
	


Specialistkollegium - sammanställning efter kollegium



ST-läkarens namn:______________________ Datum:_______ Avklarad tid på ST: _______

	
	Ej observerat
	Oacceptabelt
	Bör förbättras
	Som förväntat
	Över förväntan

	Teoretisk kunskap, uppvisar och använder
	
	
	
	
	

	Praktiska färdigheter (om tillämpligt)
	
	
	
	
	

	Förmåga att dokumentera / skriva journal
	
	
	
	
	

	Förmåga att göra kliniska bedömningar och fatta beslut
	
	
	
	
	

	Självtillit
	
	
	
	
	

	Känner sina begränsningar och konsulterar
	
	
	
	
	

	Patient/anhörig-kontakt
	
	
	
	
	

	Pedagogisk förmåga
	
	
	
	
	

	Ledarskap
	
	
	
	
	

	Vetenskapligt / kritiskt förhållningssätt
	
	
	
	
	

	Samarbetsförmåga
	
	
	
	
	

	Ansvarsförmåga
	
	
	
	
	

	Arbetskapacitet
	
	
	
	
	

	Förmåga att hantera stress
	
	
	
	
	

	Nattarbete/jour
	
	
	
	
	

	Övergripande skattning
	
	
	
	
	


Bra:______________________________________________________________________
___________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Bör utveckla:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Eventuell förändring av utbildningsprogram:____________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Handledare:_____________________________________ Datum:____________________
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