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DÉCLARATION
À remplir, signer et apposer un cachet par 
le représentant autorisé du Service de Santé accrédité 
situé en UE/aux États-Unis en Norvège ou en Suisse, assurant le stage.
I. L'établissement d'enseignement supérieur reconnu par l'État, accréditant le Service de Santé assurant le stage
nom: ...................................................................................................................................................................................
adresse exacte: ...................................................................................................................................................................
N° et date du document
        d'accréditation nationale: ...........................................................................................................................................
II. Le Service de Santé assurant le stage
nom: ..................................................................................................................................................................................
adresse exacte: ..................................................................................................................................................................
N° et date du document
        d'accréditation nationale: ..........................................................................................................................................
domaine  
        d'accréditation (chirurgie, etc.):  ..............................................................................................................................
        durée d'accréditation (de à):  ....................................................................................................................................
En tant que représentant du Service de Santé assurant le stage, je déclare l'authenticité et l'exactitude sous tous les rapports des informations contenues dans cette déclaration.

Je déclare que l'établissement est en mesure d'assurer l'acquisition des compétences définies dans la liste ci-dessous dans la matière médecine interne.
I I Ième année
La thématique du stage d'étudiant en médecine
(Médecine interne)

Connaître l'hôpital et le service de médecine interne.

Examiner les patients, avec une attention particulière à l'examen physique et à celui des patients souffrant de maladies cardio-vasculaires et respiratoires.

Soigner les patients désignés par le médecin chef de service, comme un interne, sous un contrôle approprié; l'étudiant n'a pas encore reçu des enseignements en pharmacologie en IIIème année.

Pratiquer les interventions médicales les plus importantes.

Doser les médicaments. (Méthodes)

Examiner le pouls, mesurer la tension artérielle, prendre la température des patients, les peser, mesurer leur taille.

Apprendre et pratiquer la technique de la prise de sang et l'administration des injections (i,m., i,v., s.c. insuline).

Connaître les appareils médicaux (ECG, Doppler et/ou oscillométrie, moniteurs, approvisionnement en oxygène - selon les possibilités de l'hôpital)

Assembler les perfusions et apprendre la technique de leur administration (sous surveillance). Faire des transfusions (sous surveillance)
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La thématique du stage d'étudiant en médecine (Médecine interne) suite

Connaître et gérer la documentation des soins.

Apprendre à gérer le contact avec le patient et ses proches, avec une attention particulière aux renseignements concernant le patient et au secret médical.

Apprendre à réaliser les analyses médicales mineures.
Participer aux consultations, en plus particulier concernant les patients que l'étudiant connaît.
Participer aux réunions professionnelles de l'institut.

Effectuer le service de garde.
Nom: ............................................................................ Signature: ..........................................................        

Titre/statut: ................................................................  
Unité organisationnelle:...........................................................................................................................
Date:.............................................................................
             Cachet de l'établissement:
UNIVERSITÉ SEMMELWEIS 
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