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Sjalvskattning for ST-lakare efter sidotjanstgoring

ST-lakare:

Placering och tidsperiod:

Medicinsk teoretisk kunskap

Medicinska fardigheter

Forhallningssatt/kliniskt

omdome

Ansvarstagande

Férmaga att arbeta

sjalvstandigt

Kontakt med patienter och

anhdriga

Samarbetsférmaga

Vetenskapligt forhallningssatt

Handledning-

/undervisningsférmaga

1=Forbattring nédvandig, 2=Fo&rbattring 6nskvard, 3=Acceptabel, 4=God, 5=Mycket god,
6=Excellent
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Om du ger I3ga omdémen (1-2) eller héga omddémen (5-6) motivera detta
nedan.

Vad anser jag att jag gor sarskilt bra?

Motivera vad du sjalv anser att du har fér styrkor, t ex. goda teoretiska
kunskaper, bra samarbetsférmaga, engagerad och positiv m.m.

Vad anser jag att jag behoéver utveckla?

Motivera vad som &r dina framsta utvecklingsomraden. Har kan du ta upp

kunskaper och fardigheter som behdver férbattras eller som inte kunnat
tranas for att mdjlighet inte funnits etc.

Resultatet av utvarderingen ska presenteras och diskuteras med handledare for
sidotjanstgdringen i samband med avslutningssamtal. Kopia ska skickas till klinikstudierektor
pa dels berérd klinik samt hemmakliniken senast 2 veckor efter att placeringen avslutats.
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