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Självskattning för ST-läkare efter sidotjänstgöring 

 
ST-läkare: 
 

 
Placering och tidsperiod: 

 

 
 
 
 1 2 3 4 5 6 
Medicinsk teoretisk kunskap 
 ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Medicinska färdigheter 
 ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Förhållningssätt/kliniskt 
omdöme 
 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Ansvarstagande 
 ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Förmåga att arbeta 
självständigt 
 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Kontakt med patienter och 
anhöriga 
 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Samarbetsförmåga 
 ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Vetenskapligt förhållningssätt 
 ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Handledning-
/undervisningsförmåga ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 
1=Förbättring nödvändig, 2=Förbättring önskvärd, 3=Acceptabel, 4=God, 5=Mycket god, 
6=Excellent 
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Om du ger låga omdömen (1-2) eller höga omdömen (5-6) motivera detta 
nedan. 
 
 

 
 
 
Vad anser jag att jag gör särskilt bra? 
 
Motivera vad du själv anser att du har för styrkor, t ex. goda teoretiska 
kunskaper, bra samarbetsförmåga, engagerad och positiv m.m. 
 
 
 
 
 
 
 
Vad anser jag att jag behöver utveckla? 
 
Motivera vad som är dina främsta utvecklingsområden. Här kan du ta upp 
kunskaper och färdigheter som behöver förbättras eller som inte kunnat 
tränas för att möjlighet inte funnits etc. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultatet av utvärderingen ska presenteras och diskuteras med handledare för 
sidotjänstgöringen i samband med avslutningssamtal. Kopia ska skickas till klinikstudierektor 
på dels berörd klinik samt hemmakliniken senast 2 veckor efter att placeringen avslutats. 
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