ST-HUVUDHANDLEDAR

KONTRAKT
Överenskommelse om handledning av ST-läkare i ÖLL.

Datum                         …………………………………………………….

Planerad tid för ST-block:………………………………………………

Parter


Huvudhandledare……………………………………


Verksamhetschef/medicinskt ansvarig


………………………………………………


ST-studierektor………………………………….

Syfte
Utföra handledning under specialiseringstjänstgöring enligt SOSFS 2008:17, 3 kap 4 §.

Anställningsform
Ingår i ordinarie tjänst men tid avsättes för handledaruppdraget med……./v.

Handledarens
Att delta i upprättande av utbildningsplan

ansvar


Att initiera och genomföra regelbundna handledarsamtal enligt


överenskommelse med ST-läkaren, minst ……. tim./vecka

Att stödja ST-läkarens kompetensutveckling och uppmuntra denne att fortlöpande dokumentera sina erfarenheter och uppnådd kompetens


Att bistå med råd om litteratur, tidskrifter och kurser

Att i samverkan med FOU-handledare ge ST-läkaren stöd i arbetet med att göra ett skriftligt arbete enligt vetenskapliga principer


Att tillse att huvudhandledarskapet fungerar även vid tjänstgöring i 
annan verksamhet


Att fortlöpande stämma av ST-läkarens kompetensutvecklingen
mot uppställda mål

Att medverka vid årlig avstämning av ST-läkarens kompetensutveckling t.ex. vid ST-kollegium


Att utfärda intyg vid ST-läkarens ansökan om specialistkompetens

Verksamhetschefens 

ansvar
Att tillse att handledaren får erforderlig utbildning.

Att ge handledaren tid för uppdraget, så att regelbunden handledning kan ske under hela ST-perioden


Att ett utbildningsprogram för ST-läkaren upprättas.

ST-Studierektorns


ansvar
Att tillförsäkra att god utbildningskvalitet finns på kliniken, så att handledning kan ges

Att vid problem avseende handledning eller tjänstgöring bistå ST-läkare, handledare eller verksamhetschef.

Att ansvara för att en samlad uppföljning av varje ST-läkares utbildning sker minst en gång per år, t.ex. genom ST-kollegium

Undertecknade förbinder sig dels var för sig, dels gemensamt att innehållet i denna överenskommelse uppfylls.

………………………………………………………………………………………………

Ort

Datum

………………………………………………………………………………………………

Handledare

………………………………………………………………………………………………

Verksamhetschef/
ST-Studierektor

Medicinskt ansvarig

