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CARNET DE STAGE
ANESTHESIE-REANIMATION














Veuillez renvoyer le présent formulaire et les pièces justificatives à l’adresse suivante :

MINISTÈRE DE LA FÉDÉRATION WALLONIE-BRUXELLES
Administration générale de l’Enseignement  (AGE)
Direction générale de l’Enseignement non obligatoire
et de la Recherche scientifique (DGENORS)
Chambre d'expression française de la commission d'agrément en 
Anesthésie -Réanimation
Cellule Professions des Soins de Santé Universitaires
Rue Adolphe Lavallée, 1- 1080 Bruxelles


Prénom + nom :



Je déclare que les informations contenues dans le présent formulaire sont exactes.



Date : 
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IDENTIFICATION
IDENTIFICATION









UNION EUROPEENNE DES MEDECINS SPECIALISTES
EUROPEAN UNION OF MEDICAL SPECIALISTS
Spécialité : Anesthésiologie- Réanimation ·
Specialty: Anaesthesia -Intensive Care



Nom:
Name:

Prénoms:
Christian name :

Nationalité :
Nationality:

Lieu et date de naissance  :
Place and date of birth :

Adresse et changements éventuels :
Address, changes if any :









i \'











Diplôme de  Médecine de l'Université de :
Oualifying diploma, with  name of University  :

Année de diplôme :
Year of qualification :


Activités  professionnelles depuis la fin de l'Université jusqu'au début des stages d'Anesthési.ologie-Réanimation (nature, lieu,· date,  examens,  résul­ tats)
Qualification before starting  training  in anesthesia and intensive care























STAGES HOSPITALIERS EN ANESTHESIOLOGIE OU REANIMATION
ANAESTHESIA OR INTENSIVE GARE
HOSPITAL TRAINING
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Hôpital  :
Hospital:
Ville :
City:
Date:	du 	au
Date : 	from	to
APPRECIATION PAR  LE CHEF  DE SERVICE
REPORT BY HEAD OF DEPARTMENT
(mentions : bon,  moyen, infra-moyen)
(marks:  good,  fair, below average)
Connaissances médicales générales :
General medical know/edge:
Connaissances théoriques en Anesthésiologie-Réanimation :
Anesthesia/ogy-Intensive care theoretical knowledge:



Habileté  pratique :
Practical ski// :
Ordre et soin  dans  l'utilisation de  l'équipement :
Order & care in handing of equipment:
Comportement avec les malades  :
Attitude  towards patients:
(
Relations  avec les collègues  et le personnel :
Relationship with col/eagues and other staff:

Ponctualité et discipline :
Punctuality&  discipline :
Intérêt  scientifique:
Research interest:
Remarques:
Remarks:



Co11clusions :
Conclusions :



Chef de service/HGad  of Department: 	Signature/Signature:
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Hôpital  :
Hospital:
Ville :
City:
Date:	du 	au
Date :	from	to
APPRECIATION PAR  LE CHEF  DE SERVICE
REPORT BY HEAD OF DEPARTMENT
(mentions : bon,  moyen, infra-moyen)
(marks : good,  fair, below average}
Connaissances médicales  générales:
General medical knowledge:
Connaissances théoriques en Anesthésiologie-Réanimation :
Anesthesiology-lntensive  care theoretical knowledge :




Habileté  pratique :
Practical skiff :
Ordre et soin dans  l'utilisation de  l'équipement :
Order & care in handing of equipment  :
Comportement avec les malades  :
Attitude towards patients:
Relations avec les collè ues  et le personnel :
Relationship with col/eagues and other staff:

Ponctualité et discipline :
Punctuality & discipline :
1 ntérêt  scientifique :
Research interest :
Remarques:
Remarks:



Conclusions :
Conclusions :



Chef de service/ Head of Department:	Signature/Signature :

























ACTIVITES CONNEXES
RELATED EXPERIENCE
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RELATED EXPERIENCE (Emergency Care Services, Laboratory Work, Pain Clinic., Acupuncture,etc...)


Nature:
Nature:


1 nstitution :
Institution .:

Ville:
City:

 (
ACTIVITES
 
CONNEXES
 
:
) (
(Services
 
d'Aide
 
Médicale
 
Urgente
,
Travaux
 
de
Laboratoire
,
Clinique
 
de
 
la
 
Douleur
,
Acupuncture
,
et
c
.•
•
)
)

Date:
Date:

du 	au
from	to


Appréciation :
Report:
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Médecin responsable :
Responsible Consultant:

Signature:
Signature:


RELATED  EXPERIENCE (Emergency Gare Services, Laboratory Work, Pain Clinic, Acupuncture, etc...)


Nature :
Nature:


1 nstitution :
Institution :

Ville:
City:

 (
ACTIVITES
 
CONNEXES:
) (
(Services
 
d'Aide
 
Médicale
 
Urgente,
 
Travaux
 
de
Laboratoire,
 
Clinique
 
de
 
la
 
Douleur,
 
Acupuncture,
 
et
c
..
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)
)

Date:
Date:

du 	au
from	to


Appréciation  :
Report:
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Médecin responsable :
Responsib/e Consultant:

Signature : .
Signature :

























COURS SUIVIS
ATTENDED COURSES

















(


ç,::



COURS SUIVIS 1ATTENDED COURSES



Dates
Dates
J 	au

Ville
City

1 nstitution
Institution


Sujet
Subj'ect


Examens Résultats Exams


Chargé d'en­
seignement
Consultant


Signature
Signature

om 	to

Results

Teacher
























PRESENTATIONS DE SEMINAIRES
PRESENTATIONS AT SEMINARS
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PRESENTATION DE SEMINAIRES!PRESENTATIONSATSEM/NARS



Date
Date

Ville
City


!nstitutio n
Institution


Sujet 	Professeur
Subject 	Professor


Signature
Signature
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RELEVE  DE PRESTATIONS
RECORD OF CASES







RELEVE DE PRESTATIONS
(Explication pour la colonne 6)

RECORD  OF CASES
(Explanation for column 6)





Catégorie : .
Category:






1··'-,

A : 	Chirurgie Générale - General surgery
8 : 	Obstétrique - Obstetrics

C : 	Oto-rhino-laryngologie, tête et cou -
Ear-nose and throat,head and neck surgery
D	Neurochirurgie- Neurosurgery

 (
E
)i?frj.
:;.,_

Stomatologie, dentisterie- Stomatology, dental surgery

F	Opération cardiaque  - Cardiac  surgery
G	Autres opérations intra-thoraciques-
Other intra-thoracic surgery
H 	Pédiatrie (moins de 4 ans)
Paediatrics (under 4 years)
1	Ophtalmologie  - Ophtalmie surgery
J 	Gynécologie - Gynaecology
K	Orthopédie - Orthopaedic surgery
L 	Chirurgie plastique- Plastic surgery

N 	Anesthésie générale - General anaesthesia
0	Anesthésie  loco-régionale - Regional anaesthesia
p 	Anesthésie  péridurale- Epidural anaesthesia









Degré de participation :
Degree of participation :

1. participation passive -passive attendance

2. participation supervisée - supervised participation

3. responsabilité  directe- direct responsibility

Exemple : opération  césarienne sous anesthésie péridurale supervisée : BP2

caesarian operation  under  peridural anaesthesia, supervised : BP2

'/ -	·-





RELEVE  DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES 	* Specialist in Charge of Training

Patient 1 ni-	Catégorie
0	Date 	Hôpital 	tiales oo no	Operation	Degré 	Tuteur 	Signature
vo	Date 	Hospital 	Patient's 1ni-	Operation	Category 	s_c_ T. .. 	Signature tialsorno 			Leve/
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RELEVE  DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES	* Special ist in Charge of Training




IJO


Date 	Hôpital

Patient 1 ni-	Catégorie


Tuteur 	Signature


va	Date	Hospital

tiales ou no	Operation	 ·	 Degré Patient's !ni-	Operation 	Category tialsornO			Leve!


s.e. T. *
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1
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RELEVE DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES	" Specialist ln Charge of Training




NO·	Date 	Hôpital

Patient !ni-	Catégorie
tiales ou no 	Operation 	Degré


Tuteur 	Signature

NO	Date	Hospital 	Patient's 1m	Operation 	Category 	S.C T.  * 	Signature tials or no 			Leve/
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RELEVE  DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES	* Specialist in Charge of Training
1	Patient ! ni-	Catégorie·
\10	Date 	Hôpital 	tiales ou no	Operation 	Degré	Tuteur 	Signature
vo	Date 	Hospital 	Patient's /ni-	Operation	Category 	s.e. T.  * 	Signature
tials or no 	Levet
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HH.l::\/E DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES 	•· Specialist in Charge of  Training

j	,	.. _     . 	.	Patient 1 ni-	. 	Catégorie


!é:O
i\iU

'··'"'' 	riop1te1	t1alesouno 	Operat1on 	Degré
1	il:r•. 	Hosoital 	Patient's /ni-	Operation 	Category ·

Tuteur
s.e. r. *

Signature
Signature

,     ....,	j	"'œ''"""'""''""'""' .	·	tials or nO 	Leve/
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RELEVE DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES 	* Specialist in Charge of Training

 (
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)
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!\JO	Date 	Hôpital

Patient 1 ni-	Catégorie


Tuteur 	Signature

vo	tiales ou no 	Operation 	Degré
Date 	Hospital 	Patient's 1ni	Operation	Category 	s.e. T. * 	Signature tials or no 			Levet
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RELEVE DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES

Patient 1 ni­

* Specialist in Charge of Training

Nü	1

Da i_r_.	Hôpital

tiales w no


Operation

Catégorie
Degré


Tuteur


Signature

!\JO--rj

Datr:

Hospital

Patient's Ini­

Operation

Category

S.C-T.  *

Signature

tia/sor no

Leve!
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RELEVE DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES	* Specialist in Charge of Training

 (
-;
)


NO	Date 	Hôpital

Patient 1 ni-	Catégorie

tiales ou no	Operation	Degré 	Tuteur 	Signature
"JJ 	Date	Hospital 	Patient's /ni-	Operation 	Category 	S.C.T.  * 	Signature
tialsorno 	Leve!
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RELEVE DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES	• Special ist in Charge of Training
 (
·:
)

NO 	Date 	i



Hôpital


Patient 1 ni-	Catégorie
tiales ou no 	Operation 	Degré



Tuteur 	Signature

NO 	Date 	Hospital 	Patient's !ni-	Operation 	Category 	s.c. T. " 	Signature tia/sorno 			Leve/
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RELEVE DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES	* Specialist  in Charge of Training




ND	Date 	Hôpital

Patient 1 ni-	Catégorie
tiales ou no	Operation	Degré 	Tuteur 	Signature

fVO	Date 	Hospital	Patient's /ni-	Operation	Category 	s.e. r. * 	Signature fiais orna			Levet
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RELEVE DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES 	4 Specialist in Charge of Training




NO	Date 	Hôpital

Patient lni-	Catégorie
tiales ou no	Operation 	Degré


Tuteur 	Signature

NO 	Date	Hospital 	Patient's /ni-	Operation 	Category 	s.e. r. * 	Signature tialsorno 			Leve/
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RELEVE DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES	* Specialist in Charge of Training


IO	Date 	Hôpital


Patient !ni-	Catégorie

tiales ou no 	Operation	Degré 	Tuteur 	Signature
'() 	Date 	Hospital 	Patient's 1ni-	Operation	· Category	s.e.T. * 	Signature
tialsarno	Leve/

_,,_ ..          ,-




RELEVE DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES 	* Specialist  in Charge of Training




IJO

'	Patient ini-


Catégorie

vo	Date 	Hôpital 	tiales ou no	Operation 	Degré	Tuteur 	Signature
Date 	Hospital 	Patient's !ni-	Operation	Category 	s.e. T. * 	Signature liais or na 			Leve/
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RELEVE DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES 	* Speciaiist i11  Charge of  Training

JO	Patient 1 ni-	Catégorie


Date 	1
vo

Hôpital 	tiales ou no	Operation	Degré 	Tuteur 	Signature

Date 	Hospital 	Patient's 1ni-	Operation	Category 	s.e.r. * 	Signature
tials or no 	Leve/
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RELEVE DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES	* Specialist in Charge of Training



NO	Date 	Hôpital


Patient 1 ni-		Catégorie tiales ou no	Operation 		Degré



Tuteur 	Signature

NO	Date 	Hospital 	Patient's /ni-	Operation	Category 	s.e. T. * 	Signature
tials arnO 	Leve/
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RELEVE DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES 	* Specialist in Charge of Tra"ining




NO	Date

Patient 1 ni-	Catégorie


 (
s_c
_
)Tuteur 	Signature

Hôpital	tiales ou no 	Operation 	Degré
'1/0	Date 	Hospital 	Patient's 1ni-	Operation	Category	T-  * 	Signature
tialsorno	Leve/
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RELEVE DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES	* Specialist in Charge of Training



NO	Date 	Hôpital


Patient 1 ni-	Catégorie
tiales ou no	Operation 	Degré	Tuteur 	Signature

NO	Date	Hospital 	Patient's lm	Operation 	Category 	s.e. T.  * 	Signature tialsorno 			Leve/

.
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RELEVE  DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES 	* Specialist in Charge of Training




NO	Date 	Hôpital

Patient 1 ni-	Catégorie
tialesou no	Operation	Degré 	Tuteur	Signature

fVO	Date 	Hospital 	Patient's 1ni-	Operation 	Category 	s.e. T. * 	Signature tialsorno 			Leve/
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RELEVE  DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES	* Specialist in Charge  of Training



NO	Date 	Hôpital


Patient 1 ni-		Catégorie tiales ou no	Operation 		Degré



Tuteur 	Signature

fl/0 	Date	Hospital 	Patient's !ni-	Operation 	Category 	s.e.r. * 	Signature
tialsorno 	Leve/
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RELEVE DES PRESTATIONS/RECORDS OF CASES 	* Specialist in Charge of Training

Patient 1 ni-	Catégorie
0 	Date 	Hôpital 	tiales ou no	Operation	Degré 	Tuteur 	Signature
va	Date 	Hospital 	Patient's !ni-	Operation	'Category 	s.e. T.  * 	Signature tialsorno 			Leve/
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Signature
-
)RELEVE DES PRESTATIONS/RECORDSOF CASES 	* Specialist in Charge of Training



Degré
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 (
Date
Date
Ville
City
·1
 
nstitution
Institution
Chef
 
de
 
Service
Head
 
of
 
Department
Signature
·
 
Signature
.
)JOURS DE GARDE/DA YS OF DUTY


/'



.JDUHS DE GARDE/DA YS OF DUTY


Date 	Vii le 	1 nstitution	Chef de Service 	Signature
Dste 	'-Ïty	1nstitution	Head of Department 	Signature

"\!?'


-


7   .·\




JOUAS DE GARDE/DA YS OF DUTY


Date 	Ville	1 nstitution	Chef de Service 	Signature
Date 	City 	Institution 	Head of Department 	Signature
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JOURS DE GARDE/DA YS OF DUTY

	
Date
Date
	
Ville
City
	
institution
Institution
	
Chef de Service
Head of Department
	
Signature
Signature
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JOURS DE GARDE/DA YS OF DUTY

	
Date
Date
	
Ville
City
	
1 nstitution
Institution
	
Chef de Service
Head of Department
	
Signature
· Signature
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