
Orientierungsblatt zum mündlichen Teil der schweizerischen 
Facharztprüfung 

1. Reglemente

• Weiterbildungsordnung (WBO) der Verbindung der Schweizer Ärzte FMH.
(www.fmh.ch).

• Weiterbildungsprogramm Anästhesiologie der SSAPM

2. Zulassung zum mündlichen Fachexamen

Es wird empfohlen die mündliche Prüfung frühestens im 5. Weiterbildungsjahr zu 
absolvieren, wobei Kandidaten nur zugelassen werden, wenn sie die schriftliche 
Teilprüfung bestanden haben.  

3. Ablauf mündliche Prüfung

Der mündliche Teil der Prüfung besteht aus der Besprechung von anästhesiologischen 
Fällen/Patienten aus dem Themengebiet des Lernzielkatalogs (Swiss Catalogue of 
Objectives in Anaesthesiology and Reanimation SCOAR).  
Die Prüfung dauert 2 x 30 Minuten. Die Modalitäten werden von der Prüfungskommission 
festgelegt. 

4. Prüfungskosten und Bankdetails

Die Gebühren für das mündliche Fachexamen in Anästhesiologie betragen CHF 750.-. Bitte 
überweisen Sie die Prüfungsgebühren bis am 30. November auf untenstehendes Konto: 

IBAN:   
Zugunsten von: 

CH90 0840 1000 0683 2656 4 
SSAPM Schweizer Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Perioperative Medizin, 3013 Bern 

5. Rücktritt von der Prüfung

Der Rücktritt muss 4 Wochen vor der mündlichen Prüfung schriftlich erfolgen. Danach 
werden keine Prüfungsgebühren rückerstattet! 

Die Anmeldung ist nur gültig, wenn sie bis spätestens am 30. November beim 
SSAPM Sekretariat eingetroffen, der Erhalt bestätigt ist und die Gebühren am 30. 
November dem SSAPM-Konto gutgeschrieben sind.

Präsident der SSAPM 

Prof. Dr. U. Eichenberger 

Präsident Fachexamenskommission 

Prof. Dr. Patrick Schoettker

https://ssapm.ch/bildung/weiterbildung/weiterbildungsprogramm/
https://ssapm.ch/bildung/weiterbildung/weiterbildungsprogramm/
https://ssapm.ch/bildung/weiterbildung/weiterbildungsprogramm/
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Anmeldung zum mündlichen Teil 
der schweizerischen Facharztprüfung 

Einsenden bis spätestens am 30. November an  
SSAPM, Rabbentalstr. 83, 3013 Bern oder info@ssapm.ch 

Name:  ___________________________________________________________________ 

Vorname(n):  ______________________________________________________________ 

GLN (Global Location Number, s. www.medregom.admin.ch):  _______________________ 

Akad. Titel: ______________ Geburtsdatum:  _____________________________________ 

Heimatort + Kanton / Nationalität:  ______________________________________________ 

Korrespondenzadresse:  _____________________________________________________ 

PLZ: ____________ Ort: ______________________________ Land:  _________________ 

Telefonnummer (mobile):  ____________________________________________________ 

E-Mail: ___________________________________________________________________

Ich habe die schriftliche Facharztprüfung bestanden am (Datum)  _____________________ 

in (Ort / Land) ______________________________________________________________ 

Ich befinde mich im   1.   2.   3.   4.   5. Jahr der anästhesiologischen Weiterbildung. 

Aktueller Arbeitsort: _________________________________________________________ 

Vorheriger Arbeitsort:  _______________________________________________________ 

Ich möchte die mündliche Facharztprüfung absolvieren am (Datum)  ___________________ 

Gewünschte Prüfungssprache: 

 Deutsch

 Französisch

 Italienisch (ist nur möglich, wenn italienische Examinatoren verfügbar sind)

mailto:info@ssapm.ch
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Die Gebühren für das mündliche Fachexamen betragen CHF 750.-. Bitte überweisen Sie die 
Prüfungsgebühren bis am 30. November auf untenstehendes Konto: 

IBAN:   CH90 0840 1000 0683 2656 4 

Zugunsten von: SSAPM, 3013 Bern 

Datum: ____________   Unterschrift:  __________________________________________ 
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