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Schweizerische Lebensrettungs-Gesellschaft SLRG

Société Suisse de Sauvetage SSS

Società Svizzera di Salvataggio SSS

Societad Svizra da Salvament SSS
Mitglied des Schweizerischen Roten Kreuzes SRK

Membre de la Croix-Rouge Suisse CRS

Membro della Croce Rossa Svizzera CRSa
Certificazione delle competenze livello I da parte del ResQ

Questionario relativo all'attestato “Contatto con il paziente”

Conformemente alla delibera C. Form.del 14.06.2008 ovvero CC del 29.11.2008

Importante: i requisiti per l'iscrizione tramite SSS sono:

· brevetto II (ovvero il brevetto Esperto Pool) SSS valido

· attestati insegnante PS e RCP (ovvero Esperto Pronto Soccorso e Esperto RCP) validi

· superamento corso base AED secondo SRC (si prega di allegare copia. Grazie.).

Cognome
     
Nome
     
Indirizzo
     
NPA/Località
           
Tel.:
     
E-mail
     
Membro SSS n.      
 FORMCHECKBOX 
 Ricertificazione
Attestato “Contatto con il paziente”

 FORMCHECKBOX 

Professionale (es.  medico, infermiera diplomata, psicoterapeuta ecc.) Si prega di allegare 



copia/certificato!


Cosa:       FORMTEXT 

     

Dove: 

 FORMCHECKBOX 

Semi-professionale (es. bagnino, insegnante di educazione fisica, poliziotta/o ecc.) Si prega di allegare copia/certificato!


Cosa:      
Dove:      

 FORMCHECKBOX 

Contatto extraprofessionale con il paziente (si prega di indicare nella seguente tabella) 
[Esempio: 10.10.9999 / Regata / Servizio di picchetto / 6 ore] Totale in due anni ca. 20 ore.
Attenzione: frequenza di corsi, monitori, aggiornamenti non vengono considerati contatti con il paziente!
	Data
	Evento
	Compito
	Durata in ore

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


Vedi retro!
Codice d’onore ResQ
Il formatore certificato/la formatrice certificata per i corsi di livello 1 si impegna a: 

· non impartire corsi di primi soccorsi per allievi conducenti e/o di livello 1 che non siano certificati da ResQ; 

· assolvere regolarmente una formazione continua in ambito specialistico e didattico; 

· non più impartire corsi dopo la scadenza del certificato. 

Dichiarazione 

Confermo di avere preso conoscenza del fatto che l’Ufficio di certificazione ResQ tiene un 

registro dei certificati rilasciati e rilascia informazioni agli interessati aventi diritto. Accetto tali disposizioni.

Data:      
Firma:      
Visto della sezione SSS       

Data/Firma (Presidente o Resp. tecnico)      
Da inoltrare a SSS, Sede amministrativa, Schellenrain 5, 6210 Sursee
