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Page 24

Au Président de la Société Suisse de Recherche
Sur le Sommeil, de Médecine du Sommeil
et de Chronobiologie



Demande de Reconnaissance d’un Centre de Médecine du Sommeil
	
Lieu:
	
	
Date:
	



1. Institution:
	
Dénomination du Centre de Médecine du Sommeil:
	

	

	

	
Nom, adresse:
	


	

	


	

	


	
Téléphone:
	

	
Télécopie:
	

	
E-Mail:
	





[bookmark: _GoBack]2. Demandeur/euse  /  Directeur/trice Médical du Centre:
	
Nom:
	

	
Prénom:
	

	
Titre(s) académique (s):
	

	
Adresse (si différente de l’adresse de l’institution):
	

	

	

	

	

	
Téléphone:
	

	
Télécopie:
	

	
E-Mail:
	



Diplômes / titres académiques: (point 2.2.1.1. des directives) 
(Prière de joindre copies des diplômes)
	Examen Fédéral de Médecine ou  (date, lieu):
	

	
Doctorat (date, lieu et titre): 
	

	Autres diplômes /titres (dates, lieux):
	

	Titre de médecin spécialiste suisse ou titre équivalent (ou pédiatre avec sous spécialité) 
Neurologie (Neuropédiatrie) (Date, lieu, Ort)
ou pneumologie (pneumopédiatrie) (Date, lieu)
ou Psychiatrie/Psychotherapie (Date, lieu):
	


	
Certificat en médecine du sommeil de la SSSSC (Date, n°):
	




Formation postgraduée d’un directeur médical d’un centre de sommeil 
(point 2.2.1.2. des directives):
(Au moins 12 mois à plein temps avec attestation du responsable de la formation)
	Date
(JJ/MM/AAAA) -(JJ/MM/AAAA)
	Nom / Adresse de l’institution / du centre
	Fonction, activité
(dénomination exacte: assistant, chef de clinique, volontaire, recherche, médecine clinique, pratique privée)
	Mois

	
	
	
	

	
	
	
	



Formation postgraduée en catégorie B en Suisse ou dans un centre equivalent à l‘etranger:
(Total catégorie A et B au moins 24 mois à plein temps avec attestation du responsable de la formation)

	Date
(JJ/MM/AAAA) -(JJ/MM/AAAA)
	Nom / Adresse de l’institution / du centre
	Fonction, activité
(dénomination exacte: assistant, chef de clinique, volontaire, recherche, médecine clinique, pratique privée)
	Mois

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





Consultations ambulatoires ou activité de consultation en milieu hospitalier 
[bookmark: _Hlk494636755](point 2.2.1.3. des directives) 
(Les rapports doivent être présentés sur demande classés par maladie, signé par le responsable de la formation)
400 au total avec nombre minimal entre parenthèse dans chaque domaine
	Pathologie
	Nombre de consultations/Institution
	Confirmation du responsable de la formation (signatures)

	Insomnie (>40)
	

	

	Troubles respiratoires associés au sommeil (> 40)
	


	

	Hypersomnies centrales (>40)
	


	

	Troubles moteurs associé au sommeil (>40)
	

	

	Troubles de rhythme circadien (>20)
	
	

	Parasomnies (>20)
	
	


	Total (> 400):
	
	


Polysomnographies (un total de 200 avec au moins 20 dans chaque catégorie)
(point 2.2.1.4 des directives):
(Les rapports doivent pouvoir être présentés sur demande conformément à la liste ci-dessous, signés par le candidat et le responsable de la formation)

	Indication
Suspicion de troubles respiratoires du sommeil (> 20)
	No.
	Date d’examen
	Initiales 
Nom, prénom
	Date de naissance

	
	1
	
	
	

	
	2
	
	
	

	
	3
	
	
	

	
	4
	
	
	

	
	5
	
	
	

	
	6
	
	
	

	
	7
	
	
	

	
	8
	
	
	

	
	9
	
	
	

	
	10
	
	
	

	
	11
	
	
	

	
	12
	
	
	

	
	13
	
	
	

	
	14
	
	
	

	
	15
	
	
	

	
	16
	
	
	

	
	17
	
	
	

	
	18
	
	
	

	
	19
	
	
	

	
	20
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




	Indication:
Suspicion de troubles moteurs associés au sommeil (> 20)
	No.
	Date d’examen
	Initiales 
Nom, prénom
	Date de naissance

	
	1
	
	
	

	
	2
	
	
	

	
	3
	
	
	

	
	4
	
	
	

	
	5
	
	
	

	
	6
	
	
	

	
	7
	
	
	

	
	8
	
	
	

	
	9
	
	
	

	
	10
	
	
	

	
	11
	
	
	

	
	12
	
	
	

	
	13
	
	
	

	
	14
	
	
	

	
	15
	
	
	

	
	16
	
	
	

	
	17
	
	
	

	
	18
	
	
	

	
	19
	
	
	

	
	20
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




	Indication:
Suspicion d’hypersomnie d’origine centrale (> 20) 
	No.
	Date de l’examen
	Initiales 
Nom, prénom
	Date de naissance 

	
	1
	
	
	

	
	2
	
	
	

	
	3
	
	
	

	
	4
	
	
	

	
	5
	
	
	

	
	6
	
	
	

	
	7
	
	
	

	
	8
	
	
	

	
	9
	
	
	

	
	10
	
	
	

	
	11
	
	
	

	
	12
	
	
	

	
	13
	
	
	

	
	14
	
	
	

	
	15
	
	
	

	
	16
	
	
	

	
	17
	
	
	

	
	18
	
	
	

	
	19
	
	
	

	
	20
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




	Indication:
Suspicion de parasomnie 
(> 20)
	No.
	Date de l’examen
	Initiales 
Nom, prénom
	Date de naissance

	
	1
	
	
	

	
	2
	
	
	

	
	3
	
	
	

	
	4
	
	
	

	
	5
	
	
	

	
	6
	
	
	

	
	7
	
	
	

	
	8
	
	
	

	
	9
	
	
	

	
	10
	
	
	

	
	11
	
	
	

	
	12
	
	
	

	
	13
	
	
	

	
	14
	
	
	

	
	15
	
	
	

	
	16
	
	
	

	
	17
	
	
	

	
	18
	
	
	

	
	19
	
	
	

	
	20
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Total (> 200)
	
	
	
	



Merci de rajouter des lignes si nécessaire!



Connaissances dans votre propre spécialité (point 2.2.1.5 des directives):
(Les rapports doivent être présentés sur demande conformément à la liste ci-dessous, signés par le candidat et le responsable de la formation)

	FMH Pneumologie
	Nombre
	Institution
	Confirmation/Signature 
Responsable de la formation

	Traitement par CPAP (240)
	
	
	




	Ventilation à domicile (20)
	
	
	






	FMH Neurologie
	Nombre
	Institution
	Confirmation/Signature 
Responsable de la formation

	Hypersomnie
	
	
	



	Troubles de rythme circadien
	
	
	



	Parasomnies/Epilepsies
	
	
	



	Troubles moteurs associés au sommeil
	
	
	



	Total (>120 pat.)
	
	
	



	FMH Psychiatrie/Psychothérapie
	Nombre
	Institution
	Confirmation/Signature 
Responsable de la formation

	Thérapie pour l’insomnie insomnie selon méthode reconnue (80 patients)
	
	
	






Connaissances des autres domaines de spécialité (point 2.1.1.6 des directives):
(Les rapports doivent être présentés sur demande conformément à la liste ci-dessous, signés par le candidat et le responsable de la formation)

	[bookmark: _Hlk494637984]FMH Pneumologie
	Nombre
	Institution
	Confirmation/Signature 
Responsable de la formation

	EEG avec épilepsie (10)
	
	
	



	Séances thérapeutiques d’insomnie (10)
	
	
	






	FMH Neurologie
	Nombre
	Institution
	Confirmation/Signature Responsable de la formation

	Titration/Adaptation CPAP (10)
	
	
	



	Séances thérapeutiques d’insomnie (10)
	
	
	





	FMH Psychiatrie/Psychothérapie
	Nombre
	Institution
	Confirmation/Signature Responsable de la formation

	EEG avec épilepsie (10)
	
	
	



	Titration/Adaptation CPAP (10)
	
	
	





Merci de rajouter des lignes si nécessaire!


Réalisation / Interprétation des tests de vigilance (point 2.1.1.7 des directives) et d’actimétries (point 2.1.1.8 des directives):
(Les rapports doivent être présentés sur demande conformément à la liste ci-dessous, signés par le candidat et le responsable de la formation)

	Tests de vigilance
	Nombre
	Institution
	Confirmation/Signature Responsable de la formation

	Réalisation pratique TILE (5)
	
	
	



	Réalisation pratique TME (5)
	
	
	



	Interprétation/documentation TILE (30)
	
	
	



	Interprétation/documentation TME (30)
	
	
	



	Actimétrie (20)
	
	
	




Publications éventuelles dans le domaine de médicine du sommeil: joindre la bibliographie 

Lieu, Date……………………..	          Signature:………………………………………..

3. Autres médecins (ou somnologues non-médecins): 
(point 2.1.2. des directives): 
Prière de copier la page et de remplir le point 3 pour chaque collaborateur/trice séparément (pages a, b, c, etc).

	
Nom:
	

	
Prénom:
	

	Dénomination professionelle / titre:
	

	
Fonction:
	

	Adresse (si différente de l’adresse de l’institution):
	

	

	

	
Téléphone:
	

	
Télécopie:
	

	
E-Mail:
	


Diplômes / titres:
	
Diplôme/titre (date, lieu):
	

	
Certificat de la SSSSC
(Date, n°): 
	



	Date
(JJ/MM/AAAA) -(JJ/MM/AAAA)
	Institution
	Fonction, activité
(dénomination exacte: recherche, médecine clinique)

	
	
	

	
	
	


 Formation et activité professionnelle: 

Lieu, Date: ……………………………………         Signature: ………………………



Technicien(ne)s (point 2.1.3. des directives):    Nombre total: …………	 
Prière de copier la page et remplir pour chaque collaborateur/trice séparément (pages a, b, c, etc).
	
Nom:
	

	
Prénom:
	

	
Titre d’emploi / Titre:
	

	
Fonction:
	

	
Adresse (si pas identique  avec l‘instution):
	

	

	

	

	

	
Téléphone:
	

	
Fax:
	

	
E-Mail:
	


	
Diplôme EPTA (Date, Lieu):
	


	
Diplôme MPA (Date, Lieu): 
	


	
Diplôme Soins Infirmiers (Date, Lieu):
	



	
Diplôme Physiothérapie (Date, Lieu):
	



	

	


	
Diplôme PSG-Technicien ESRS (Date, Lieu):
	



Diplôme / Titre:

Confirmation du responsable: 
Lieu, Date: …………………………………..       Signature: …………………………..

4. Groupe interdisciplinaire (point 2.4. des directives)		      Nombre total:...........................
Un/e représentant/e au moins des disciplines de Neurologie (avec certificat EEG), de Pneumologie (avec certificat de polygraphie respiratoire)  et de Psychiatrie et Psychothérapie doit faire partie du groupe. Des consultant(e)s ORL (avec certificat de polygraphie), médecine interne  de chirurgie maxillofaciale et de pédiatrie sont optionnels.
Les diplômes doivent être joints! Prière de copier la page pour chaque représentant séparément (pages a, b, etc).
	
Nom:
	

	
Prénom:
	

	
Titre(s) académiques (s):
	

	
Spécialisation FMH
(ou titre équivalent):
	

	
Certificat en médecine du sommeil de la SSSSC (Date, n°):
	

	
Adresse (si différente de l’adresse de l’institution):
	

	

	

	

	

	
Téléphone:
	

	
Télécopie:
	

	
E-Mail:
	







Formation / Activité en médecine du sommeil d’un centre de formation continue A ou B ou institution étrangère équivalente:
(La confirmation du responsable de la formation doit être jointe)

	Date
(JJ/MM/AAAA) -(JJ/MM/AAAA)
	Institution
	Fonction, activité
(dénomination exacte: assistant, chef de clinique, vo- lontaire, recherche, médecine clinique, pratique privée)
	Mois

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	



[bookmark: _Hlk494641287]Attestation du médecin formateur de l’exactitude des donnéesAngaben:

Lieu, Date……………………..		Signature/Tampon:…………………
5. Laboratoire de sommeil
Si plusieurs laboratoires/sites prière de copier les pages pour chaque laboratoire séparément (pages a, b, etc).
Localisation:
	
Adresse (si différente de l’adresse principale de l’institution):
	

	
Bâtiment, étage:
	



Local d’enregistrement du patient: 
	
Superficie (totale):
	
	
m2
	


	
Isolation phonique:
	
oui
	
non
	

	
Isolation photique:
	
oui
	
non
	

	Installation de surveillance audiovisuelle:
	
oui
	
non
	

	
Téléphone d’urgence:
	
oui
	
non
	

	
Organisation de premiers secours établie:
	
oui
	
non
	



Local technique de surveillance:
	
Superficie:
	
	
m2
	


	
Accès direct au local d’enregistrement du patient:
	
oui
	
non
	

	
Accès à un numero de
téléphone d’urgence:
	
oui
	
non
	

	
Plan d’organisation de premiers secours établie:
	
oui
	
non
	




6. Enregistrement polysomnographique et autres techniques d’investigation (points 2.2.2.1 – 2.2.2.4. des directives)
	
Nombre de places d’enregistrement:
	

	
Nombre de places par technicien/ne:
	

	
Nombre de technicien/ne présents/tes en permanence lors d’enregistrement de PSG ou de TILS:
	

	Nombre d’enregistrements polysomnographiques (pour autant que le laboratoire soit en fonction, au moins 100/ans):
	

	
Année / nombre:
	

	
Année / nombre:
	

	
Système d’enregistrement (marque, brève description) :
	



	
Place d’enregistrement

	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5

	EEG (nombre max. 
de dérivations):
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	EOG (nombre max.  
de dérivations):
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EMG (nombre max. 
de dérivations):
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
Oui/Non
	

	
Oui/Non
	
	
Oui/Non
	

	
Oui/Non
	
	
Oui/Non

	
Position corporelle:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Oxymétrie de pouls:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Effort respiratoire (2 canaux):
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Flux respiratoire (qualitatif):
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Bruits de ronflement:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
ECG:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Surveillance audiovisuelle:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
TILS possible:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Autres variables enregistrées lors de la polysomnographie:                                                  
1.                                      
	

	
2.
	

	
3.
	

	
4.
	



	Polygraphie respiratoire:         
(nom commercial)
	

	

	



	


Oxymetrie de pouls:                   
(nom commercial)
	

	


Actimétrie:                                  
(nom commercial)
	

	


Autres techniques d’investigation:

	

	


	



7. Consultation ambulatoire
Nombre de consultations ambulatoires (pour autant que le laboratoire soit déjà en fonction) 
	
Année / nombre:
	

	
Année / nombre:
	



8. Déclaration
Par la présente, nous déclarons que les renseignements donnés sont complets et conformes à la vérité et que les „Directives pour la certification de centres de médecine du sommeil pour l’éxecution d’enregistrements polysomnographiques“ sont respectées en tous points.

	

Lieu, date:
	
	Nom et signature du directeur/de la directrice médical du centre de sommeil:
	

	
	
	
Signature:
	

	
	
	
Spécialité:
	





Equipe pluridisciplinaire comprenant des médecins des autres spécialités. Les 3 disciplines (neurologie, pneumologie et psychiatrie) doivent être représentées. 

	

Lieu, date:
	
	

Nom, signature:
	

	

	
	
Spécialité:
	

	

Lieu, date:
	
	

Nom, signature:
	

	

	
	
Spécialité:
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