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Instructions 

Veuillez remplir ce document avec les données de votre laboratoire. 

Notez vos réponses dans un document séparé, là où cela est demandé. Répétez le numéro de la ques-
tion et reproduisez les tableaux demandés. 

Joignez les documents demandés en utilisant la numérotation correspondante et envoyez le tout au secré-
tariat du comité d'experts FAMH (info@famh.ch). 

Merci! 

mailto:info@famh.ch
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1 Laboratoire(s) 

Personne à contacter (nom et fonction) 

 ........................................................................................................................................................................................  
Laboratoire 

 ........................................................................................................................................................................................  
Adresse 

 ........................................................................................................................................................................................  
NP / Lieu 

 ........................................................................................................................................................................................  
Tél.: e-mail:

 ........................................................................................................................................................................................  
Lieu Date Signature 

 ........................................................................................................................................................................................  

2 Branches/Disciplines 

Veuillez cocher dans quelle catégorie vous souhaitez exercer en tant que lieu de formation. 

Catégorie A Catégorie B Catégorie C 

Durée de la formation branche principale Min 12 
des 48 mois 

Max 36 
des 48 mois 

Max 6 
des 48 mois 

Durée de la formation branche secon-
daire  

12 des 12 mois Max 6 
des 12 mois 

Immunologie clinique ☐ ☐ ☐ 

Documents additionnels à joindre 
☐ 2a Organigramme du laboratoire (lieu de formation)

Si la catégorie A est demandée il faut joindre 
☐ 2b le certificat d’accréditation selon la Norme ISO 15189 pour la discipline correspondante (ou ISO 17025
pour la période transitoire jusqu'au 23 novembre 2027)
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3 Formateur.trice(s) disponible(s) sur place 
 

3.1 Information de base 
 

Nom Fonction 

Date de l’entrée 
en fonction au la-
boratoire 

Titre FAMH 

Taux d’enga-
gement (EPT) 

Temps de présence effective (EPT) 
sur le lieu de formation* 

Cat A : Les formateurs doivent cou-
vrir ensemble un minimum de 1 EPT 

Cat B : Les formateurs doivent cou-
vrir ensemble un minimum de 
0.6 EPT 

Branche princi-
pale / secondaire 

Année d’obten-
tion du titre 

(Le titre doit avoir 
été obtenu depuis 
au moins 3 ans) 

N° dipl 
FAMH 

Josiane Meyer 
(Exemple) 

Directrice 2018 Immunologie 

BS : Microbiologie 

2015 3xx 0.8 EPT 0.5 EPT 

Walter Müller 
(Exemple) 

Responsable 
CoreLab 

2021 Immunologie 2019 6xx 0.7 EPT 0.5 EPT 
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*Taux d'encadrement des candidats : 
☐ Le lieu de formation confirme d’avoir pris connaissance que 1 EPT de formateur peut former au maximum 2 EPT de candidat simultanément.  
 
Documents additionnels à joindre 
☐ 3.1 CVs des formateurs.trices 
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3.2 Responsabilité des formateurs.trices 
 
Veuillez spécifier pour chaque formateur.trice 
 

Nom Responsabilité dans la formation postgraduée FAMH sur le lieu de formation 

Josiane Meyer T Immunodiagnostic spécialisé, auto-immunité, allergologie, … 

Walter Müller Directeur core lab, … 
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4 Aperçu sur la formation sur la base du cahier des stages 
 
Veuillez indiquer le nombre de place de formation disponibles simultanément (EPT) : _____ 
 
Documents additionnels à joindre 
☐ 4 Veuillez remplir le tableau du cahier des stages dans le fichier Excel correspondant, disponible sur le site Lieux de formation postgraduée FAMH. 
 
 
 

https://famh.ch/formation-postgraduee-continue/formation-postgraduee-famh/lieux-de-formation-postgraduee-famh/
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5 Spectre d’analyse 
Pour quelles analyses un.e candidat.e peut-il.elle recevoir une formation pratique adéquate dans 
votre laboratoire ? 
 
Documents additionnels à joindre 
☐ 5 Veuillez joindre un tableau avec le spectre d’analyses dans le format présenté ci-dessous. À 
ce sujet, veuillez signaler seulement les analyses qui sont réalisés sur lieu de formation (sans 
sous-traitances) chez vous (voir l’exemple ci-dessous). 
Les laboratoires accrédités peuvent joindre la liste SAS des Analyses (annexe 6 du document 336 
de la SAS). 
 
Lieu/Laboratoire Analyse sur lieu de formation (sans sous-traitances) Méthode 
Labo Y, Site A   
Labo Y, Site B   
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6 Exposition clinique (pour les lieux de formation de la Catégorie A) 

Dans un lieu de formation postgraduée de catégorie A, 50 heures d'exposition clinique doivent 
être accomplies sur une période de 12 mois, elles se composent de : 
• Participation active lors de colloques (discussions de cas, boards interdisciplinaires, rapports

cliniques ou autres) au cours desquels la partie laboratoire est présentée et discutée en pré-
sence des médecins traitants (au moins 20 des 50 heures).

• Interprétations cliniques en cas de résultats de laboratoire complexes (documentées par
des rapports de laboratoires contextualisés, abstracts acceptés à congrès scientifiques et pu-
bliés, publications de case reports dans des journaux avec Peer Review, ou autres) (au moins
10 des 50 heures)

• Accompagnement de visites cliniques (visites, consultations, conseils génétiques ou autres)
(pas de durée minimale prévue)

Le lien avec la médecine stationnaire et ambulatoire doit être garanti par des interactions 
avec : Une institution clinique localisée sur le même site géographique. Cette institution doit être 
inscrite au registre du SIWF comme centre de formation FMH de type A ou B en allergologie et im-
munologie clinique et/ou en rhumatologie et couvrir une grande partie des domaines de spéciali-
sation suivants : immunologie clinique, allergologie (éventuellement intégrée à la dermatologie, à 
l’ORL ou à la pneumologie), rhumatologie, hématologie, néphrologie, neurologie, endocrinologie, 
gastroentérologie, pédiatrie et médecine de l’adolescent, dermatologie et pneumologie. 

Documents additionnels à joindre 
☐ 6a Veuillez joindre un tableau avec la description de l’exposition clinique dans le format pré-
senté ci-dessous.
☐ 6b Confirmation d’un partenariat pour l’exposition clinique en médecine stationnaire et ambula-
toire (par exemple d’un hôpital)

Type d’exposition clini-
que 

Description de l’exposi-
tion Fréquence Durée 

Total heures / 
an 

Participation active 
lors de colloques 
(au moins 20 des 50 
heures) 

Interprétations cli-
niques (cas com-
plexes) 
(au moins 10 des 50 
heures) 

Visites cliniques 
(pas de durée minimale 
prévue) 
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