
Allegato alla domanda per l’inserimento nell’elenco dei medici tutori di Medicina Generale:  

SCHEDA DI VALUTAZIONE DELLO STUDIO DEL MEDICO GENERALE TUTOR 
 
Dott.: _____________________________________________________________________ 
 
Organizzazione generale ottimale per un ambulatorio di insegnamento 

- Ore settimanali di apertura dello studio                                                           ………….. 

- Disponibilità di una stanza di consultazione, oltre al proprio studio    Si No 

- Piccola biblioteca (libri e rivistc)  Si No 

-. Presenza in studio dì personale non medico    Si No 

- telefono e segreteria telefonica  Si No 

- telefax  Si No 

- fotopiatrice  Si No 

- attività professionale svolta in forma di “medicina di gruppo”  Si No 

- attività professionale gestita “per appuntamento”  Si No 

 

Attrezzature “di base” per un ambulatorio di insegnamento 

- steto-fonendoscopi     Si No 

- sfigmomanometri     Si No 

- torcia elettrica     Si No 

- abbassalingua monouso     Si No 

- martelletto per i riflessi     Si No 

- metro a nastro     Si No 

- altimetro     Si No 

- bilancia pesa persone     Si No 

- diafanoscopio     Si No 

- guanti monouso per esplorazione     Si No 

- guanti sterili     Si No 

- gel lubrificante     Si No 

- strumentario chirurgico idoneo per medicazioni     Si No 

- oto-rinoscopio     Si No 

- schizzettone     Si No 

- tavola optometria     Si No 

- strumentario adatto per piccoli interventi chirurgici     Si No 

- speculum vaginale     Si No 

- diapason 512Hz     Si No 

- peak-flow meter     Si No 

- glucometro     Si No 



- strisce reattive per esame urine     Si No 

Attrezzature ottimali per un ambulatorio di insegnamento  (opzionali) 

- oftalmoscopio      Si No 

- specchietto per laringoscopia indiretta      Si No 

- elettrocardiografo      Si No 

- apparecchio per analisi chimico-cliniche      Si No 

- microscopio      Si No 

- audiometro portatile      Si No 

- minidoppler      Si No 

- spatole, vetrini e fissatore per Pap-tcst      Si No 

- anoscopio      Si No 

- rettoscopio      Si No 

- spirometro      Si No 

- ecografo      Si No 

-  collegamento ad Internet      Si No 

 

Data, _____________________ 

 

 

                                                                                       Firma _______________________________ 


