
Verksamhetschefens* intyg om kompetens för ansökan om certifiering inom 
muskuloskeletal radiologi        

Härmed intygas att: 

Efternamn Förnamn 
Personnummer 

uppfyller målbeskrivning för certifiering inom ovan nämnt fördjupningsområde. 

Delmål 1 Anatomi och Fysiologi 

Delmål 2 Sjukdomar i det muskuloskeletala systemet  

Delmål 3 Postterapeutiska muskuloskeletala tillstånd  

Delmål 4 Pediatrisk muskuloskeletal radiologi  

Delmål 5 Diagnostiska metoder och utredning 

Delmål 6 lnterventionell radiologi 

Delmål 7 Funktionell radiologi 

Delmål 8 Nuklearmedicinska tillämpningar inom muskuloskeletal radiologi 

Delmål 9 Muskuloskeletal radiologi i relation till andra specialiteter  

Delmål 10 Vägledande dokument 

Tidsmål: 2,5 års heltidstjänstgöring eller motsvarande på relevant enhet 

Eventuella undantag i ovanstående kompetensområden 

 (V.g. notera kapitel och stycke enligt numrering) 

Underskrift *verksamhetschef, sektionschef, medicinskt ansvarig läkare eller motsvarande 
Underskrift  Ort och datum 

Namnförtydligande Titel 
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