Instructivo para obtencion del Certificado de Especialista de la F.A.A.A.A.R.

El profesional aspirante debera cumplir con los siguientes requisitos:

1- En caso de tratarse de un profesional formado en Argentina con titulo de curso y/o carrerade
especialista universitario, la homologacién es directa y debera presentar:

e Curriculum Vitae con datos personales (se debe respetar la totalidad de los items y la secuencia
establecida en el listado detallado al pie de este documento)

Certificado de residencia completa.

Certificado de curso y/o carrera de especialista.

Fotocopia de DNI.

Certificado ético profesional otorgado por la Asociacion a la que pertenece.

2- En caso de tratarse de un profesional formado en el exterior, deberéa presentar (o aprobar):

e Curriculum Vitae con datos personales (se debe respetar la totalidad de los items y la secuencia
establecida en el listado detallado al pie del documento)

e Fotocopia de la convalidacion de titulo de médico.

https://www.argentina.gob.ar/noticias/como-convalidar-titulos-universitarios-extranjeros

Certificado de residencia completa.

Certificado de curso y/o carrera de especialista.

Fotocopia de documento nacional de identidad argentino.

Constancia de la filial CLASA o WFSA sobre su situacion ético profesional.

Entrevista (miembros del Consejo Federal de Evaluacién y Certificacion y/o miembros del Comité

Ejecutivo de la F.A. A A AR.)

Constancia de haber realizado al menos 200 anestesias al afio.

Examen tedrico escrito.

Examen oral basado en resolucién de casos clinicos.

Curso C.A.F.A. o dos cursos a eleccion de la oferta cientifica de F. A A AAR

PALS y ACLS.

Una vez reunida la documentacién requerida en los puntos 1 o 2, la misma debera ser firmada por uno de
los miembros de la Comisién Directiva de la Asociacion a la que pertenece el solicitante.

La filial federada sera la responsable de enviar la totalidad de la documentacién en formato pdf (en un
Unico archivo), por correo electronico a: faaaar@anestesia.org.ar.

Curriculum Vitae:

items a incluir y secuencia a respetar

Apellidos y Nombres

Direccién Postal

CP

Ciudad

Provincia

DNI

Fecha de egresado como médico
Matricula Nacional

Matricula Provincial y a donde pertenece
Teléfono

Correo electrénico


mailto:faaaar@anestesia.org.ar

