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MULTI-JURISDICTIONAL MIDWIFERY BRIDGING PROJECT

www.midwiferybridging.ca

BESCHREIBUNG TYPISCHER PRAKTISCHER TATIGKEIT
Fur Bewerberinnen beim Multi-jurisdictional Midwifery Bridging Project (MMBP)

ANWEISUNGEN FUR DIE BEWERBERIN

Dieses Formular dient zur Erbringung des Nachweises uber Ihre praktischen klinischen
Erfahrungen wahrend lhrer Beschéaftigung als Hebamme in einer Einrichtung des
Gesundheitsdienstes (z.B. in einem Krankenhaus, einer Klinik oder einem Entbindungsheim).
Diese Angaben sind besonders dann von Nutzen, wenn die betreffende Einrichtung keine
detaillierten Unterlagen mehr tber lhre klinischen Erfahrungen besitzt.

Bitte flllen Sie Teil I aus und schicken Sie eine Kopie dieses Formulars an die Einrichtung, bei
der Sie als Hebamme beschaftigt waren.

TEIL | (von der Bewerberin auszufillen)

Vollstdndiger Name der Bewerberin:

Frihere Namen, falls relevant:

Name des Arbeitgebers:

Provinz oder Territorium, wo Sie praktizieren méchten:
Gesundheitseinrichtung, bei der die Bewerberin beschaftigt war:
Angestelltennummer, falls vorhanden:

Beschaftigungszeitraum, von - bis:

Hiermit ermachtige ich den Gutachter zur Offenlegung sonst vertraulicher Informationen gegeniiber dem Multi-
jurisdictional Midwifery Bridging Project (MMBP). Mir ist bewusst, dass es sich bei den zwischen Angehérigen
dieser Einrichtungen in Bezug auf meine Bewerbung beim MMBP ausgetauschten Informationen um vertrauliche
Mitteilungen handelt, und ich verzichte auf eine Offenlegung derselben mir gegeniiber.

Unterschrift der Bewerberin: Datum:

HINTERGRUNDINFORMATIONEN

Die Bewerberin hat sich um Teilnahme am Multi-jurisdictional Midwifery Bridging Project
(MMBP) beworben, um als Hebamme in der/dem in Teil 1 oben angegebenen Provinz /
Territorium zugelassen zu werden und hier praktizieren zu dirfen. Dieses
Uberbriickungsprogramm wurde entwickelt, um im Ausland ausgebildeten Hebammen zu
ermdglichen, etwaige Wissenslicken oder mangelnde praktische Erfahrungen in Bezug auf die
von ihnen angestrebte Hebammentatigkeit in Kanada zu identifizieren, zu beseitigen bzw. zu
erganzen. Fir eine Zulassung als Hebamme und die Teilnahme an dem
Uberbriickungsprogramm miissen Bewerberinnen einen Nachweis ihrer klinischen Erfahrungen
als Hebamme erbringen.

Die MMBP-Gutachter nutzen die in diesem Formblatt gemachten Angaben bei ihrer
Entscheidung tber eine Zulassung der Bewerberin zum MMBP. Die Beschreibung der
klinischen Titigkeit gehort zu den fiir eine Zulassung erforderlichen Qualifikationskriterien.
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ANWEISUNGEN FUR DEN EHEMALIGEN ARBEITGEBER

HINWEIS: Falls Sie dieses Formular auf elektronischem Wege erhalten haben, drucken Sie das
Formular und das digitale Foto bitte aus und folgen Sie dann den weiteren Anweisungen. Die
Bewerberin hat ihr Einverstandnis mit der Offenbarung sie betreffender vertraulicher
Informationen durch Sie erteilt und ist sich bewusst, dass die von Ihnen gemachten Angaben
ihr gegeniber nicht offengelegt werden.

1. Fullen Sie Teil Il dieses Gutachter-Formulars vollstdndig aus. Bei Bedarf fligen Sie weitere
Seiten hinzu.

2. Tragen Sie lhren Namen, Kontaktdaten und lhre Zulassungsnummer in das daftr
vorgesehene Feld am Ende des Formulars ein. Diese Angaben sind sehr wichtig, da wir
moglicherweise mit Ihnen Ricksprache nehmen und Sie um weitere Informationen bitten
werden.

3. Unterschreiben Sie das Formular an der dafiir vorgesehenen Stelle.
4. Schicken Sie das Referenzformular bitte direkt an die unten angegebene Adresse des

CMBC, und zwar entweder per Post oder per Kurier. Handigen Sie es auf keinen Fall der
Bewerberin oder einer anderen Person aus, da es hierdurch ungiltig wird.

Das ausgefillte Formular bitte per Post oder Kurier an die folgende Anschrift schicken:

THE MULTI-JURISDICTIONAL MIDWIFERY BRIDGING PROJECT
c/o College of Midwives of BC

#210-1682 West 7™ Avenue

Vancouver, British Columbia V6J 4S6

Kanada

Tel: 604-742-2232 oder 1-888-642-2232 (gebihrenfrei)

Wir bedanken uns fiir Ihre Unterstiitzung bei der Zusammenstellung dieser wichtigen
Informationen. Wir wissen den fur Sie damit verbundenen Zeitaufwand und Ihre Bemiihungen
sehr zu schétzen.
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MULTI-JURISDICTIONAL MIDWIFERY BRIDGING PROJECT

www.midwiferybridging.ca

TEIL Il (vom friheren Arbeitgeber auszufillen)
1. Bitte den zutreffenden Beschéftigungsstatus der Bewerberin ankreuzen:

U Die Bewerberin hatte eine Vollzeitbeschéaftigung als Hebamme.
O Die Bewerberin hatte eine Teilzeitbeschaftigung als Hebamme.
Weitere Bemerkungen:

2. Beschaftigungszeitraum der Bewerberin:
Anfang: (TT/MMAIJ)  Ende: (TT/MM/JJ)

Weitere Bemerkungen:

3. Bitte geben Sie die Stellenbezeichnung der Bewerberin and und schildern Sie kurz deren
Verantwortlichkeiten als Hebamme in dieser Position.

4. Bitte geben Sie an, wie viele vorgeburtliche Besuche eine Hebamme von oben erwahnter
Beschéaftigungsposition und Stellung normalerweise durchschnittlich pro Jahr durchfiuihrte,
und zwar wahrend des Beschéftigungszeitraumes der Bewerberin.

5. Bitte geben Sie an, wie viele nachgeburtliche Besuche eine Hebamme von oben erwéhnter
Beschaftigungsposition und Stellung normalerweise durchschnittlich pro Jahr durchfiihrte,
und zwar wahrend des Beschéftigungszeitraumes der Bewerberin.

6. Bitte geben Sie an, wie viele Geburten eine als hauptverantwortliche Hebamme*
fungierende Hebamme von oben erwahnter Beschéftigungsposition und Stellung
normalerweise durchschnittlich pro Jahr durchfiihrte, und zwar wahrend des
Beschéftigungszeitraumes der Bewerberin.

! bie Hauptverantwortliche Hebamme (Haupthebamme) tragt die vollkommene, nicht-delegierte Verantwortung fur die ihr
anvertraute Mutter und deren Kind. Normalerweise leitet und UGbersieht die Hauptverantwortliche Hebamme die KreiRphase, die
Entbindung und die sich unmittelbar daran anschlieBende Versorgung des Neugeborenen. Bei Komplikationen obliegt der
Hauptverantwortlichen Hebamme die Entscheidung, die Versorgung &rztlichem Fachpersonal zu ubertragen, sie sorgt fur die
Ubergabe und arbeitet mit dem &rztlichen Fachpersonal zusammen, dem sie ihre Kundin zugewiesen hat und wirkt unterstiitzend
bei der weiteren Versorgung nach dem Transfer mit. Unter Aufsicht arbeitende Lernhebammen, die die Tatigkeit einer
Hauptverantwortlichen Hebamme austiben, werden von dieser Definition ebenfalls erfasst.
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7. Bitte geben Sie an, wie viele Geburten eine Hebamme von oben erwdhnter
Beschéftigungsposition und Stellung normalerweise durchschnittlich pro Jahr als Zweite
oder Assistierende Hebamme oder in einer anderen Funktion als derjenigen der
Haupthebamme durchfuhrte, und zwar wéahrend des Beschéftigungszeitraumes der
Bewerberin.

Weitere Bemerkungen:

Name und Berufsbezeichung des Ausflllenden:

Name des friiheren Arbeitgebers:

Name der Gesundheitseinrichtung, in der die Bwerberin beschéftigt war (falls
anderslautend als der Name des friiheren Arbeitgebers):

Anschrift;

Telefon:

E-Mail:

Unterschrift: Datum:
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