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Dieser Vordruck ist nur für ein Weiterbildungsjahr gültig und sollte kontinuierlich (z.B. alle 2 Monat e) geführt werden. Bei 
Wechsel der/des Weiterbildungsbefugten, ist ebenfal ls ein neuer Vordruck anzuwenden.  
 
 
Nach § 8 Abs. 2 der Weiterbildungsordnung führt der zur Weiterbildung befugte Arzt/In mit seinem in Weiterbildung befindlichen Kollegen / Kollegin nach Abschluss eines 
Weiterbildungsabschnitts, mindestens jedoch einmal jährlich, ein Gespräch, in welchem der Stand der Weiterbildung von beiden beurteilt wird. Bestehende Defizite werden aufgezeigt. 
Der Inhalt dieses Gesprächs ist zu dokumentieren und dem Antrag zur Zulassung zur Prüfung beizufügen.  
Diese Auflistung ersetzt nicht ein detailliertes Weiterbildungszeugnis des Weiterb ilders über die erworbenen Kenntnisse und Fähigkeit en während der Weiterbildung.  
 
 
 
Name des Weiterzubildenden:  ____________________________________________________________   Geb.-Datum: ___________________ 
 
 
Name der/des Weiterbildungsbefugten: ____________________________________________________________________________________ 
 
 
Weiterbildungsstätte:  ______________________________________________________________________________________________ 
 
 
Berichtszeitraum:  ______________________________________________________________________________________________ 
 
 
Die Weiterbildung erfolgte ganztägig / halbtägig im Umfang von ______% (vertraglich festgelegt) 
 

o Die Weiterbildungszeiten sind außer dem üblichen Urlaub nicht unterbrochen worden.  
 

o Die Weiterbildung wurde wegen _________________________________________ von ______________ bis ____________ unterbrochen.  
 
 
Datum und Unterschrift der/des Weiterbildungsbefugten / Praxis- Klinikstempel:               Datum und Unterschrift der/des Weiterzubildenden:  
 
 
 
________________________________________________________________ __________________________________________ 
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Inhalte der Weiterbildung gemäß den Allgemeinen Bes timmungen der WBO 
Name der/des Weiterzubildenden:  

 
unter Berücksichtigung gebietsspezifischer 

Ausprägungen beinhaltet die Weiterbildung auch den 
Erwerb von 

Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in  

 

Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten * 

 

Kenntnisse, Erfahrungen und  
Fertigkeiten erworben 
Datum / Unterschrift des WB-Befugten 

ethischen, wissenschaftlichen und rechtlichen 
Grundlagen ärztlichen Handelns 

  

der ärztlichen Begutachtung   
den Maßnahmen der Qualitätssicherung und des 
Qualitätsmanagements  

  

der ärztlichen Gesprächsführung einschließlich der 
Beratung von Angehörigen 

  

psychosomatischen Grundlagen   
der interdisziplinären Zusammenarbeit   
der Ätiologie, Pathophysiologie und Pathogenese 
von Krankheiten 

  

der Aufklärung und der Befunddokumentation   
labortechnisch gestützten Nachweisverfahren mit 
visueller oder apparativer Auswertung (Basislabor) 

  

medizinischen Notfallsituationen   
den Grundlagen der Pharmakotherapie einschließ-
lich der Wechselwirkungen der Arzneimittel und des 
Arzneimittelmissbrauchs 

  

der allgemeinen Schmerztherapie   
der interdisziplinären Indikationsstellung zur weiter-
führenden Diagnostik einschließlich der Differen-
tialindikation und Interpretation radiologischer Be-
funde im Zusammenhang mit gebietsbezogenen 
Fragestellungen 

  

der Betreuung von Schwerstkranken und 
Sterbenden 

  

den psychosozialen, umweltbedingten und inter-
kulturellen Einflüssen auf die Gesundheit 

  

gesundheitsökonomischen Auswirkungen ärztlichen 
Handelns 

  

geschlechtsspezifischen Aspekten in Prävention, 
Diagnostik, Therapie und Rehabilitation 

  

den Strukturen des Gesundheitswesens   
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 Arbeitsmedizin 
Name der/des Weiterzubildenden:  

 
Weiterbildungsinhalte 

Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in 

 

Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten * 

 

Kenntnisse, Erfahrungen und  
Fertigkeiten erworben 
Datum / Unterschrift des WB-Befugten 

den Inhalten der Weiterbildung gemäß den Allge-
meinen Bestimmungen der WBO (s. Seite 2) 

  

der Prävention arbeitsbedingter Gesundheits-
störungen und Berufskrankheiten sowie der aus-
lösenden Noxen einschließlich epidemiologischer 
Grundlagen 

  

der Gesundheitsberatung einschließlich Impfungen   
der betrieblichen Gesundheitsförderung einschließ-
lich der individuellen und gruppenbezogenen 
Schulung 

  

der Beratung und Planung in Fragen des tech-
nischen, organisatorischen und personenbezo-
genen Arbeits- und Gesundheitsschutzes 

  

der Unfallverhütung und Arbeitssicherheit   
der Organisation und Sicherstellung der Ersten 
Hilfe und notfallmedizinischen Versorgung am 
Arbeitsplatz 

  

der Mitwirkung bei medizinischer, beruflicher und 
sozialer Rehabilitation 

  

der betrieblichen Wiedereingliederung und dem 
Einsatz chronisch Kranker und schutzbedürftiger 
Personen am Arbeitsplatz 

  

der Bewertung von Leistungsfähigkeit, Belastbarkeit 
und Einsatzfähigkeit einschließlich der 
Arbeitsphysiologie 

  

der Arbeits- und Umwelthygiene einschließlich der 
arbeitsmedizinischen Toxikologie 

  

der Arbeits- und Betriebspsychologie einschließlich 
psychosozialer Aspekte 

  

arbeitsmedizinischen Vorsorge-, Tauglichkeits- und 
Eignungsuntersuchungen einschließlich verkehrs-
medizinischen Fragestellungen 

  

den Grundlagen hereditärer Krankheitsbilder ein-
schließlich der Indikationsstellung für eine human-
genetische Beratung 
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 Arbeitsmedizin  
Name der/des Weiterzubildenden:  

 
Weiterbildungsinhalte 

Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in 

 

Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten * 

 

Kenntnisse, Erfahrungen und  
Fertigkeiten erworben 
Datum / Unterschrift des WB-Befugten 

der Indikationsstellung, sachgerechten Probenge-
winnung und -behandlung für Laboruntersuchungen 
einschl. des Biomonitorings und der arbeitsmedi-
zinischen Bewertung der Ergebnisse 

  

der ärztlichen Begutachtung bei arbeitsbedingten 
Erkrankungen und Berufskrankheiten, der Beurtei-
lung von Arbeits-, Berufs- und Erwerbsfähigkeit ein-
schließlich Fragen eines Arbeitsplatzwechsels 

  

der arbeitsmedizinischen Erfassung von Umwelt-
faktoren sowie deren Bewertung hinsichtlich ihrer 
gesundheitlichen Relevanz 

  

der Entwicklung betrieblicher Präventionskonzepte   
 

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden Richt-  
zahl  Jährliche Dokumentation gemäß § 8 WBO * 

Kenntnisse, Erfahrungen 
und Fertigkeiten erworben  

   Anzahl und Datum bitte kontinuierlich eintragen: : Datum / Unterschrift des WB-Befugten 

arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen nach 
Rechtsvorschriften 

200        

Arbeitsplatzbeurteilungen und 
Gefährdungsanalysen 

100        

Beratungen zur ergonomischen Arbeitsgestaltung 50        
Ergometrie 50        
Lungenfunktionsprüfungen 50        
Beurteilung mittels einfacher apparativer Techniken  
- des Hörvermögens 
- des Sehvermögens  

 
50 
50 

       

arbeitsmedizinische Bewertung von Messergeb-
nissen verschiedener Arbeitsumgebungsfaktoren, z. 
B. Lärm, Klimagrößen, Beleuchtung, Gefahrstoffe 

50        
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Name der/des Weiterzubildenden:  

 

 

∗  ggf. weitere Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ggf. zusätzlich von der/dem Weiterzubildenden erworbenen Kenntnisse:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Das vorgesehene Ziel im Rahmen des Weiterbildungscurriculums wurde im Berichtszeitraum erreicht / teilweise erreicht oder nicht erreicht (bitte nicht zutreffendes streichen; bei nicht 
erreichen oder teilweise erreichen des vorgesehenen Ziels bitte Begründung angeben).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datum und Unterschrift der/des Weiterbildungsbefugten / Praxis- Klinikstempel:               Datum und Unterschrift der/des Weiterzubildenden:  
 
 
 
________________________________________________________________  _________________________________________ 
 
 

 



 
 

Dokumentation der Gespräche gemäß § 8 MWBO 
(mindestens einmal jährlich) 

 
 
Zeitraum des Weiterbildungsabschnittes:      __________________________________ 
 
Gesprächsinhalt:  
 
 
 
 
 
 
Datum des Gespräches: __________________ 
 
____________________________________    __________________________________ 
Unterschrift des Befugten                  Unterschrift des / der Assistenz-Arztes / -Ärztin 
 
 
Zeitraum des Weiterbildungsabschnittes:      __________________________________ 
 
Gesprächsinhalt:  
 
 
 
 
 
 
Datum des Gespräches: __________________ 
 
____________________________________    __________________________________ 
Unterschrift des Befugten                  Unterschrift des / der Assistenz-Arztes / -Ärztin 
 
 


