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Dieser Vordruck ist nur fir ein Weiterbildungsjahr qgultig und sollte kontinuierlich (z.B. alle 2 Monate) gefiihrt werden. Bei
Wechsel der/des Weiterbildungsbefugten, ist ebenfalls ein neuer Vordruck anzuwenden.

Nach § 8 Abs. 2 der Weiterbildungsordnung fuhrt der zur Weiterbildung befugte Arzt/In mit seinem in Weiterbildung befindlichen Kollegen / Kollegin nach Abschluss eines
Weiterbildungsabschnitts, mindestens jedoch einmal jahrlich, ein Gespréach, in welchem der Stand der Weiterbildung von beiden beurteilt wird. Bestehende Defizite werden aufgezeigt.
Der Inhalt dieses Gesprachs ist zu dokumentieren und dem Antrag zur Zulassung zur Priifung beizuftigen.

Diese Auflistung ersetzt nicht ein detailliertes Weiterbildungszeugnis des Weiterbilders tUber die erworbenen Kenntnisse und Fahigkeiten wahrend der Weiterbildung.

Name des Weiterzubildenden: Geb.-Datum:

Name der/des Weiterbildungsbefugten:

Weiterbildungsstatte:

Berichtszeitraum:

Die Weiterbildung erfolgte ganztagig / halbtagig im Umfang von % (vertraglich festgelegt)
0 Die Weiterbildungszeiten sind auf3er dem tblichen 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:




Name der/des Weiterzubildenden:

Allgemeine Chirurgie

Arztekammer
Nordrhein
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Weiterbildungsinhalte
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in

Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten *

Kenntnisse, Erfahrungen und
Fertigkeiten erworben

Datum / Unterschrift des WB-Befugten

der operativen und nicht operativen Grund- und
Notfallversorgung bei gefal3-, thorax-, unfall- und
visceralchirurgischen einschlielich der koloprokto-
logischen Erkrankungen, Verletzungen, Fehl-
bildungen und Infektionen

der Indikationsstellung zur operativen und konser-
vativen Behandlung einschlief3lich der Risikoein-
schatzung und prognostischen Beurteilung

endoskopischen, laparoskopischen (minimal-inva-
siven) Operationsverfahren

instrumentellen und funktionellen
Untersuchungsmethoden

der Erhebung einer intraoperativen radiologischen
Befundkontrolle unter Berticksichtigung des
Strahlenschutzes

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden |Richt- Jahrliche Dokumentation geméaR § 8 WBO * Kenntnisse, Erfahrungen
zahl und Fertigkeiten erworben
Anzahl und Datum bitte kontinuierlich eintragen: : Datum / Unterschrift des WB-Befugten

Ultraschalluntersuchungen des Abdomens, Retro- 400

peritoneums, der Urogenitalorgane

Versorgung von grof3en Wunden 25

Verbande, z. B. Kompressions-, Stiitz-, Schienen- BK

und fixierende Verbande

Repositionen von Frakturen und Luxationen 50




Name der/des Weiterzubildenden:

Allgemeine Chirurgie

Arztekammer
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Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Richt-
zahl

Jahrliche Dokumentation geméaR § 8 WBO *

Anzahl und Datum bitte kontinuierlich eintragen: :

Kenntnisse, Erfahrungen
und Fertigkeiten erworben

Datum / Unterschrift des WB-Befugten

operative Eingriffe, davon

- an Kopf/Hals, z. B. Schilddriisen-Resektion,
Tracheotomie

- an Brustwand einschlieR3lich Thorakotomien und
____Thoraxdrainagen
- an Bauchwand und Bauchhghle einschl. Resek-
tionen, Ubernahungen, Exstirpationen und Ex-
zisionen mittels konventioneller, endoskopischer
und interventioneller Techniken, z. B.
Lymphknotenexstirpation, Port-Implantation,
Entfernung von Weichteilgeschwilsten, explo-
rative Laparotomie, Magen-, Diinndarm- und
Dickdarm-Resektion, Notversorgung von Leber-
und Milzverletzungen, Appendektomie, Anus
praeter-Anlage, Hamorrhoidektomie, periprok-
titische Abzessspaltung, Fistel- und Fissur-Ver-
sorgung, davon
Cholecystektomien
________ Herniotomien
- am Stitz- und Bewegungssystem, z. B. Osteo-
synthesen, Implantatentfernung, Exostosen-
____abtragung, Amputationen
- am Gefal3- und Nervensystem, z. B. Varizen-
operationen, Thrombektomie, Embolektomie

__1______1___
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R
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Mitwirkung bei Eingriffen héherer
Schwierigkeitsgrade
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Name der/des Weiterzubildenden:

*gaf. weitere Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten:

aaf. zusatzlich 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 Begriindung angeben).

Datum und Unterschrift der/des Weiterbildungsbefugten / Praxis- Klinikstempel: Datum und Unterschrift der/des Weiterzubildenden:




