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Dieser Vordruck ist nur fiur ein Weiterbildungsjahr qultig und sollte kontinuierlich (z.B. alle 2 Monat e) gefuhrt werden. Bei
Wechsel der/des Weiterbildungsbefugten, ist ebenfal Is ein neuer Vordruck anzuwenden.

Nach § 8 Abs. 2 der Weiterbildungsordnung fiihrt der zur Weiterbildung befugte Arzt/In mit seinem in Weiterbildung befindlichen Kollegen / Kollegin nach Abschluss eines
Weiterbildungsabschnitts, mindestens jedoch einmal jéhrlich, 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 Prifung beizuftigen.

Diese Auflistung ersetzt nicht___ein detailliertes Weiterbildungszeugnis des Weiterb ilders Giber die erworbenen Kenntnisse und Fahigkeit en wahrend der Weiterbildung.

Name des Weiterzubildenden: Geb.-Datum:

Name der/des Weiterbildungsbefugten:

Weiterbildungsstétte:

Berichtszeitraum:

Die Weiterbildung erfolgte ganztagig / halbtagig im Umfang von % (vertraglich festgelegt)
o Die Weiterbildungszeiten sind aul3er dem Ublichen 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:

Herzchirurgie

Arztekammer

Weiterbildungsinhalte
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in

Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten *

Kenntnisse, Erfahrungen und
Fertigkeiten erworben

Datum / Unterschrift des WB-Befugten

der Vorbeugung, Erkennung, operativen und post-
operativen Behandlung und Rehabilitation von Er-
krankungen, Verletzungen und Verletzungsfolgen,
Fehlbildungen des Herzens, der herznahen Gefal3e
sowie des Mediastinums und der Lunge im Zu-
sammenhang mit herzchirurgischen Eingriffen

MalRnahmen der Nachsorge nach operativer Be-
handlung einschlie3lich Immunsuppression und
Organabstof3ungsbehandlung bei
Transplantationen

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

den Grundlagen minimal-invasiver Therapie

der Erhebung einer intraoperativen radiologischen
Befundkontrolle unter Berticksichtigung des
Strahlenschutzes

den Grundlagen der Diagnostik und Behandlung
angeborener Herzerkrankungen sowie terminaler
Erkrankungen von Herz und Lunge

der Anwendung von Kreislaufassistenzsystemen

der Indikationsstellung zur Herz-, Lungen- und
Herz-Lungen-Transplantation einschlief3lich tech-
nischer Grundlagen von Herzassistenzsystemen




Name der/des Weiterzubildenden:

Herzchirurgie

Arztekammer

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden  Right- Jahrliche Dokumentation gemaf § 8 WBO * Kenntnisse, Erfahrungen
zahl und Fertigkeiten erworben
Anzahl und Datum bitte kontinuierlich eintragen:: Datum / Unterschrift des WB-Befugten
Elektrokardiogramm BK ' ' E
sonographische Untersuchungen der Thorax- BK !
organe einschlie3lich Doppler- / Duplex-Unter- !
suchungen des Herzens und der gro3en Gefalie E
Echokardiographie BK : : ! | |
intraoperative radiologische Befundkontrolle unter BK | i
Berucksichtigung des Strahlenschutzes :
Anlage, Durchfiihrung und Uberwachung extrakor- 50 |
poraler Zirkulation und Kreislaufassistenzsysteme |
Durchfuihrung von diagnostischen Eingriffen, Intu- 150 5
bation, Anlagen zentraler Venenkatheter, arterielle 5
Kandlierung/Punktionen, Anlagen von Thorax- |
drainagen, Punktionen von Pleura, Perikard und |
Lunge |
Anwendung von Beamtungstechniken einschl. der BK ;
Beatmungsentwohnung bei unkomplizierten ;
Krankheitsverlaufen 5
Dokumentierte Therapieregimes zur parenteralen BK ;
und enteralen Erndhrung 5
Operationen mit Hilfe oder in Bereitschaft der extra- i
korporalen Zirkulation, davon_ |l ]
~_.anKoronargefa@en [ 150 | N S USRS ST SRR NSRS
- an der Mitralklappe einschlieR3lich Rekon- 10 !
ostruktion S N S SO BN
- an der Aortenklappe und/oder 25 : ] : !
... Aorta aszendenz/Mitralklappe/ Koronargefald | | i
- bei angeborenen Herzfehlern BK




Arztekammer

Nordrhein
Herzchirurgie e

Name der/des Weiterzubildenden:

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden  Rig¢ht- Jahrliche Dokumentation geman § 8)WBO * Kenntnisse, Erfahrungen
zahl und Fertigkeiten erworben

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

Operationen ohne Einsatz der extrakorporalen
Zirkulation, davon

- Anastomosen und Rekonstruktionen an den 50 E E E E

thorakalen GefaRRen einschlieRlich E E E E
__Aortenaneurysmen |l S SRR A ]
- transvendse Schrittmacherimplantationen/ 25 ; ] : ! :
__..Defibrillatoren (AICD) Lol e e A S S RS
- Operationen am Thorax in Zusammenhang mit 10 ! ] ! ! i

herzchirurgischen Eingriffen

z. B. Brustwandresektion, Thoraxstabilisierung,

Exstirpation von Fremdkdrpern, Operationen bei
__._Thoraxverletzungen |
- Operationen an der Lunge und am an- 10

grenzenden Mediastinum in Zusammenhang mit

herzchirurgischen Eingriffen

———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

- Operationen an peripheren GefalRen im Zu- 50
sammenhang mit herzchirurgischen Eingriffen,
z. B. Rekonstruktion peripherer Gefal3e nach
Einsatz von Kreislaufassistenzsystemen
und/oder der extrakorporalen Zirkulation
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Name der/des Weiterzubildenden:

Y ggf. weitere Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten:

agf. 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:




Dokumentation der Gesprache gemald 8 8 MWBO

(mindestens einmal jéhrlich)

Arztekammer

%

Nordrhein

Zeitraum des Weiterbildungsabschnittes:

Gesprachsinhalt:

Datum des Gespraches:

Unterschrift des Befugten

Unterschrift des / der Assistenz-Arztes / -Arztin

Zeitraum des Weiterbildungsabschnittes:

Gesprachsinhalt:

Datum des Gespraches:

Unterschrift des Befugten

Unterschrift des / der Assistenz-Arztes / -Arztin




