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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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Kinderchirurgie 
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 Vorbeugung, Erkennung, operativen und kon-
servativen Behandlung, Nachsorge und Rehabili-
tation von Fehlbildungen, Erkrankungen, Infek-
tionen, Organtumoren, Verletzungen, Verbren-
nungen sowie deren Folgen im Kindesalter ein-
schließlich pränataler Entwicklungsstörungen 

  

den instrumentellen und funktionellen 
Untersuchungsmethoden  

  

der Erhebung einer intraoperativen radiologischen 
Befundkontrolle unter Berücksichtigung des 
Strahlenschutzes 

  

den endoskopischen, laparoskopischen, minimal-
invasiven, mikrochirurgischen Operationsverfahren 
und Laser-Techniken 

  

der Behandlung von Schwer- und Mehrfach-
verletzten einschließlich des Trauma-Managements 
und der Überwachung 

  

der konservativen und operativen Frakturver-
sorgung einschließlich gelenknaher Frakturen und 
Gelenkverletzungen sowie plastisch-rekonstruktiver 
Techniken 

  

der enteralen und parenteralen Ernährung insbe-
sondere nach Operationen, auch bei Früh- und 
Neugeborenen 

  

den Grundlagen der Durchgangsarzt- und Ver-
letzungsartenverfahren der gewerblichen 
Berufsgenossenschaften 
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 Kinderchirurgie 
Name der/des Weiterzubildenden:  

 
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 

Ultraschalluntersuchungen des Schädels, Halses, 
Thorax, Abdomens und Retroperitonealraumes, der 
Urogenitalorgane, der Weichteile und des Skelettes 
inkl. Doppler-/ Duplexsonographien  

500        

diagnostische Endkoskopien des Tracheo-
bronchialsystems, des Thorax, Magen-Darm- und 
Urogenitaltraktes  

50        

konservative Behandlung von 
- Frakturen und Luxationen einschließlich 

Repositionen  
- Weichteil- und Organverletzungen 

 
50 
 

25 

       

operative Eingriffe einschließlich endoskopischer, 
minimal-invasiver, mikrochirurgischer und Laser-
Techniken, davon 

        

- an Kopf und Hals,  
z. B. Trepanationen, ventrikuläre Liquor-
ableitungen, Osteoplastik bei Kraniosynostose, 
Tracheotomien, Thyreoidektomien, Korrektur 
von Kiemengangsanomalien, ösophago-
tracheale Fisteln, Verletzungen und muskulärer 
Schiefhals, Tumorresektionen 

25        

- an Brustwand und Brusthöhle, 
z. B. Korrekturen von Fehlbildungen, Er-
krankungen und Verletzungen der Brustwand, 
der Brusthöhle, des Mediastinums, des 
Tracheobronchialsystems, der Lungen und des 
Oesophagus, Resektion äußerer, mediastinaler 
und pulmonaler Tumoren 

25        
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 Kinderchirurgie 
Name der/des Weiterzubildenden:  

 
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 

- an Bauchwand, Bauchhöhle und Retroperi-
toneum, davon  
- offene chirurgische und laparoskopische Ein-

griffe, z. B. bei Erkrankungen und Fehl-
bildungen der Bauchwand und des Ab-
domens, kindlichen Tumoren, im Retroperi-
tonealraum und am Anorektum 

 
 

50 

       

- am Oberbauch, z. B. am Magen, Pylorus, bei 
gastroösophagealem Reflux, am Zwerchfell, an 
der Leber, extrahepatischen Gallenwegen, Milz  

25        

- an Dünn- und Dickdarm einschließlich Rektum, 
davon 
- spezielle Operationen, z. B. Atresien und 

anderen Fehlbildungen, entzündlichen Er-
krankungen, Ileus, Anus praeter naturalis, 
davon  
- bei Säuglingen 

 
 

25 
 
 
 

10 

       

- Appendektomien  25        
- Hernien, davon 

- bei Säuglingen  
50 
10 

       

- am Urogenitaltrakt, davon  
- Korrektur von Fehlbildungen der Nieren, ab-

leitende Harnwege und des inneren und 
äußeren Genitale einschließlich Ver-
letzungen, Tumorresektionen  

 
50 
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 Kinderchirurgie 
Name der/des Weiterzubildenden:  

 
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 

- am Gefäß-, Nerven- und Lymphsystem,  
z. B. bei Fehlbildungen einschließlich Dys-
raphien, Verletzungen und Tumoren, Anlage von 
Shunts, Port-Implantationen 

25        

- am Stütz- und Bewegungssystem,  
- operative Versorgungen von Frakturen der 

langen Röhrenknochen  
- operative Versorgung von gelenknahen 

Frakturen und Verletzungen großer Gelenke  

 
25 
 

25 

       

Versorgung ausgedehnter Weichteilverletzungen  10        
weitere Eingriffe, davon  
- nach Verletzungen der Hand, bei Weichteil-, 

Knochen- und Gelenkinfektionen; Sehnen-/ 
Nervennähte, Amputationen, Arthrotomien, 
Osteotomien, Spongiosaplastiken, Tumorre-
sektionen, Osteosynthesen- 
Materialentfernungen  

 
25 

       

- bei plastisch-rekonstruktiven Eingriffen, z. B. bei 
Fehlbildungen, kongenitalen Defekten und De-
fektverletzungen an Kopf, Hals, Brustwand, 
Rumpf, Extremitäten, Zwerchfellplastiken, Haut-, 
Muskel-, Sehnen- und Knorpelplastiken 

25        

 
 
 

 



 6 

 

 

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 
 
 


