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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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 Schwerpunkt Gynäkologische Endokrinologie und Repr oduktionsmedizin 

 
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 Erkennung und Behandlung geschlechtsspezi-
fischer endokriner, neuroendokriner und fertilitäts-
bezogener Funktionen, Dysfunktionen und Er-
krankungen sowie von Fehlbildungen des inneren 
Genitale in der Pubertät, der Adoleszenz, der fort-
pflanzungsfähigen Phase, dem Klimakterium und 
der Peri- und Postmenopause 

  

endoskopischen und mikrochirurgischen 
Operationsverfahren 

  

der fertilitätsbezogenen Paarberatung   
der Erkennung und Behandlung gebietsbezogener 
endokrin bedingter Alterungsprozesse 

  

der Erkennung und Beurteilung psychosomatischer 
Einflüsse auf den Hormonhaushalt, auf die Fertilität 
und deren Behandlung 

  

genetisch bedingten Regulations- und Fertilitäts-
störungen mit Indikationsstellung zur human-
genetischen Beratung 

  

Erkennung und Behandlung des Androgenhaus-
haltes, Hirsutismus und des Prolaktinhaushaltes 

  

den endokrin bedingten Funktions- und Ent-
wicklungsstörungen der weiblichen Brust 

  

den gynäkologisch-endokrinen Aspekten der 
Transsexualität 
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 Schwerpunkt Gynäkologische Endokrinologie und Repro duktionsmedizin 
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 

assistierte Fertilisationsmethoden einschließlich 
hormoneller Stimulation, Inseminationen, in-vitro-
Fertilisation (IVF), intrazytoplasmatische 
Spermatozoen-Injektion (ICSI) 

100        

Kryokonservierungsverfahren 25        
Spermiogramm-Analyse und Ejakulat-Aufberei-
tungsmethoden und Funktionstests 

50         

Mitwirkung bei größeren fertilitätschirurgischen Ein-
griffe einschließlich hysteroskopischer und lapa-
roskopischer Verfahren, 
z. B. bei Endometriose, Tuben- und Ovarchirurgie 

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 
 
 


