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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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 Sprach-, Stimm- und kindliche Hörstörungen 

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, konservativen Behandlung und Re-
habilitation von organischen, funktionellen, peri-
pheren und zentralen Funktionsstörungen der 
Stimme, des Sprechens, der Sprache, des 
Schluckens und des kindlichen Hörens, der Hör-
reifung, -verarbeitung und -wahrnehmung ein-
schließlich psychosomatischer Störungen und der 
Beratung von Angehörigen 

  

Erkennung auditiver, visueller, kinästhetischer und 
taktiler Verarbeitungs- und Wahrnehmungs-
störungen im Kindesalter einschließlich entwick-
lungsneurologischer und  -psychologischer 
Zusammenhänge  

  

der Diagnostik der Grob-, Fein-, und    Mundmotorik 
im Zusammenhang mit Schluck-, Sprech- und 
Sprachstörungen einschließlich Prüfung der 
Dysarthrophonie, Aphasien, und Apraxien  

  

der alters- und entwicklungsgemäßen Kinderaudio-
metrie mit subjektiven und objektiven Hörprüfungen 
einschließlich Screening-Verfahren auch bei Neu-
geborenen und Säuglingen  
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Sprach-, Stimm- und kindliche Hörstörungen 
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 Sprach- und Sprechtherapie einschließlich 
Maßnahmen zur Verbesserung der Kommunikation 
auf phonetisch-phonologischer, morphologisch-
syntaktischer, semantischer und pragmatisch-
kommunikativer Ebene 

  

der funktionellen Schlucktherapie einschließlich 
kompensatorischer Strategien und Hilfen zur Unter-
stützung des Essens und Trinkens und Stellung von 
Indikationen zur chirurgischen Schluckrehabilitation 
sowie der Versorgung mit Trachealkanülen und 
gastroduodenalen Sonden 

  

der Stimmtherapie einschließlich Maßnahmen zur 
Verbesserung von Selbst- und Fremd-
wahrnehmung, Tonusregulierung, Atmung, Artiku-
lation, Phonation und Ersatzstimmbildung 

  

der Anpassung und Überprüfung von Hörgeräten im 
Kindesalter einschließlich Gebrauchsschulung  

  

der Rehabilitation nach Hörgeräteversorgung und 
Cochlea-Implantation im Kindesalter 

  

Stimmleistungsuntersuchungen bei Sprech- und 
Stimmberufen einschließlich Stimmhygiene 

  

 
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 

Ableitung akustisch und somatosensorisch evo-
zierter Potenziale 

50        

elektrische Reaktionsaudiometrie (ERA) im 
Kindesalter  

50        

Messung otoakustischer Emissionen im Kindesalter 50        
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 Sprach-, Stimm- und kindliche Hörstörungen  
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 

Hörschwellen-Bestimmung mit altersbezogenen 
reaktions-, verhaltens- und spielaudiometrischen 
Verfahren im Kindesalter 

50        

subjektive und objektive Methoden zur Diagnostik 
zentraler Hörstörungen im Kindesalter 

25        

Kindersprachtests entsprechend dem 
Sprachentwicklungsalter 

25        

entwicklungs-, neuro- und leistungspsychologische 
Testverfahren 

25        

instrumentelle Analysen des Stimm- und Sprach-
schalls in Frequenz-, Intensitäts- und Zeitbereich, 
z. B. Stimmfeldmessung, Grundtonfrequenzbe-
stimmung, Spektral- und Periodizitätsanalysen 

50        

Untersuchung der Phonationsatmung mit Be-
stimmung statischer und dynamischer 
Lungenfunktionsparameter 

50        

Analyse der Stimmlippenschwingungen mittels 
Stroboskopie und Elektroglottographie 

200        

fachbezogene Elektromyographie und Elektro-
neurographie einschließlich der kortikalen 
Magnetstimulation 

10        
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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 
 
 


