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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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 Innere und Allgemeinmedizin 
(Hausarzt / Hausärztin) 

Name der/des Weiterzubildenden:  

 
 

Weiterbildungsinhalte 
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in 

 

Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten * 

 

Kenntnisse, Erfahrungen und  
Fertigkeiten erworben 
Datum / Unterschrift des WB-Befugten 

den gemeinsamen Inhalten für die im Gebiet ent-
haltenen Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen 

  

der primären Diagnostik, Beratung und Behandlung 
bei allen auftretenden Gesundheitsstörungen und 
Erkrankungen im unausgelesenen Patientengut  

  

der Integration medizinischer, psychischer und so-
zialer Belange im Krankheitsfall  

  

der Langzeit- und familienmedizinischen Betreuung    
Erkennung und koordinierte Behandlung von Ver-
haltensauffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter  

  

interdisziplinärer Koordination einschließlich der 
Einbeziehung weiterer ärztlicher, pflegerischer und 
sozialer Hilfen in Behandlungs- und Betreuungs-
konzepte, insbes. bei multimorbiden Patienten 

  

der Behandlung von Patienten in ihrem familiären 
Umfeld und häuslichen Milieu, in Pflegeeinrich-
tungen sowie in ihrem weiteren sozialen Umfeld 
einschließlich der Hausbesuchstätigkeit  

  

gesundheitsfördernden Maßnahmen, z. B. im 
Rahmen gemeindenaher Projekte  

  

Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen    
der Erkennung von Suchtkrankheiten und Ein-
leitung von spezifischen Maßnahmen  

  

der Erkennung, Beurteilung und Behandlung der 
Auswirkungen von Umwelt und Milieu bedingten 
Schäden einschließlich Arbeitsplatzeinflüssen 

  

der Behandlung von Erkrankungen des Stütz- und 
Bewegungsapparates unter besonderer Berück-
sichtigung funktioneller Störungen  

  

den für die hausärztliche Versorgung erforderlichen 
Techniken der Wundversorgung und der Wundbe-
handlung, der Inzision, Extraktion, Exstirpation und 
Probeexzision auch unter Anwendung der Lokal- 
und peripheren Leitungsanästhesie 

  

 



 3 

 Innere und Allgemeinmedizin 
(Hausarzt / Hausärztin) 

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 

Dokumentation von Behandlungsfällen einschl. Be-
ratungsanlass, Diagnostik, Beratungsergebnis, 
Therapie und Begründung im unausgelesenen 
Patientengut, davon  
- bei Kindern 
- bei geriatrischen Syndromen und Krankheits-

folgen im Alter 

100 
 
 
 

25 
25 

       

Integration medizinischer, psychischer und sozialer 
Belange im Krankheitsfall einschl. Erkennung von 
psychogenen Symptomen, somatopsychischen Re-
aktionen, psychosozialen Zusammenhängen unter 
Berücksichtigung der Krisenintervention sowie der 
Beratung und Führung Suchtkranker  

25        

Langzeit- und familienmedizinischen Betreuung mit 
Dokumentation von mindestens 4 Patienten-
kontakten pro Jahr und Bestimmung von Behand-
lungszielen gemeinsam mit dem Patienten 

10        

Erkennung und koordinierte Behandlung von Ver-
haltensauffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter  

10        

interdisziplinäre Koordination einschließlich der 
Einbeziehung weiterer ärztlicher, pflegerischer und 
sozialer Hilfen in Behandlungs- und Betreuungs-
konzepte, insbesondere bei multimorbiden 
Patienten 

25        

Behandlung von Patienten in ihrem familiären Um-
feld und häuslichen Milieu, in Pflegeeinrichtungen 
sowie in ihrem weiteren sozialen Umfeld ein-
schließlich der Hausbesuchstätigkeit und Ein-
schätzung der Pflegebedürftigkeit 

10        

Dokumentation von gesundheitsfördernden Maß-
nahmen, z. B. im Rahmen gemeindenaher Projekte 
wie Seniorensport, Koronar-Sportgruppen, 
Raucherentwöhnungsgruppe, Rückengruppe 
einschl. Gesundheitsberatung u. a. diätetischer Be-
ratung und Schulung  

25        
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 Innere und Allgemeinmedizin 
(Hausarzt / Hausärztin) 

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 

Maßnahmen der Vorsorge- und Früherkennung, 
davon  
- Impfwesen und Impfberatung,  
- Prävention von Gesundheitsstörungen, 

Einleitung und Durchführung rehabilitativer 
Maßnahmen 

 
 

50 
50 

       

Erkennung von Suchtkrankheiten und Einleitung 
von spezifischen Maßnahmen einschl. Gewalt- und 
Suchtprävention  

10        

Behandlung von Erkrankungen des Stütz- und Be-
wegungsapparates unter besonderer Berück-
sichtigung funktioneller Störungen einschl. Indika-
tionsstellung und Überwachung physikalischer 
Therapiemaßnahmen 

10        

medizinische Notfallsituationen sowie Erkennung 
und Behandlung akuter Notfälle wie Synkopen, pa-
roxysmale Tachykardien, akute Dyspnoen, ein-
schließlich der Behandlungsfälle im Rahmen des 
ärztlichen Bereitschaftsdienstes, davon  
- lebensrettende Maßnahmen zur Aufrechter-

haltung der Vitalfunktionen und Wiederbelebung 

50 
 
 
 
 

10 

       

für die hausärztliche Versorgung erforderliche 
Techniken der Wundversorgung und der Wundbe-
handlung, der Inzision, Extraktion, Exstirpation und 
Probeexzision auch unter Anwendung der Lokal- 
und peripheren Leitungsanästhesie 

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 
 
 


