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Dieser Vordruck ist nur fir ein Weiterbildungsjahr qgultig und sollte kontinuierlich (z.B. alle 2 Monate) gefiihrt werden. Bei
Wechsel der/des Weiterbildungsbefugten, ist ebenfalls ein neuer Vordruck anzuwenden.

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

Diese Auflistung ersetzt nicht ein detailliertes Weiterbildungszeugnis des Weiterbilders tUber die erworbenen Kenntnisse und Fahigkeiten wahrend der Weiterbildung:

Name des Weiterzubildenden: Geb.-Datum:

Name der/des Weiterbildungsbefugten:

Weiterbildungsstatte:

Berichtszeitraum:

Die Weiterbildung erfolgte ganztagig / halbtagig im Umfang von % (vertraglich festgelegt)
0 Die Weiterbildungszeiten sind auf3er dem tblichen 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 Medizin und Angiologie { Za

Name der/des Weiterzubildenden:

Kenntnisse, Erfahrungen und
Weiterbildungsinhalte Fertigkeiten erworben

Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in . . i -
g 9 Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten * Datum / Unterschrift des WB-Befugten

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

der Erkennung und konservativen Behandlung der
GefalRkrankheiten einschliel3lich Arterien, Ka-
pillaren, Venen und Lymphgefal3e sowie in der Mit-
wirkung bei interventionellen Eingriffen und der
Rehabilitation

der physikalischen und medikamentésen Therapie
einschlie3lich hamodiluierender und thrombo-
lytischer Verfahren

der lokalen Behandlung ischamisch und vends be-
dingter Gewebedefekte

der Behandlung peripherer Lymphgefaf3krankheiten

Mitwirkung und Beurteilung therapeutischer
Katheterinterventionen,

z. B. Intraarterielle Lyse, PTA, Stentimplantationen,
Atherektomie, interventionelle Trombembolektomie,
Brachytherapie

der Beurteilung von Rontgenbefunden bei An-
giographien (Arteriographie, Phlebographie,
Lymphographie)

der interdisziplinaren Indikationsstellung zu ope-
rativen Eingriffen an den Gefal3en, der pra-
operativen Abklarung und der postoperativen
Nachbetreuung

der intensivmedizinischen Basisversorgung




Name der/des Weiterzubildenden:
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Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Richt-
zahl

Jahrliche Dokumentation geméaR § 8 WBO *

Anzahl und Datum bitte kontinuierlich eintragen:

Kenntnisse, Erfahrungen
und Fertigkeiten erworben

Datum / Unterschrift des WB-Befugten

den invasiven und nichtinvasiven Funktionsunter-
suchungen, davon

- ergometrische Verfahren zur
Gehstreckenbestimmung

____________________________________________________________________________________________

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

____________________________________________________________________________________________

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

Doppler-/ Duplex-Untersuchungen, davon an den

- intrakraniellen GefalRen

____________________________________________________________________________________________

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

Sklerosierung oberflachlicher Varizen
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Name der/des Weiterzubildenden:

" gaf. weitere Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten:

aaf. 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)
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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




