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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 Weiterbil-
dungsabschnitts, mindestens jedoch einmal jährlich, ein Gespräch, in welchem der Stand der Weiterbildung von beiden beurteilt wird. Bestehende Defizite werden aufgezeigt. Der In-
halt 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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Inhalte der Weiterbildung gemäß den Allgemeinen Bes timmungen der WBO 
Name der/des Weiterzubildenden:  

 
unter Berücksichtigung gebietsspezifischer 

Ausprägungen beinhaltet die Weiterbildung auch den 
Erwerb von 

Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in  

 

Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten * 

 

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

ethischen, wissenschaftlichen und rechtlichen 
Grundlagen ärztlichen Handelns 

  

der ärztlichen Begutachtung   
den Maßnahmen der Qualitätssicherung und des 
Qualitätsmanagements  

  

der ärztlichen Gesprächsführung einschließlich der 
Beratung von Angehörigen 

  

psychosomatischen Grundlagen   
der interdisziplinären Zusammenarbeit   
der Ätiologie, Pathophysiologie und Pathogenese 
von Krankheiten 

  

der Aufklärung und der Befunddokumentation   
labortechnisch gestützten Nachweisverfahren mit 
visueller oder apparativer Auswertung (Basislabor) 

  

medizinischen Notfallsituationen   
den Grundlagen der Pharmakotherapie einschließ-
lich der Wechselwirkungen der Arzneimittel und des 
Arzneimittelmissbrauchs 

  

der allgemeinen Schmerztherapie   
der interdisziplinären Indikationsstellung zur weiter-
führenden Diagnostik einschließlich der Differen-
tialindikation und Interpretation radiologischer Be-
funde im Zusammenhang mit gebietsbezogenen 
Fragestellungen 

  

der Betreuung von Schwerstkranken und 
Sterbenden 

  

den psychosozialen, umweltbedingten und inter-
kulturellen Einflüssen auf die Gesundheit 

  

gesundheitsökonomischen Auswirkungen ärztlichen 
Handelns 

  

geschlechtsspezifischen Aspekten in Prävention, 
Diagnostik, Therapie und Rehabilitation 

  

den Strukturen des Gesundheitswesens   
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 Kinder- und Jugendmedizin 

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 Inhalten der Weiterbildung gemäß den Allge-
meinen Bestimmungen der WBO (s. Seite 2) 

  

der Beurteilung der körperlichen, sozialen, psychi-
schen und intellektuellen Entwicklung des Kindes 
und Jugendlichen 

  

der Erkennung und koordinierten Behandlung von 
Verhaltensauffälligkeiten im Kindes- und 
Jugendalter 

  

der Gesprächsführung mit Kindern und Jugendli-
chen und der Gesundheitsberatung einschließlich 
ihrer Bezugspersonen 

  

Vorsorgeuntersuchungen und Früherkennungs-
maßnahmen einschließlich orientierende Hör- und 
Sehprüfungen 

  

der Prävention einschließlich Impfungen    
der Behandlung im familiären und weiteren sozialen 
Umfeld und häuslichen Milieu einschließlich der 
Hausbesuchstätigkeit und sozialpädiatrischer 
Maßnahmen 

  

der Einleitung und Durchführung rehabilitativer 
Maßnahmen sowie der Nachsorge 

  

der Erkennung und Behandlung angeborener und 
im Kindes- und Jugendalter auftretender Störungen 
und Erkrankungen einschließlich der Behandlung 
von Früh- und Reifgeborenen  

  

den Grundlagen hereditärer Krankheitsbilder ein-
schließlich der Indikationsstellung für eine human-
genetische Beratung 

  

der Erkennung und Behandlung von bakteriellen, vi-
ralen, mykotischen und parasitären Infektionen ein-
schließlich epidemiologischer Grundlagen 
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 Kinder- und Jugendmedizin 
Name der/des Weiterzubildenden:  

 
 

Weiterbildungsinhalte 
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in 

 

Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten * 

 

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

altersbezogenen neurologischen Untersuchungs-
methoden und der Differentialdiagnostik neuro-
logischer Krankheitsbilder 

  

der Reifebeurteilung von Früh- und Neugeborenen 
und Einleitung    neonatologischer Behandlungsmaß-
nahmen  

  

Durchführung und Beurteilung entwicklungs- und 
psychodiagnostischer Testverfahren und Einleitung 
therapeutischer Verfahren 

  

orientierenden Untersuchungen des Sprechens, der 
Sprache und der Sprachentwicklung 

  

der Entwicklung des kindlichen Immunsystems    
der Erkennung und Behandlung gebietsbezogener 
allergischer Erkrankungen 

  

der Erkennung und Behandlung von Störungen des 
Wachstums und der Pubertätsentwicklung 

  

psychogenen Symptomen, somatopsychischen Re-
aktionen und psychosozialen Zusammenhängen 

  

ernährungsbedingten Gesundheitsstörungen ein-
schließlich diätetischer Behandlung und Schulung 

  

der Betreuung und Schulung von Kindern und Ju-
gendlichen mit chronischen Erkrankungen, z. B. 
Asthmaschulung, Diabetesschulung 

  

der Gewalt- und Suchtprävention   
der Sexualberatung   
der Erkennung und Bewertung von Kindesmiss-
handlungen und Vernachlässigungen, von sozial- 
und umweltbedingten Gesundheitsstörungen  

  

der Behandlung akuter und chronischer 
Schmerzzustände 
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 Kinder- und Jugendmedizin 
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 Indikationsstellung, sachgerechten Probenge-
winnung und -behandlung für Laboruntersuchungen 
und Einordnung der Ergebnisse in das jeweilige 
Krankheitsbild 

  

der Indikationsstellung und Überwachung logopädi-
scher, ergo- und physiotherapeutischer sowie phy-
sikalischer Therapiemaßnahmen 

  

der gebietsbezogenen Arzneimitteltherapie   
der Erkennung und Behandlung akuter Notfälle ein-
schließlich lebensrettender Maßnahmen zur Auf-
rechterhaltung der Vitalfunktionen und Wiederbele-
bung einschließlich bei Früh- und Neugeborenen 

  

der intensivmedizinischen Basisversorgung    
der Betreuung palliativmedizinisch zu versorgender 
Patienten 

  

interdisziplinärer Koordination einschließlich der 
Einbeziehung weiterer ärztlicher, pflegerischer und 
sozialer Hilfen in Behandlungs- und 
Betreuungskonzepte 
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13. Kinder- und Jugendmedizin  
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 

Kinder- und Jugendlichen-
Vorsorgeuntersuchungen einschließlich orientie-
render Hör- und Seh-Untersuchungen 

200        

Elektrokardiogramm einschließlich 
Langzeit-EKG 

50        

Langzeit-Blutdruckmessung BK        
spirometrische Untersuchungen der Lungen-
funktion 

25        

Ultraschalluntersuchungen, 
- des Abdomens, des Retroperitoneums, der 

Urogenitalorgane 
(einschl. Dopplertechniken)  

- des Gehirns 
- der Schilddrüse, der Nasennebenhöhlen so-

wie der Gelenke und Weichteile 
- der Säuglingshüfte 

 
300 

 
 

100 
100 

 
200 

       

Punktions- und Katheterisierungstechniken ein-
schließlich der Gewinnung von 
Untersuchungsmaterial 

BK        

Infusions-, Transfusions- und Blutersatztherapie, 
enterale und parenterale Ernährung 

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 
 
 


