
 1 

 
 
 
 

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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 Schwerpunkt Neonatologie 
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, Überwachung und Behandlung von 
Störungen und Erkrankungen der postnatalen A-
daptation und Unreife bei Früh- und Neugeborenen 

  

der Erkennung und Behandlung von Störungen der 
Kreislaufumstellung, der Temperaturregulation, der 
Ausscheidungsfunktion und des Säure-Basen-, 
Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie des Biliru-
binstoffwechsels mit Indikation zur 
Austauschtransfusion 

  

den Besonderheiten der medikamentösen Therapie 
bei Früh- und Neugeborenen 

  

der Erkennung und Behandlung prä-, peri- und 
postnataler Infektionen und Stoffwechselstörungen 
des Neugeborenen 

  

der Erkennung und Behandlung der Störungen des 
Sauerstofftransportes und der Sauerstoffaufnahme 
einschließlich der Frühgeborenen-Retinopathie und 
des Atemnotsyndroms 

  

der enteralen und parenteralen Ernährung von 
Früh- und Neugeborenen 

  

der Erstversorgung und Transportbegleitung von 
schwerkranken und vital gefährdeten Früh- und 
Neugeborenen 

  

der Primärversorgung und Reanimation des Früh- 
und Neugeborenen 

  

intensivmedizinischen Messverfahren und Maß-
nahmen einschließlich zentralvenösen Katheterisie-
rungen und Pleuradrainagen 
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Schwerpunkt Neonatologie 
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 

Kreißsaalerstversorgung von Früh- und Neugebo-
renen mit vitaler Bedrohung, davon  
- mit einem Geburtsgewicht von < 1.500 g 

300 
 

50 

       

Behandlung von komplizierten neonatologischen 
Krankheitsbildern, z. B. Surfactantmangel, Sepsis, 
nekrotisierende Enterokolitis, intrakranielle Blutung, 
Hydrops fetalis, davon  
- bei untergewichtigen Frühgeborenen (< 1.500 g) 

100 
 
 
 

50 

       

entwicklungsneurologische Diagnostik 50        
differenzierte Beatmungstechnik und Beatmungs-
entwöhnung einschließlich Surfactantbehandlung 

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 
 
 


