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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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 Pharmakologie und Toxikologie 
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 rechtlichen Grundlagen für Entwicklung, Zulas-
sung und Umgang mit Arzneimitteln 

  

der Versuchsplanung, -durchführung und -
auswertung von Studien einschließlich den ethi-
schen Grundlagen zur Durchführung von Versu-
chen am Menschen und beim Tier 

  

biologischen Test- und Standardisierungsverfahren 
sowie den gebräuchlichen Untersuchungsverfahren 
und Messmethoden der Pharmakologie und Toxiko-
logie einschließlich chemisch-analytischer, elektro-
physiologischer, zell- und molekularbiologischer 
Verfahren 

  

der Analyse und Bewertung toxikologischer Wir-
kungen am Menschen einschließlich der medizi-
nisch wichtigen Giften und deren Antidote 

  

der klinisch toxikologischen Beratung   
den theoretischen Grundlagen der (tier-) experi-
mentellen Forschung zur Analyse der erwünschten 
bzw. schädlichen Wirkungen von Arzneistoffen und 
Fremdstoffen 

  

der experimentellen Erzeugung von kurativen und 
schädlichen Wirkungen beim Tier 

  

der experimentellen Erzeugung von Krankheiten 
sowie deren Beeinflussung durch Arzneistoffe und 
Fremdstoffe und deren Erfassung und Bewertung 
mit biochemischen, chemischen, immunologischen, 
mikrobiologischen, molekularbiologischen und phy-
sikalischen und physiologischen Methoden 

  

der Narkose und Analgesie von Versuchstieren   

 



 3 

 Pharmakologie und Toxikologie 
Name der/des Weiterzubildenden:  

 
 

Weiterbildungsinhalte 
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in 

 

Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten * 

 

Kenntnisse, Erfahrungen und  
Fertigkeiten erworben 

Datum / Unterschrift des WB-Befugten 

verhaltenspharmakologischen Untersuchungsver-
fahren 

  

in-vitro-Methoden zur Untersuchung der Wirkung 
von Arzneistoffen und Fremdstoffen an isolierten 
Organen, Zellkulturen und subzellulären 
Reaktionssystemen 

  

Grundlagen morphologischer und histologischer 
Untersuchungsverfahren 

  

gebräuchlichen Isolations- und Analysemethoden 
zur Identifizierung und Quantifizierung von Arznei-
stoffen und Fremdstoffen und deren Metaboliten, 
z. B. in Körperflüssigkeiten und Umweltmedien 

  

Grundlagen der Analyse von Versuchsdaten, Bio-
statistik, Biometrie und Bioinformatik  

  

Dosis- Wirkungsbeziehungen   
 
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 

Mitwirkung an experimentellen-pharmakologisch- 
toxikologischen Studien 

        

pharmakologisch-toxikologische Experimente mit 
molekularbiologisch-biochemischen und integrativ-
physiologischen Methoden 

400        

Arzneimittelbewertungen 25        
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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 
 
 


