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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 Ausprä-

gungen 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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 Physikalische und Rehabilitative Medizin 

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 Rehabilitationsabklärung und 
Rehabilitationssteuerung 

  

der Klassifikation von funktionalen Gesundheitsstö-
rungen 

  

der Durchführung von Rehabilitationsmaßnahmen 
einschließlich der Frührehabilitation mit dem Ziel 
der Beseitigung bzw. Verminderung von Krank-
heitsfolgen, der Verbesserung und Kompensation 
gestörter Funktionen und der Integration in die Ge-
sellschaft einschließlich der Langzeitrehabilitation 

  

den Grundlagen der Diagnostik von Rehabilitation 
erfordernden Krankheiten und deren 
Verlaufskontrolle 

  

der Funktionsdiagnostik, Indikationsstellung, Ver-
ordnung, Steuerung, Kontrolle und Dokumentation 
von Maßnahmen und Konzepten der physikalischen 
Medizin einschließlich der Heil- und Hilfsmittel unter 
kurativer und rehabilitativer Zielsetzung 

  

den physikalischen Grundlagen, physiologischen 
und pathophysiologischen Reaktionsmechanismen 
einschließlich der Kinesiologie und der Steuerung 
von Gelenk- und Muskelfunktionen, der therapeuti-
schen Wirkung und praktischen Anwendung von 
Physiotherapiemethoden 

  

der Besonderheit von angeborenen Leiden und von 
Erkrankungen des Alters 
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 Physikalische und Rehabilitative Medizin 
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 physikalischen Therapie wie Krankengymnastik, 
Ergotherapie, medizinische Trainingstherapie, ma-
nuelle Therapie, Massagetherapie, Elektro- und Ult-
raschalltherapie, Hydrotherapie, Inhalationsthera-
pie, Wärme- und Kälteträgertherapie, 
Balneotherapie, Phototherapie 

  

der Behandlung im multiprofessionellen Team ein-
schließlich Koordination der interdisziplinären 
Zusammenarbeit 

  

den Grundlagen und der Anwendung von Verfahren 
zur Bewertung der Aktivitätsstörung/ 
Partizipationsstörung einschließlich Kontextfaktoren 
(Assessments) 

  

der Erstellung von Rehabilitationsplänen einschließ-
lich Steuerung, Überwachung und Dokumentation 
des Rehabilitationsprozesses im Rahmen der Se-
kundär-, Tertiärprävention und Nachsorge 

  

der Patienteninformation und Verhaltensschulung 
sowie in der Angehörigenbetreuung 

  

der gebietsbezogenen Arzneimitteltherapie   
psychogenen Symptomen, somatopsychischen Re-
aktionen und psychosozialen Zusammenhängen 

  

der Bewertung der Leistungsfähigkeit und Belast-
barkeit, der Arbeitsfähigkeit, der Berufs- und Er-
werbsfähigkeit sowie der Pflegebedürftigkeit 
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 Physikalische und Rehabilitative Medizin 
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 

Erstellung von Rehabilitationsplänen einschließlich 
deren epikritischer Bewertung 

500        

spezielle Verfahren der rehabilitativen Diagnostik,  
z. B. rehabilitative Assessments, sensomotorische 
Tests, Leistungs-, Verhaltens- und Funktions-
diagnostiktests, neuropsychologische Tests 

300        

rehabilitative Interventionen, z. B. Rehabilitations-
pflege, Dysphagietherapie, neuropsychologisches 
Training, Biofeedbackverfahren, Musik- und Kunst-
therapie, rehabilitative Sozialpädagogik, Diätetik, 
Entspannungsverfahren einschließlich physikali-
scher Therapieverfahren, z. B. Krankengymnastik, 
Ergotherapie, manuelle Therapie, medizinische 
Trainingstherapie, Elektrotherapie, Thermotherapie, 
Massagen, Lymphtherapie, Hydro- und Balneothe-
rapie, Inhalationstherapie 

400        

funktionsbezogene apparative Messverfahren, 
z. B. Muskelfunktionsanalyse, Stand- und Gang-
analyse, Bewegungsanalyse, Algometrie, 
Thermometrie 

500        
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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 
 
 


