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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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Zusatz-Weiterbildung Geriatrie 
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 Symptomatologie und funktionellen Bedeutung 
von Altersveränderungen sowie Erkrankungen und 
Behinderungen des höheren Lebensalters 

  

geriatrisch diagnostischen Verfahren zur Erfassung 
organbezogener und übergreifender motorischer, 
emotioneller und kognitiver 
Funktionseinschränkungen 

  

Vorbeugung und Erkennung sowie Stadieneintei-
lung, Indikationsstellung und prognostische Ein-
schätzung konservativer und invasiver Therapie-
maßnahmen geriatrischer Syndrome, einschließlich 
Indikationsstellung sowie ggf. Durchführung inter-
ventioneller Therapieformen wie  

  

- Gebrechlichkeit   
- lokomotorische Probleme und Stürze   
- verzögerte Remobilität/Immobilität   
- metabolische Instabilität einschließlich des 

Delirs 
  

- Inkontinenz   
- Dekubitus   
- kognitiv-neuropsychologische Störungen ein-

schließlich Depression und Demenz 
  

der Durchführung des geriatrischen Assessments 
einschließlich Testungen der Hirnleistungsfähigkeit 
und Untersuchungen des Verhaltens und der emo-
tionellen Befindlichkeit mit Hilfe von Schätzskalen 

  

 



 4 

Zusatz-Weiterbildung Geriatrie 
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 geriatrischen Therapie von körperlichen und 
seelischen Erkrankungen einschließlich der Erstel-
lung interdisziplinärer Therapiepläne und der 
Verlaufskontrolle 

  

den speziellen pharmakodynamischen Besonder-
heiten und der Dosierung von Arzneimitteln, Medi-
kamenteninteraktionen bei Mehrfachverordnungen 
unter besonderer Berücksichtigung von Compliance 
und der Medikamentenhandhabung im höheren 
Lebensalter 

  

der altersadäquaten Ernährung und Diätetik   
physio- und ergotherapeutischen, prothetischen 
und logopädischen Maßnahmen  

  

Reintegrationsmaßnahmen und Nutzung externer 
Hilfen und sozialer Einrichtungen zur Wiederein-
gliederung unter Berücksichtigung von Multimorbidi-
tät und körperlich-seelischen Wechselwirkungen 

  

der Hygieneberatung   
der Anleitung eines interdisziplinären therapeuti-
schen Teams 

  

dem gezielten Einsatz von Akuttherapie und (Früh-) 
Rehabilitation unter Berücksichtigung ambulanter, 
teilstationärer und stationärer Versorgungsangebo-
te und der qualifizierten Überleitung 

  

der Beratung bezüglich sozialmedizinischer, pflege- 
und betreuungsrechtlicher Fragestellungen sowie 
besonderer Aspekte der Heil- und 
Hilfsmittelverordnung 

  

der Durchführung geriatrischer Konsile einschließ-
lich Screening, geriatrischen Assessment und Fest-
legung eines vorläufigen Therapieziels 
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Zusatz-Weiterbildung Geriatrie  
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 Planung und Durchführung von strukturierter 
(Akut-)Diagnostik einschließlich geriatrischen 
Assessment bei Patienten mit  

  

- Sturzkrankheit    
- Hemiplegiesyndrom   
- Hirnleistungsstörung einschließlich der Differen-

tialdiagnostik Delir, Depression und Demenz 
  

- Inkontinenz   
- protrahierter Remobilisation   
- Tumorerkrankungen und nicht malignen 

Begleiterkrankungen  
  

- geriatrietypischen Syndromen und/oder chroni-
schen Schmerzen 
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Zusatz-Weiterbildung Geriatrie  
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 
Therapiemaßnahmen geriatrischer Syndrome, ein-
schließlich Indikationsstellung sowie ggf. Durchfüh-
rung interventioneller Therapieformen, davon bei  

        

- Gebrechlichkeit 50        
- lokomotorischen Problemen und Stürzen 50        
- verzögerter Remobilität/Immobilität 50        
- metabolischer Instabilität einschl. Delir 50        
- Inkontinenz 50        
- Dekubitus 50        
- kognitiv-neuropsychologischen Störungen ein-

schließlich Depression und Demenz 
50        

strukturierte (Akut-)Diagnostik einschließlich geriat-
rische Assessments davon bei 

        

- Sturzkrankheit  50        
- Hemiplegiesyndrom 50        
- Hirnleistungsstörung einschließlich Differential-

diagnostik Delir, Depression und Demenz 
50        

- Inkontinenz 50        
- protrahierter Remobilisation 50        
- Tumorerkrankungen und nicht malignen 

Begleiterkrankungen  
50        

- geriatrietypischen Syndromen und/oder chroni-
schen Schmerzen 

50        

- Risikostratefizierung 50        
Maßnahmen bei Schmerzsymptomatik, insbeson-
dere bei Patienten mit fortgeschrittener kognitiver 
Störung  

50        

Durchführung geriatrischer Assessments einschl. 
Testung der Hirnleistungsfähigkeit, Untersuchung 
des Verhaltens und der emotionalen Befindlichkeit 
mit Hilfe von Schätzskalen  

50        
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Zusatz-Weiterbildung Geriatrie  
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 
Beurteilung zu Fragen der Pflegeversicherung bzw. 
des Betreuungsgesetzes  

10        

Beratung bezüglich sozialmedizinischer, pflege- 
und betreuungsrechtlicher Fragestellungen sowie 
besonderer Aspekte der Heil- und 
Hilfsmittelverordnung 

100        

Durchführung geriatrischer Konsile einschließlich 
Festlegung eines vorläufigen Therapieziels 

100        
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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 
 
 


