Landesarztekammer Thiringen
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

o

Postfach 10 07 40 Telefon: 03641 614-124 -
07707 3 Fax: 03641 614-129
o In?e(rnet: www.laek-thueringen.de T H U Rl N G E N

Email: weiterbildung@laek-thueringen.de

Antrag auf Erteilung einer Erméachtigung zur Weiterbildung zum

Facharzt fur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

e in Maschinen- oder Blockschrift ausfullen
. keine Zirka-Angaben verwenden
. Erlauterungen: Die Weiterbildungsermachtigung wird in der Regel ab Datum der Antragstellung erteilt.
Im Falle einer gemeinsamen Erméchtigung muss von dem betreffenden Kollegen die Antragstellung gleichzeitig erfolgen.

A. Allgemeines

Name: Vorname: Titel:

Geburtsdatum: Geburtsort:

E-Mail (dienstlich):

Telefon (dienstlich):

Privatanschrift

Stralle:

PLZ: Ort: Tel.:

Anschrift/en der zukiinftigen Weiterbildungsstatte/n

Name Name
Abt. Abt.
Stralle Stral3e
PLZ/Ort PLZ/Ort
Name

Abt.

Stralle

PLZ/Ort

Vollzeittatigkeit: [ ]ja [] nein* Teilzeittatigkeit: []ja [] nein* Anzahl der Stunden / Woche:

niedergelassen/angestellt MVZ  seit: als:

Wenn in MVZ — Leiter des MVZ:

* Zutreffendes ankreuzen
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie



2
Verbund/Gemeinsame Erméachtigung zur Weiterbildung [lja [ nein*

Wenn ja, mit wem:

B. Berufliche Angaben des Antragstellers

Dienststellung seit
Facharztanerkennung seit
(wird von LAK ausgefiillt)
seit
Teilgebietsanerkennung seit
(wird von LAK ausgefiillt)
Anerkennung von Zusatzbezeichnungen
(wird von LAK ausgefiillt)
seit
seit
Anerkennung einer Fachkunde nach R6V [lja []nein*

Bitte benennen Sie namentlich fur die folgenden Untersuchungen in der Ultraschalldiagnostik
jeweils einen entsprechend qualifizierten Arzt, der fir das jeweilige Anwendungsgebiet
verantwortlich zeichnet.

Sonographien der Gesichts- und Halsweichteile

Sonographien der Nasennebenhohlen

Doppler- / Duplex-Sonographien der extrakraniellen hirnversorgenden Gefalie

C. Beruflicher Werdegang (stichwortartig als Anlage 1 beifiigen)

D. Beschreibung der Klinik/Abteilung/Niederlassung
Klinik/Abteilung

Gesamtzahl der operativen Betten

GroRRe der Wachstation bzw. Intensivstation

* Zutreffendes ankreuzen
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie



Niederlassung

Beschreibung der Praxis: als Anlage 2 beifiigen, mit Skizze des Grundrisses und Benennung der
einzelnen Raume in DIN A4 Grol3e

E. Personelle Besetzung der Klinik/Abteilung/Niederlassung

1. Zahl der Arzte

Oberarzte Stationsarzte

Praxiséarzte Weiterbildungsassistenten

2. Zahl des medizinischen Assistenzpersonals

Krankenschwestern/Pfleger

Arzthelferinnen/MFA

Sonstiges Assistenzpersonal

F. Statistische Angaben der fachspezifischen Einrichtung (siehe Teil 2)

G. Leistungsstatistik (siehe Teil 2)

H. Sonstige Einrichtungen

Roéntgen [lja [] nein*
Leiter

CT verfiigbar [lja []nein* MRT verfiigbar [lja []nein*
Sonographie [lja []nein*
Interventionelle Sonographie [lja [] nein*
Endospkopie [lja [] nein*
Pathologie [lja []nein*
Leiter

Zytologie [lja [] nein*
Labor [lja [] nein*
Leiter

Untersuchungen:

Blutgasanalysen [1ja [] nein * Elektrolytbestimmungen [lja [] nein*

* Zutreffendes ankreuzen
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
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Enzymbestimmungen [lja [Inein*  Bestimmung der Gerinnungsparameter [ ]ja [] nein*
Bestimmung von Spurenelementen [ |ja [ ] nein * Bestimmung von Tumormarkern [lja [] nein*
Liquoruntersuchungen [lja []nein*

I. Zahl der wissenschaftlich begrindeten Gutachten (siehe Teil 2)

J. Weiterbildung

Werden fiir die in der Weiterbildung stehenden Arzte Fortbildungsveranstaltungen (hausintern, extern)
abgehalten? (ggf. als Anlage beifiigen) [lja [] nein*

Art / Bezeichnung der Veranstaltung Wochenstunden

Welche Weiterbildungsinhalte gemaf Richtlinien zum Inhalt der Weiterbildung kénnen an der medizinischen
Einrichtung nicht vermittelt werden?

Haben Sie bereits Erfahrung in der Weiterbildung auf dem Gebiet der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie?

Bemerkungen

K. Weiterbildungsprogramm (siehe Anlage 3)

Zeitliche Strukturierung der Weiterbildung (mindestens 6 Monatsabschnitte) mit Zuordnung der jeweils
vermittelbaren Inhalte.

L. Vertretung (nur bei stationarer Weiterbildung)

Wer vertritt den ermé&chtigten Arzt im Fall seiner Verhinderung durch Urlaub, Kongresse oder Krankheit im
Rahmen der Weiterbildung? (Name, Gebiet, Ort)

Ist die Absprache mit dem oben genannten Vertreter erfolgt? [lja []nein*

* Zutreffendes ankreuzen
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie



M. Beantragt werden

Weiterbildungserméachtigung fiir Monate Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Bisherige Weiterbildungserméchtigung fir Monate Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Ort/Datum Unterschrift/Stempel

Die Angaben sind erforderlich, um zu prifen, ob die Voraussetzungen fiir die personliche
Weiterbildungsermachtigung vorliegen. Rechtsgrundlage ist die Weiterbildungsordnung fiir die Arzte
Thiringens 8 5 Abs. 5.

* Zutreffendes ankreuzen
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
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Gleichzeitig erfolgt die Beantragung der Zulassung als Weiterbildungsstatte
(8 6 Weiterbildungsordnung fiir das Land Thiringen vom 14.07.2011):

GeméalR § 1 Gebuhrenordnung der Landesarztekammer Thiringen wird fur die Beantragung der
Zulassung als Weiterbildungsstatte eine Gebuhr fallig.

Ort/Datum Unterschrift/Stempel

Haben Sie beigefugt?

(] Beruflicher Werdegang
(1 Praxisskizze

[ Leistungsstatistik

] Weiterbildungsprogramm

* Zutreffendes ankreuzen
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie



Teil 2

Zeitraum vom

bis (der letzten 12 Monate)

e Bitte keine Zirka-Angaben verwenden
e Bitte reichen Sie Teil 2 fur jede Weiterbildungsstétte separat ein.

F. Statistische Angaben der fachspezifischen Einrichtung

Klinik/Abteilung
Krankendurchgang pro Jahr
Verpflegungstage pro Jahr
Durchschnittliche Verweildauer
Belegung im Berichtsjahr
Klinische Konsiliartatigkeit

Wo

[lja [] nein*

[lja []nein*

Belegbetten

Wo

Zahl

Niederlassung

Durchschnittliche Fallzahl pro Quartal
Zahl der Konsultationen pro Quartal
Zahl der Hausbesuche pro Quartal
Belegbetten [ ]ja [] nein *

Wo

Zahl

G. Leistungsstatistik

Sonographien der Gesichts- und Halsweichteile

Sonographien der Nasennebenhdhlen

Doppler- / Duplex-Sonographien der extrakraniellen hirnversorgenden Gefalie

* Zutreffendes ankreuzen

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Anzahl




durchgefuhrte Eingriffe

Einrichtung Personlich

Operative Eingriffe
dentoalveoléare Chirurgie

Osteotomien

Fremdkérperentfernung

Reimplantation u. Fixation v. luxierten u. subluxierten Zahnen

Zahnkeimtransplantationen

Wourzelspitzenresektion

Parodontalchirurgische Eingriffe

Sonstige

septische Chirurgie

extra- und intraorale Eréffnung von odontogenen
Abszessen und Phlegmonen

Sequestrotomien

Kieferhéhlenoperationen

Speichelsteinentfernungen

Gangschlitzungen

Speicheldriisenexstirpation

Sonstige

* Zutreffendes ankreuzen
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie



Chirurgie bei Verletzungen

primare und sekundéare Wiederherstellungschirurgie bei
Gesichtsverletzungen, Gesichtswunden und intraoralen
Weichteilverletzungen

konservative und operative Behandlung von
Alveolarfortsatz- und Kieferbrtichen

operative Versorgung von zentralen, zentrolateralen und
lateralen Mittelgesichtsbriichen

primare Knochentransplantation

operative Versorgung von kombinierten Weichteil- und
Knochenverletzungen

Sekundarbehandlung von Verletzungsfolgen

Sonstige

durchgefuhrte Eingriffe

Einrichtung

Personlich

Fehlbildungschirurgie
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten-Operationen

kraniofaziale Fehlbildungen

Dysostosen

primare und sekundare sprachverbessernde Operationen

Sonstige

Kieferorthopadische und Kiefergelenkschirurgie
Osteotomien bei skelettalen Dysgnathien
maxillare, mandibulare und bimaxillare Osteotomien

Segment- und Blockosteotomien

* Zutreffendes ankreuzen

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
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Sonstige

durchgefuhrte Eingriffe

Einrichtung

Personlich

praprothetische Chirurgie

Narbenhyperplasie

Lappenfibrome und Schlotterkdmme

korrigierende Eingriffe zur Beseitigung von
Falten, Bandern und Exostosen

Mundvorhofplastik
Mundbodenplastik
Tuberplastik
enossale Implantation

Sonstige

Tumorchirurgie
Probeexzisionen
Schnellschnitte

Eingriffe bei Prakanzerosen

Exstirpation bei gutartigen und Radikaloperation bei

bosartigen Geschwilsten der Zunge, der Mundschleimhaut,
der Lippen, der Speicheldriisen, der zahnbildenden Gewebe,

der Gesichtsschadelknochen und der Gesichtsweichteile

Resektion gut- und bdsartiger Tumore der Speicheldrisen,

der Gesichtsweichteile und der Orbita

plastische und wiederherstellende Mal3nahmen

* Zutreffendes ankreuzen

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
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durchgefiihrte Eingriffe
Einrichtung Personlich

Sonstige

Chirurgie an peripheren Gesichtsnerven

Dekompressionen

Nerven-Verlagerungen

Sonstige

Plastische und Wiederherstellungschirurgie

Transplantatbettvorbereitung

Umschneidung von Fern- und Nahlappen

Uberpflanzung von Haut, Knochen und Knorpel

plastischer Verschluss von oroantralen Verbindungen

Sonstige

Sonstige Eingriffe

Tracheotomien

mikrochirurgische Transplantationen einschlief3lich
des Praparierens von GefalRanschliissen

* Zutreffendes ankreuzen
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
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I. Zahl der wissenschaftlich begrindeten Gutachten (jahrlich)

Ort/Datum Unterschrift/Stempel

* Zutreffendes ankreuzen
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
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Anlage 3

Hinweise (gemal § 5 Abs. 6 WBO):

e Aufzufiihren ist das gegliederte Programm fir die Weiterbildung zum Facharzt Mund-

Kiefer-Gesichtschirurgie

e Dieses Programm ist dem Weiterzubildenden auszuhandigen.

Weiterbildungsleiter:

Name

Einrichtung

Abt.

StralRe

PLZ/Ort

Weiterbildungsprogramm (Ablauf/Rotationsplanung):

Inhaltliche Gliederung ggf. Angaben zum Zeitraum, in dem
die jeweiligen Inhalte vermittelt werden

Ort/Datum Unterschrift/Stempel

* Zutreffendes ankreuzen
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
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