Landeséarztekammer Thiringen
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Postfach 10 07 40 Telefon: 03641 614-123
07707 Jena Fax: 03641 614-129
Internet: www.laek-thueringen.de
Email: weiterbildung@laek-thueringen.de

Antrag auf Erteilung einer Ermachtigung zur Weiterbildung in der

Zusatz-Weiterbildung Dermatopathologie

A. Allgemeines

Name: Vorname: Titel:

Geburtsdatum: Geburtsort:

E-Mail (dienstlich):

Telefon (dienstlich):

Liegt ein gultiges Fortbildungszertifikat vor [lja [Inein*  Giiltigkeitsende

Privatanschrift

Stralle:

PLZ: Ort: Tel.:

Anschrift/en der zukiinftigen Weiterbildungsstatte/n

Name Name
Abt. Abt.
Stral3e 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:

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

Wenn ja, mit wem:

* Zutreffendes ankreuzen
Dermatopathologie



2
B. Berufliche Angaben des Antragstellers

Dienststellung seit
Facharztanerkennung seit
(wird von LAK ausgefiillt)

seit
Teilgebietsanerkennung seit
(wird von LAK ausgefiillt)

seit
Anerkennung der Zusatzbezeichnung Dermatopathologie seit
Anerkennung weiterer Zusatzbezeichnungen
(wird von LAK ausgefiillt)

seit

seit

C. Bitte fligen Sie bei Erstantragstellung Ihren Beruflichen Werdegang stichwortartig als Anlage 1 bei.

D. Statistische Angaben (siehe Teil 2)

E. Kognitive und Methodenkompetenz/ Handlungskompetenz (siehe Teil 2)

F. Gerateliste bitte als Anlage beifiigen

G. Sonstige Einrichtungen
Dermatopathologisches Labor an der Einrichtung [lja [] nein*

Kooperierende Einrichtung

Pathologie [lja [] nein*
Fahrt Ihre Einrichtung selbst histopathologisch-klinische Demonstrationen durch? [lja [] nein*
Nimmt lhre Einrichtung an histopathologisch-klinischen Demonstrationen teil? [lja [ nein*
Wird an entsprechenden qualitatssichernden MaRhahmen teilgenommen? [lja []nein*

Wenn ja, in welcher Art und Weise und mit wem erfolgt sie?

* Zutreffendes ankreuzen
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H. Weiterbildung

Werden fiir die in der Weiterbildung stehenden Arzte (krankenhausintern, regional oder
Uberregional) Forthildungsveranstaltungen abgehalten? (ggf. als Anlage beifligen) [lja [] nein*

Art / Bezeichnung der Veranstaltung gof. zeitliche Angaben
(z. B. Wochenstunden)

I.  Weiterbildungsprogramm (siehe Anlage 2)

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

J. Vertretung (nur bei stationarer Weiterbildung)

Wer vertritt den erméachtigten 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*

K. Beantragt werden

Weiterbildungserméchtigung fir Monate Dermatopathologie
Bisherige Weiterbildungserméchtigung fur Monate Dermatopathologie
Ort/Datum Unterschrift/Stempel

Die Angaben sind erforderlich, um zu prifen, ob die Voraussetzungen fur die persénliche Weiterbildungs-
erméchtigung vorliegen. Rechtsgrundlage ist die Weiterbildungsordnung fiir die Arzte Thilringens & 5 Abs. 5.

* Zutreffendes ankreuzen
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Gleichzeitig erfolgt die Beantragung der Zulassung als Weiterbildungsstatte
(8 6 Weiterbildungsordnung fiir das Land Thiringen vom 18.03.2020):

Geméal § 1 Gebuhrenordnung der Landeséarztekammer Thiringen wird fir die Beantragung
der Zulassung als Weiterbildungsstatte eine Gebhr fallig.

Ort/Datum Unterschrift/Stempel

Haben Sie beigefligt?

[1 Beruflicher Werdegang
[] Gerateliste
1 Weiterbildungsprogramm

* Zutreffendes ankreuzen
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Teil 2

Zeitraum vom bis (der letzten 12 Monate)

D. Statistische Angaben
Klinik/Abteilung

Fallzahl pro Jahr

Zahl der dermatohistologischen Félle

vertragsarztliche Versorgung

Durchschnittliche Fallzahl pro Quartal

E. Kognitive und Methodenkompetenz/ Handlungskompetenz (siehe Anlage 3)

Ort/Datum Unterschrift/Stempel

* Zutreffendes ankreuzen
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Anlage 2

Hinweise (gemal § 5 Abs. 6 WBO):

e Aufzuftihren ist das gegliederte Programm fiir die Weiterbildung in der Zusatz-Weiterbildung
Dermatopathologie.

e Das Weiterbildungsprogramm ist die individuelle Umsetzung der gemaf Richtlinie zum Inhalt der
Weiterbildung geforderten Weiterbildungsinhalte in einen konkreten internen Ablaufplan fir den
Arzt in Weiterbildung in seiner Weiterbildungseinrichtung. Bitte stellen Sie zeitlich und inhaltlich
gegliedert dar, welche Weiterbildungsinhalte in welchen Weiterbildungsabschnitten der
(beantragten) Weiterbildungszeit unter Ihrer Leitung dem Arzt in Weiterbildung vermittelt werden
konnen.

e Dieses Programm ist dem Weiterzubildenden auszuhandigen.

Weiterbildungsleiter:

Name

Weiterbildungsprogramm (Ablauf/Rotationsplanung):

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

Ort/Datum Unterschrift/Stempel

* Zutreffendes ankreuzen
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Anlage 3

Kognitive und Methodenkompetenz/ Handlungskompetenz

Kognitive und Methodenkompetenz
Kenntnisse

Handlungskompetenz
Erfahrungen und Fertigkeiten

Kann
vermittelt
werden*

Zahlen
Einrichtung

Methoden der technischen Bearbeitung histologischer Proben, der
Farbung und molekulare Techniken sowie der dazu erforderlichen
Apparatekunde

[

Durchfiihrung, Befunderstellung und Dokumentation von histologisch
morphologischen Untersuchungen an der normalen und pathologischen
Haut, Unterhaut, deren Anhangsgebilden und der hautnahen
Schleimhé&ute einschlielich Histochemie, Immunhistologie und
optischer Sonderverfahren sowie Schnellschnittuntersuchungen

Durchfiihrung, Befunderstellung und Dokumentation von molekularer
Diagnostik, z. B. PCR, Sequenzierung, Sequenzanalysen

Photographische und digitale Dokumentation

Interdisziplindre Zusammenarbeit einschlie3lich regelmaRiger
Teilnahme an klinischen dermatopathologischen Demonstrationen

O] O

* Zutreffendes ankreuzen

Dermatopathologie
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