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* Zutreffendes ankreuzen

Neuropädiatrie 

Landesärztekammer Thüringen
Körperschaft des öffentlichen Rechts 

Postfach 10 07 40  Telefon: 03641 614-124 
07707 Jena  Fax: 03641 614-129 

Internet: www.laek-thueringen.de 
Email: weiterbildung@laek-thueringen.de 

Antrag auf Erteilung einer Ermächtigung zur Weiterbildung im  
Teilgebiet Neuropädiatrie

A. Allgemeines 

Name:  _______________________   Vorname:  ___________________   Titel:  ____________________  

Geburtsdatum:  ________________   Geburtsort:  ___________________  

E-Mail (dienstlich):  ______________________________________________________________________  

Telefon (dienstlich):   ____________________________________________________________________   

Liegt ein gültiges Fortbildungszertifikat vor   ja   nein *  Gültigkeitsende  ____________________  

Anschrift/en der zukünftigen Weiterbildungsstätte/n  

Name______________________________________  Name 

Abt.    ______________________________________  Abt.   

Straße _____________________________________  Straße 

PLZ/Ort ____________________________________  PLZ/Ort 

Name______________________________________  

Abt.      _____________________________________  

Straße _____________________________________  

PLZ/Ort  

Vollzeittätigkeit:    ja   nein * Teilzeittätigkeit:   ja   nein *  Anzahl der Stunden / Woche: ________   

niedergelassen/angestellt MVZ seit:  ________________  als:  ____________________________  

Wenn in MVZ – Leiter des MVZ:   ___________________________________________________________  

Verbund/Gemeinsame Ermächtigung zur Weiterbildung                ja   nein * 

Wenn ja, mit wem:  ______________________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________________________________  
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Neuropädiatrie 

B. Berufliche Angaben des Antragstellers

Dienststellung  ___________________________________________   seit   __________________  

Facharztanerkennung  ___________________________________________   seit   __________________  
(wird von LÄK ausgefüllt) 

 ___________________________________________   seit   __________________  

Teilgebietsanerkennung  ___________________________________________   seit   __________________  
(wird von LÄK ausgefüllt)

Anerkennung von Zusatzbezeichnungen 
(wird von LÄK ausgefüllt)

 ______________________________________________________________   seit   __________________  

 ______________________________________________________________   seit   __________________  

Bitte benennen Sie namentlich einen entsprechend fachkundigen Arzt für die Vermittlung der 
erforderlichen Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten im Strahlenschutz nach der 
Strahlenschutzverordnung (StrlSchV). 

______________________________________________________________________________________ 

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

Doppler- / Duplex-Sonographie des zentralen Nervensystems 

 _____________________________________________________________________________________  

Sonographie der Muskulatur 

 _____________________________________________________________________________________  

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

D. Struktur der fachspezifischen Einrichtung Klinik/Abteilung/vertragsärztliche 
 Versorgung 

Klinik/Abteilung 

Intensivabteilung   ja   nein * 

Spezialabteilungen/Arbeitsbereiche

Epileptologie  ja   nein * 

Neurorehabilitation  ja   nein * 

Neuropädiatrische Ambulanz  ja   nein * 

Konsultationszahl der neuropädiatrischen Ambulanz  _________________  
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E. Personelle Besetzung der fachspezifischen Einrichtung 

1. Zahl der Ärzte

Fachärzte (gesamt VK) _________________  davon mit Teilgebiet  _________________  

Weiterbildungsassistenten (gesamt VK) ____________  

2. Zahl des medizinischen Assistenzpersonals

Gesundheits- und Krankenpfleger  Arzthelferinnen/MFA  _________________  

MTA  ______________  

F. Statistische Angaben (siehe Teil 2)

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

H. Sonstige Einrichtungen

Röntgenabteilung  ja   nein * 

Kooperierende Abteilung  ja   nein * 

CT verfügbar  ja   nein * MRT verfügbar  ja   nein * 

Sonographie im Haus vorhanden  ja   nein * 

Kooperierende Einrichtung  ja   nein * 

Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit 

 _______________________________   ________________________________  

 _______________________________   ________________________________  

Neurophysiologisches Labor 

Eigene EEG-Abteilung  ja   nein * Messplatz für evozierte Potentiale  ja   nein * 

Messplatz für Elektromyographie  ja   nein * 

Wenn keine eigenen Messplätze für evozierte Potentiale und EMG existieren, besteht 
die Möglichkeit zur Weiterbildung an der Klinik (z. B. Abteilung für Neurologie)?  ja   nein * 

Leiter  _______________________________________________________________________  
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Therapeutische Einrichtungen 

a) Immunabsorption / Plasmapherese  ja   nein * 

b) Physiotherapie  ja   nein * 

Welches Spektrum  _____________________________________________________________________  

c) Psychologische Diagnostik  ja  nein * 

Hirnleistungsdiagnostik  ja  nein * 

Psychodiagnostik  ja  nein * 

Sonstige 

 _____________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________ 

d) Ergotherapie  ja  nein *

e) Logopädie  ja  nein * 

f) Sonstige

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

J. Weiterbildung

Werden für die in der Weiterbildung stehenden Ärzte Fortbildungsveranstaltungen (hausintern, extern) 
abgehalten? (ggf. als Anlage beifügen) 

 ja  nein * 

Art / Bezeichnung der Veranstaltung Wochenstunden 

 ________________________________________________________   ______________________ 

 ________________________________________________________   ______________________ 

 ________________________________________________________   ______________________ 

 ________________________________________________________   ______________________ 

 ________________________________________________________   ______________________ 

 ________________________________________________________   ______________________ 

K. Weiterbildungsprogramm (siehe Anlage 2)

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

L. Vertretung (nur bei stationärer Weiterbildung)

Wer vertritt den ermächtigten 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?  ja   nein *

M. Beantragt werden 

Weiterbildungsermächtigung für  _________  Monate Neuropädiatrie 

Bisherige Weiterbildungsermächtigung für  _________  Monate Neuropädiatrie 

  ______________________________   _______________________________  
   Ort/Datum   Unterschrift/Stempel 

Die Angaben sind erforderlich, um zu prüfen, ob die Voraussetzungen für die persönliche 
Weiterbildungsermächtigung vorliegen. Rechtsgrundlage ist die Weiterbildungsordnung für die Ärzte 
Thüringens § 5 Abs. 5. 

Gleichzeitig erfolgt die Beantragung der Zulassung als Weiterbildungsstätte
(§ 6 Weiterbildungsordnung für das Land Thüringen vom 18.03.2020): 

Gemäß § 1 Gebührenordnung der Landesärztekammer Thüringen wird für die Beantragung der 
Zulassung als Weiterbildungsstätte eine Gebühr fällig. 

  ______________________________   _______________________________  
  Ort/Datum  Unterschrift/Stempel 

Haben Sie beigefügt? 

☐ Beruflicher Werdegang  

☐ Weiterbildungsprogramm 

☐ Kognitive und Methodenkompetenz/ Handlungskompetenz 
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Teil 2 

Zeitraum vom  _______________  bis  _______________ (der letzten 12 Monate)

F. Statistische Angaben 

Klinik/Abteilung 

Fallzahl (Neuropädiatrie) pro Jahr  _________________  

Klinische Konsiliartätigkeit  ja   nein * 

Wo  ________________________________________________________________________________ 

vertragsärztliche Versorgung 

Durchschnittliche Fallzahl pro Quartal  _________________  

G. Kognitive und Methodenkompetenz/ Handlungskompetenz (Siehe Anlage 3)

  ______________________________   _______________________________  
   Ort/Datum   Unterschrift/Stempel 
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* Zutreffendes ankreuzen

Neuropädiatrie 

Anlage 2 

Hinweise (gemäß § 5 Abs. 6 WBO): 

 Aufzuführen ist das gegliederte Programm für die Weiterbildung zum Teilgebiet Neuropädiatrie. 

 Das Weiterbildungsprogramm ist die individuelle Umsetzung der gemäß Richtlinie zum Inhalt der 

Weiterbildung geforderten Weiterbildungsinhalte in einen konkreten internen Ablaufplan für 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 

können. 

 Dieses Programm ist dem Weiterzubildenden auszuhändigen. 

Weiterbildungsleiter: 

Name  ____________________________________________________  

Weiterbildungsprogramm (Ablauf/Rotationsplanung): 

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

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________  

  ______________________________   _______________________________  
   Ort/Datum   Unterschrift/Stempel 
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Neuropädiatrie 

Anlage 3  

Kognitive und Methodenkompetenz/ Handlungskompetenz 

Kognitive und Methodenkompetenz 

Kenntnisse

Handlungskompetenz 

Erfahrungen und Fertigkeiten

Kann 
vermittelt 
werden 

Zahlen 
Einrichtung

Übergreifende Inhalte der Teilgebiets-Weiterbildung Neuropädiatrie

Richtlinie zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls 

Diagnostik angeborener Störungen der Motorik und der 
Sinnesfunktionen sowie assoziierter Erkrankungen 

Prävention, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von 
Erkrankungen des zentralen, peripheren und vegetativen 
Nervensystems, der Muskulatur und bei Entwicklungsstörungen 

Weiterführende Behandlung von Schmerzerkrankungen, 
insbesondere Kopfschmerzerkrankungen 

Basisbehandlung palliativmedizinisch zu versorgender Patienten 

Neuropädiatrische Intensivmedizin

Stadieneinteilung und Verlauf zerebraler Vigilanzstörungen und 
intrakranieller Drucksteigerung 

Neurologische und neurophysiologische Beurteilung 
intensivmedizinisch betreuter Kinder und Jugendlicher 

Durchführung des Verfahrens zur Feststellung des endgültigen, 
nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Großhirns, des 
Kleinhirns und des Hirnstamms gemeinsam mit einem hierfür 
qualifizierten Facharzt 

Neuropädiatrische Erkrankungen

Neuroradiologische und neurochirurgische Interventionsverfahren 

Weiterführende Diagnostik und Therapie angeborener 
Erkrankungen und Fehlbildungen des Zentralnervensystems und 
des peripheren Nervensystems 
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Kognitive und Methodenkompetenz 

Kenntnisse

Handlungskompetenz 

Erfahrungen und Fertigkeiten

Kann 
vermittelt 
werden 

Zahlen 
Einrichtung

Weiterführende Diagnostik und Therapie infektiöser und 
autoimmunologischer Erkrankungen des Zentralnervensystems 
und des peripheren Nervensystems 

Weiterführende Diagnostik und Therapie neurometabolischer und 
degenerativer Erkrankungen 

Weiterführende Diagnostik und Therapie vaskulärer Erkrankungen 
des Zentralnervensystems und des peripheren Nervensystems 

Weiterführende Diagnostik und Therapie zerebraler Krampfanfälle 
und Epilepsien 

Weiterführende Diagnostik und Therapie neuromuskulärer und 
muskulärer Erkrankungen 

Hypoxämie bedingte traumatische und toxische Erkrankungen

Behandlung zerebraler Verletzungsmuster einschließlich non-
akzidenteller Muster, insbesondere beim Schütteltrauma 

Weiterführende Diagnostik und Therapie hypoxämisch bedingter 
traumatischer und toxischer Erkrankungen des 
Zentralnervensystems und des peripheren Nervensystems 

Tumore des Nervensystems

Interdisziplinäre Diagnostik, Nachsorge und Rehabilitation von 
Tumoren des Nervensystems 

Entwicklungsstörungen

Weiterführende Diagnostik und Therapie von 
Entwicklungsstörungen 

Neurorehabilitation

Einordnung, Beurteilung und Beratung von Behinderungen und 
ihren psychosozialen Folgen einschließlich der Definition von 
Rehabilitationszielen und Fördermaßnahmen 

Untersuchungs- und Behandlungsverfahren

Elektroenzephalogramm einschließlich amplitudenintegriertem 
EEG 
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Kognitive und Methodenkompetenz 

Kenntnisse

Handlungskompetenz 

Erfahrungen und Fertigkeiten

Kann 
vermittelt 
werden 

Zahlen 
Einrichtung

Mitwirkung bei Polygraphie und neurophysiologischen 
Untersuchungen, insbesondere Elektromyographie, 
Elektroneurographie, visuell, somatosensibel, motorisch und 
akustisch evozierte Potenziale 

Sonographie des zentralen und peripheren Nervensystems und 
der Muskulatur 

Indikationsstellung und Befundinterpretation radiologischer 
Untersuchungen, insbesondere Computertomographie und 
Magnetresonanztomographie 
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