Weiterbildungszeugnis

nach der WBO 2011 mit dem Logbuch

fur

(Weiterbildungsstétte mit Adressangabe)
L1010 (TSN === Tox o1 o1V

Weiterbildungsabschnitte in der Notfallaufnahme oder Intensivstation sind durch Anlage 1 und Anlage 2 zu bestétigen.

) . Weiterbildungs- Zeitraum (Tag/Monat/Jahr) Name des Weiterbildungs-
Weiterbildungsstatte? , ) _ Umfang
abschnitt? von bis erméachtigten
..................................................................................... Titel: wovvoeeeeeeeeeee e, | H GANZEAGIQ
......................................................... Name: oo Oin Teilzeite
......................................................... Stunden pro Woche
VOrname: .......ccocvveiveniiiiiiienen,

O hauptberuflich Onebenberuflich
O Unterbrechung®

1 genaue Bezeichnung der Abteilung / Organisationseinheit, in dem der Arzt in Weiterbildung tatig war.
2 z.B. Basisweiterbildung, spezifisches Gebiet Chirurgie/ Innere Medizin
3 z.B. Arbeitsunfahigkeit, Beschaftigungsverbot, Mutterschutz, Elternzeit, Sonderbeurlaubung, Wehrdienst, tiberwiegende wissenschaftliche Tatigkeit




Weiterbild thtted Weiterbildungs- Zeitraum (Tag/Monat/Jahr) Name des Weiterbildungs- Umfang
eiterbildungsstatte
g abschnitt® von bis ermachtigten
..................................................................................... Titel: wovooeeeieeeeee e, | H GANZEAGIQ
""""""""""""""""""""""""""""" Name: .........coeevvveviiiineeeeeen. | Odin Teilzeit: oo,
......................................................... Stunden pro Woche
--------------------------------------------------------- Vorname: rersrrRamresamrasnanaamn ey
O hauptberuflich Onebenberuflich
........................................................ O Unterbrechung®
VOM v, bis ...,
Grund: ...,
..................................................................................... Titel: ©ovveiieviee e e e, | B DBNZEAGIQ
......................................................... Name: oo Olin Teilzeite
......................................................... Stunden pro Woche
......................................................... Vorname: ..o
O hauptberuflich Onebenberuflich
........................................................ O Unterbrechung’:
(Vo111 IR bis .......o.n
Grund: ...

Hinsichtlich der erworbenen Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten sowie der erbrachten Leistungen in den geforderten Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden wird auf das Logbuch verwiesen.

Personliche Anmerkungen, weitere Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten:

4 genaue Bezeichnung der Abteilung / Organisationseinheit, in dem der Arzt in Weiterbildung tatig war.

5 z.B. Basisweiterbildung, spezifisches Gebiet Chirurgie/ Innere Medizin

6 z.B. Arbeitsunfahigkeit, Beschaftigungsverbot, Mutterschutz, Elternzeit, Sonderbeurlaubung, Wehrdienst, berwiegende wissenschaftliche Tatigkeit
7 z.B. Arbeitsunfahigkeit, Beschaftigungsverbot, Mutterschutz, Elternzeit, Sonderbeurlaubung, Wehrdienst, (iberwiegende wissenschaftliche Tatigkeit



Weiterbildung im Rahmen einer Delegation

Die Weiterbildung erfolgte im Rahmen einer Delegation an der Weiterbildungsstatte® (Bitte gesondertes Zeugnis fur diesen
Weiterbildungszeitraum einzureichen!)

Abschlusszeugnis

Im Falle eines Abschlusszeugnisses bitte den folgenden Abschnitt erganzen:

Ich bestétige, dass

(Titel, Vorname, Name des Arztes in Weiterbildung)

samtliche im Logbuch des Fachgebietes aufgefihrten Kenntnisse und Erfahrungen der oben genannten Bezeichnung erworben hat uneingeschrénkt
geeignet ist, die oben genannte Bezeichnung zu flhren.

Ort, Datum Stempel Unterschrift

Bei gemeinsamen erteilten Weiterbildungserméachtigungen alle zur Weiterbildung erméchtigten Arzte

Ort, Datum Stempel Unterschrift

Bei gemeinsamen Weiterbildungsermachtigungen / Verbundweiterbildungserméchtigungen ist eine Unterschrift alle zur Weiterbildung
ermachtigten Arzte erforderlich.

8 Bitte Einrichtung, Abteilung und Adresse mit angeben



Anlage 1: Weiterbildungsabschnitt in der Intensivmedizin

Die geforderte Weiterbildung in der Intensivmedizin wurde

17/ ] o 1 o1
O ganztagig O hauptberuflich O Unterbrechung?®
Oin Teilzeit: .................. I nebenberuflich VOM oo bis ..o
Stunden / Wochen Grund: ..o
o o L= VAT =T 1T o o LT S ES] = L
unter Anleitung von (Titel, VOrname, NAME IES LEILEIS) ....iiieuuuiiiiieriiieeiiiseeretteeeeestu s eerettaeeeeatasaeeeetanaeeeean s ereetanrerernnaeerannnaeerernnrrerernnaereennnseees
abgeleistet.
Ort, Datum Stempel Leiter Intensivstation Unterschrift Leiter Intensivstation

9 z.B. Arbeitsunfahigkeit, Beschaftigungsverbot, Mutterschutz, Elternzeit, Sonderbeurlaubung, Wehrdienst, (iberwiegende wissenschaftliche Tatigkeit



Anlage 2: Weiterbildungsabschnitt in der Notfallaufnahme:

Die geforderte Weiterbildung in der Notfallaufnahme wurde

170 TP 0] F PP PPPRPPRRTRN
0] ganztagig O hauptberuflich O] Unterbrechung?®
O in Tellzelt: """"""""" O nebenberuﬂich vom ................ b|S ...............
Stunden / Wochen Grund: ..o
Lo LT VAT LTI (=T o] o 8T T T = L1 (S
unter Anleitung von (Titel, VOrName, NAME GBS LEITEIS) ......uuiiiiiiiiiiiiiittttiteeeeeeee et eeee ittt e e e et e ettt e ettt e e e e e et e e e e s s s e s s e s s et s s s s e s e e e e e s e e s e s e e e s e e s e e e e e e e e s e e e e e e e e ee e
abgeleistet.
Ort, Datum Stempel Leiter Notfallaufnahme Unterschrift Leiter Notfallaufnahme

10 z.B. Arbeitsunfahigkeit, Beschaftigungsverbot, Mutterschutz, Elternzeit, Sonderbeurlaubung, Wehrdienst, iberwiegende wissenschaftliche Tatigkeit
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