THURINGEN

Weiterbildungszeugnis

nach der WBO 2020 in Verbindung mit dem eLogbuch

(Weiterbildungsstatte mit Adressangabe)

fur die Bezeichnung

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

Weiterbildungsstatte!

Weiterbildungs-
abschnitt?

Zeitraum (Tag/Monat/Jahr)

von

bis

Name des Weiterbildungs-

Umfang

ermachtigten
Titel: e
NamMe: ..o e
AV /0] 1 4 F=1 01 [

O ganztagig

Oin Teilzeit: .......cooooiiiiii e,
Stunden pro Woche

O hauptberuflich Onebenberuflich
O Unterbrechung®:

! 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, iberwiegende wissenschaftliche Tatigkeit
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THURINGEN
) _ ) Weiterbildungs- Zeitraum (Tag/Monat/Jahr) Name des Weiterbildungs- Umfang
Weiterbildungsstatte* . , L
abschnitt® von bis ermachtigten
..................................................................................... Titel: ovvveeeeiiiiiiieeie e, | O 0@NZEEQIG
......................................................... NAME: wovvooeooie | Oin Teilzeit
......................................................... Stunden pro Woche
Vorname: .......coovviiiiii i

O hauptberuflich Onebenberuflich
O Unterbrechung®:

VOM eivveeinnene, bis ...ooeeiini.

Grund: ..o
..................................................................................... Titel: vovoeee i eeieeeeeieeeineen ... | O ganztagig
""""""""""""""""""""""""""""" Name: .........cocevveveevinevnen | Oin TeilZI oo,
......................................................... Stunden pro Woche

AV /0] 1 £ 1101 [,

O hauptberuflich OOnebenberuflich
| Unterbrechung73

Hinsichtlich der erworbenen Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten sowie der erbrachten Leistungen in den geforderten Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden wird auf das eLogbuch 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, tiberwiegende wissenschaftliche Tatigkeit
7 z.B. Arbeitsunfahigkeit, Beschaftigungsverbot, Mutterschutz, Elternzeit, Sonderbeurlaubung, Wehrdienst, liberwiegende wissenschaftliche Tatigkeit
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THURINGEN
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 ergénzen:

Ich bestétige, dass

(Titel, Vorname, Name des Arztes in Weiterbildung)

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

Ort, Datum Stempel Unterschrift )
Bei gemeinsamen erteilten Weiterbildungsermachtigungen alle zur Weiterbildung ermachtigten Arzte

Ort, Datum Stempel Unterschrift
Bei gemeinsamen Weiterbildungserméchtigungen / Verbundweiterbildungserméchtigungen ist eine Unterschrift alle zur Weiterbildung
erméachtigten Arzte erforderlich.

8 Bitte Einrichtung, Abteilung und Adresse mit angeben
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THURINGEN

Anlage 1: Weiterbildungsabschnitt in der Intensivmedizin

Die geforderte Weiterbildung in der Intensivmedizin wurde

170 o 0] TR
[] ganztagig O hauptberuflich 0] Unterbrechung®
Oin Teilzeit: .................. 1 nebenberuflich vom ........ooeetee bis ...l
Stunden / Wochen Grund: ...,
S Tl (o YAVt (=T g o] o 1B 0 o= = X =
unter Anleitung von (Titel, VOrname, NaME S LEITEIS) ....uuuuuiiieeiiiieiiiiis s e e e e eeeeeatt s s e e e eeeeeeataa s e eeeeeeeessaaa e aeaeeeeesssasanraaeeeeeeesssaanaaeeeeeeeessnnnnn s
abgeleistet.
Ort, Datum Stempel Leiter Intensivstation Unterschrift Leiter Intensivstation

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

Anlage 2: Weiterbildungsabschnitt in der Notfallaufnahme:

Die geforderte Weiterbildung in der Notfallaufnahme wurde

170 ] 0] 3R
L] ganztagig O hauptberuflich OJ Unterbrechung™®
Oin Teilzeit: .................. ] nebenberuflich VOM ...covinnn. bis ...cooeeinnn
Stunden / Wochen Grund: ...
AN AN WEIETDIOUNGSSTALLE ...ttt
unter Anleitung von (Titel, VOrname, NAME S LEILEIS) ...u.iiieuuuieieeiiiiieeeiieeereetseesestt e eeeettteeeeetan e eeretaneeeesan e reetanaeeetanaeeeatnnaeereranraerernnaeresnnnseees
abgeleistet.
Ort, Datum Stempel Leiter Notfallaufnahme Unterschrift Leiter Notfallaufnahme

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