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SP Gynakologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin

1. Angaben zur Person

Akad. Grad

Arztnummer, wenn bekannt

Vorname

Name

Weiterbildungsinhalte

Vermitteln Sie Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in

der Erkennung und Behandlung geschlechtsspezifischer endokriner, neuroendokriner und
fertilitatsbezogener Funktionen, Dysfunktionen und Erkrankungen sowie von

Fehlbildungen des inneren Genitale in der Pubertat, der Adoleszenz, der

fortpflanzungsfahigen Phase, dem Klimakterium und der Peri- und Postmenopause

O ja O nein

endoskopischen und mikrochirurgischen Operationsverfahren

O ja O nein

der fertilitatsbezogenen Paarberatung ()ija () nein
der Erkennung und Behandlung gebietsbezogener endokrin bedingter Alterungsprozesse (Dja () nein
der Erkennung und Beurteilung psychosomatischer Einflusse auf den Hormonhaushalt, ()ija () nein
auf die Fertilitdt und deren Behandlung

genetisch bedingten Regulations- und Fertilitatsstérungen mit Indikationsstellung ()ija () nein
zur humangenetischen Beratung

Erkennung und Behandlung des Androgenhaushaltes, Hirsutismus und des (Dja () nein

Prolaktinhaushaltes

den endokrin bedingten Funktions- und Entwicklungsstérungen der weiblichen Brust

O ja O nein

den gynakologisch-endokrinen Aspekten der Transsexualitat

O ja O nein

Berichtszeitraum

Untersuchungs- und Behandlungsverfahren

100 assistierte Fertilisationsmethoden einschliel3lich hormoneller Stimulation,

(i.d.R. 1 Jahr) von:

Bitte tragen Sie die exakten Ist-Zahlen des angegebenen Berichtszeitraumes ein!

Inseminationen, in-vitro-Fertilisation (IVF), intrazytoplasmatische

Spermatozoen-Injektion (ICSI)

25 Kryokonservierungsverfahren

N B

Fortsetzung auf der nédchsten Seite ->
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Arztnummer, wenn bekannt

Berichtszeitraum

Untersuchungs- und Behandlungsverfahren ;&4 jann) von:

Bitte tragen Sie die exakten Ist-Zahlen des angegebenen Berichtszeitraumes ein!

50  Spermiogramm-Analyse und Ejakulat-Aufbereitungsmethoden und Funktionstests

50  Mitwirkung pei groReren fertilitéts-qhirurgischen Eingriffe einschlief3lich
hysteroskopischer und laparoskopischer Verfahren,
z. B. bei Endometriose, Tuben- und Ovarchirurgie

Hinweis:
Die Zahlen auf der linken Seite entsprechen den Leistungszahlen, die ein/e Assistenzarzt/arztin in der gesamten Weiterbildungszeit
erbringen muss, um die inhaltlichen Vorgaben der WO erfiillen zu kénnen.

Die Angabe "BK" (Basiskompetenz) bedeutet, dass der Erwerb von Kenntnissen, Fertigkeiten und Erfahrungen gefordert ist, ohne
dass hierfir eine festgelegte Mindestzahl vom jeweiligen Assistenzarzt/arztin nachgewiesen werden muss.

Die Vollstandigkeit und Richtigkeit der 0. g. Daten wird bestatigt.

L
Ort Datum

Unterschrift / Stempel
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