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Anlage zum Antrag auf Befugnis zur Weiterbildung —|

SP Kinder-Hamatologie und -Onkologie

1. Angaben zur Person Arztnummer, wenn bekannt

Akad. Grad

Vorname

Name

Weiterbildungsinhalte

Vermitteln Sie Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in

der Erkennung, konservativen Behandlung und Stadieneinteilung solider Tumoren und (Dija () nein
maligner Systemerkrankungen, Erkrankungen des Blutes und der blutbildenden Organe, des

lymphatischen Systems bei Kindern und Jugendlichen von Beginn bis zum Abschluss ihrer

somatischen Entwicklung

der auf die Schwerpunktkompetenz bezogenen Zusatz-Weiterbildung Medikamenttse ()ija () nein
Tumortherapie als integraler Bestandteil der Weiterbildung

der chemotherapeutischen Behandlung einschliellich Hochdosistherapie maligner ()ija () nein
Tumoren und Systemerkrankungen im Rahmen kooperativer
Behandlungskonzepte

der interdisziplinaren Indikationsstellung zu chirurgischen, strahlentherapeutischen (Dja () nein
und nuklearmedizinischen Behandlungsverfahren sowie deren prognostischer

Beurteilung

der Indikationsstellung zur Knochenmarktransplantation (Dia () nein
der Erkennung und Behandlung von bakteriellen, viralen und mykotischen (Dia () nein

Infektionen bei hamatologisch-onkologischen Erkrankungen

der Nachsorge, Rehabilitation, Erkennung und Behandlung von Rezidiven und (Dija () nein
Therapie-Folgeschaden

der Vorbeugung, Erkennung und Behandlung angeborener und erworbener Q ja Q nein
Blutgerinnungsstérungen einschlielllich hdmorrhagischer Diathesen und Beurteilung von
Blutungs- und Thromboemboliegefahrdungen

der Durchfiihrung von Biopsien und Punktionen einschlielich zytologischer Befundung (Dja () nein

Berichtszeitraum

Untersuchungs- und Behandlungsverfahren 12 von:

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

500  zytostatische, immunmodulatorische, antihormonelle sowie supportive
Therapiezyklen bei soliden Tumorerkrankungen des Gebietes einschlieRlich
der Beherrschung auftretender Komplikationen

300  Chemotherapiezyklen einschlieRlich nachfolgender Uberwachung

Fortsetzung auf der nachsten Seite ->
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Arztnummer, wenn bekannt

Berichtszeitraum

Untersuchungs- und Behandlungsverfahren 4z 4 janr) von:

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

50 Punktionen und mikroskopische Untersuchung eines Préaparates nach
differenzierender Farbung einschliellich des Ausstrichs, Tupf- und
Quetschpraparates des Knochenmarks

50 Punktion des Liquorraums mit Instillation chemotherapeutischer Medikamente
100 sonographische Untersuchungen bei hamatoonkologischen Erkrankungen
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 Vollstindigkeit und Richtigkeit der o. g. Daten wird bestatigt.

Ort Datum

Unterschrift / Stempel

2992 Kamping/Fech/Walfort

Formular drucken || Zuriicksetzen || Speichern unter

SP Kinder-Hamatologie und -Onkologie
Aus- und Weiterbildung - WB IT/AKWL © 27.06.2018 Seite 2 von 2




	@PGIDXCNT1: 1
	@PGIDXCNT2: 1
	@ACROVAR: 
	@ACROVER: 
	@PARA: 
	@USERID: 
	@LOOKUP: 
	@@FP: 
	@FORMID: 2992
	@PROCESSID: 
	@SAVEFORLATER: 
	@SUBMITURL: 
	@FORMDATA: 
	@FORMURL: 
	@FORMHEADER: 
	@DATAID: 
	@RESPONSEMSG: 
	@RESPONSEERR: 
	@OPENEX: 
	@RESPONSEURL: 
	@FORMHASLOADED: 
	@LOOKUPDONE: 
	@SAVEAS: 
	@ControlFormSubmit: 
	@@bis_Datum-0: 
	@@bis_Datum-1: 
	@@bis_Datum-2: 
	@@bis_Datum-3: 
	@@bis_Datum-4: 
	@@von_Datum-0: 
	@@von_Datum-1: 
	@@von_Datum-2: 
	@@von_Datum-3: 
	@@von_Datum-4: 
	@@Ende_Datum-0: 
	@@Ende_Datum-1: 
	@@Ende_Datum-2: 
	@@Ende_Datum-3: 
	@@Ende_Datum-4: 
	@@bis_Datum_2-0: 
	@@bis_Datum_2-1: 
	@@bis_Datum_2-2: 
	@@bis_Datum_2-3: 
	@@bis_Datum_2-4: 
	@@von_Datum_2-0: 
	@@von_Datum_2-1: 
	@@von_Datum_2-2: 
	@@von_Datum_2-3: 
	@@von_Datum_2-4: 
	Arzt_nr: 
	Arzt_nr@1: 
	Akad_Grad: 
	Vorname: 
	Name: 
	KHuO_S1_WI_1#X: Off
	KHuO_S1_WI_2#X: Off
	KHuO_S1_WI_3#X: Off
	KHuO_S1_WI_4#X: Off
	KHuO_S1_WI_5#X: Off
	KHuO_S1_WI_6#X: Off
	KHuO_S1_WI_7_2#X: Off
	KHuO_S1_WI_7#X: Off
	KHuO_S1_WI_8#X: Off
	von_Datum: 
	bis_Datum: 
	kHuO_S1_RZ_1: 
	kHuO_S1_RZ_2: 
	von_Datum_2: 
	bis_Datum_2: 
	kHuO_S2_RZ_1: 
	kHuO_S2_RZ_2: 
	kHuO_S2_RZ_3: 
	Ort: 
	Ende_Datum: 
	Ende_Unterschrift: 
	@DRUCKEN1: 
	@RESET1: 
	@SAVEASPDF1: 
	@DRUCKEN2: 
	@RESET2: 
	@SAVEASPDF2: 
	@DRUCKEN1b: 
	@RESET1b: 
	@SAVEASPDF1b: 
	@DRUCKEN2b: 
	@RESET2b: 
	@SAVEASPDF2b: 
	@PRNCHK1: 
	@PRNCHK2: 


