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Anlage zum Antrag auf Befugnis zur Weiterbildung

Arztnummer, wenn bekannt

Akad. Grad

Vorname

Name

Vermitteln Sie Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in

-

SP Neuropadiatrie

Weiterbildungsinhalte

der Vorbeugung, Erkennung, konservativen Behandlung und Rehabilitation von Stérungen
und Erkrankungen einschlieRlich Neoplasien des zentralen, peripheren und vegetativen
Nervensystems und der Muskulatur

Oia

O nein

der Erkennung angeborener Fehlbildungen des zentralen Nervensystems, der Stérungen
der Motorik und der Sinnesfunktionen sowie assoziierter Erkrankungen

Oia

Q nein

der Erkennung und Behandlung entziindlicher, traumatischer und toxischer (Dja () nein
Erkrankungen und Schaden des Nervensystems und ihrer Folgen

der Behandlung zerebraler Anfalle und Epilepsien (Dija () nein
neuromuskuldren Erkrankungen und Muskelerkrankungen (Dija () nein
vaskuléaren Erkrankungen des zentralen Nervensystems und der Muskulatur (Dija () nein
neurometabolischen, -degenerativen und -genetischen Erkrankungen (Dija () nein
der Behandlung von Zerebralparesen (Dija () nein

Stadieneinteilung und Verlauf der intrakraniellen Drucksteigerung und des zerebralen
Komas sowie der Hirntoddiagnostik

Oia

Q nein

der Beurteilung mentaler, motorischer, sprachlicher und psychischer Entwicklungsstérungen
sowie von Behinderungen und ihrer psychosozialen Folgen

Oia

O nein

der Indikationsstellung zur neuroradiologischen Untersuchung des Nervensystems und
der Muskulatur

Oia

O nein

der Erstellung von Therapie-, Rehabilitations- und Férderpléanen und deren Koordination,
z. B. im medizinisch-funktionstherapeutischen, psychologisch-padagogischen und sozialen
Bereich

Oia

Q nein

der Bewertung der Anwendung von Rehabilitationsverfahren, Bewegungstherapien
einschlieRlich Laufbandtherapien, krankengymnastischen Verfahren, Logopadie,
Ergotherapie, Hilfsmittelversorgung, Sozialmaflnahmen und neuropsychologischem
Therapieverfahren

Oia

Q nein

Fortsetzung auf der ndchsten Seite ->
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Arztnummer, wenn bekannt

Berichtszeitraum

Untersuchungs- und Behandlungsverfahren ;& " anr) von:

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

500 Elektroenzephalogramme
200 Polygraphie und elektrophysiologische Untersuchungen, z. B. Elektromyographie,
Elektroneurographie, visuell, somatosensibel, motorisch und akustisch evozierte
Potenziale
100 Ultraschalluntersuchungen des zentralen und peripheren Nervensystems und der
Muskulatur
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 Volistindigkeit und Richtigkeit der o. g. Daten wird bestatigt.

Ort Datum

Unterschrift / Stempel

20665 Lassak/Fech/Walfort
R LU
Aus- und Weiterbildung - WB IT/AKWL © 27.06.2018 Seite 2 von 2

Formular drucken || Zuriicksetzen || Speichern unter




	@PGIDXCNT1: 1
	@PGIDXCNT2: 1
	@ACROVAR: 
	@ACROVER: 
	@PARA: 
	@USERID: 
	@LOOKUP: 
	@@FP: 
	@FORMID: 20665
	@PROCESSID: 
	@SAVEFORLATER: 
	@SUBMITURL: 
	@FORMDATA: 
	@FORMURL: 
	@FORMHEADER: 
	@DATAID: 
	@RESPONSEMSG: 
	@RESPONSEERR: 
	@OPENEX: 
	@RESPONSEURL: 
	@FORMHASLOADED: 
	@LOOKUPDONE: 
	@SAVEAS: 
	@ControlFormSubmit: 
	@@Ende_Datum-0: 
	@@Ende_Datum-1: 
	@@Ende_Datum-2: 
	@@Ende_Datum-3: 
	@@Ende_Datum-4: 
	@@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: 
	Arzt_nr: 
	Arzt_nr@1: 
	Akad_Grad: 
	Vorname: 
	Name: 
	Neuro_S1_WI_1#X: Off
	Neuro_S1_WI_2#X: Off
	Neuro_S1_WI_3#X: Off
	Neuro_S1_WI_4#X: Off
	Neuro_S1_WI_5#X: Off
	Neuro_S1_WI_6#X: Off
	Neuro_S1_WI_7#X: Off
	Neuro_S1_WI_8#X: Off
	Neuro_S1_WI_9#X: Off
	Neuro_S1_WI_10#X: Off
	Neuro_S1_WI_13#X: Off
	Neuro_S1_WI_14#X: Off
	Neuro_S1_WI_15#X: Off
	von_Datum: 
	bis_Datum: 
	Neuro_S2_RZ_1: 
	Neuro_S2_RZ_2: 
	Neuro_S2_RZ_3: 
	Ort: 
	Ende_Datum: 
	Ende_Unterschrift: 
	@DRUCKEN1: 
	@RESET1: 
	@SAVEASPDF1: 
	@DRUCKEN2: 
	@RESET2: 
	@SAVEASPDF2: 
	@DRUCKEN1b: 
	@RESET1b: 
	@SAVEASPDF1b: 
	@DRUCKEN2b: 
	@RESET2b: 
	@SAVEASPDF2b: 
	@PRNCHK1: 
	@PRNCHK2: 


