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I— Anlage zum Antrag auf Befugnis zur Weiterbildung —l

Zusatz-Weiterbildung Arztliches Qualititsmanagement

1. Angaben zur Person

Arztnummer, wenn bekannt
Akad. Grad

Vorname

Name

Weiterbildungsinhalte

Vermitteln Sie Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in

der Methodik des Qualitatsmanagements im Gesundheitswesen (Dija () nein
der Anwendung gesunheitsékonomischer Konzepte einschliellich Abschéatzung von (Dija () nein
Kosten-Nutzen-Relationen

der Darlegung und Anwendung von Qualitdtsmanagement-Modellen (Dija () nein
den Grundlagen der Evidence-based Medicine (Dia () nein
der Moderation von Qualitatsprozessen (Dja () nein
der Evaluation von Qualitatssicherungsverfahren (Dija () nein
der Implementierung und Uberprifung der Einhaltung von arztlichen Leitlinien (Dia () nein

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

| [l
Ort Datum

Unterschrift / Stempel
Lassak/Fech/Walfort 3155
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