Arztekammer

’4 Schleswig-Holstein

ANTRAG AUF ERTEILUNG EINER
WEITERBILDUNGSBEFUGNIS

Stationirer Bereich
(Im nachstehenden Text wird die Berufsbezeichnung , Arzt“/, Arzte” einheitlich und neutral fiir alle Geschlechter verwendet)

Die ersten zwei Seiten sind von jedem Antragsteller einzeln auszufiillen und einzureichen

ID:
(wird von der Arztekammer ausgefiillt)

DFacharztkompetenz O Schwerpunktkompetenz O Zusatz-Weiterbildung

(entsprechende Bezeichnung eintragen)

fiir den Umfang von Monaten.

Angaben zur Person des Antragstellers:

Name, Vorname, Titel:

Geburtsdatum: Geburtsort:
Tel. dienstlich: E-Mail:
Haupttatigkeit: Std./Woche*: seit:

Weitere drztl. Tatigkeiten (mit Stundenangabe): (z. B. weitere Chefarzttitigkeiten, Niederlassung, Forschung, etc.)

* Sofern Sie in Teilzeit titig sind, ist zu erldutern, wie eine ganztigige Weiterbildung unter Anleitung in der entsprechenden Weiterbildungsstitte gewéhrleistet wird,
ggf. kumulativ mit Befugnispartner.

Die Befugnis zur Weiterbildung beantrage/n ich/wir
n allein (Einzelbefugnis)

] gemeinsam mit folgenden Arzten (Team-/Verbundbefugnis):

Ansprechpartner (nur bei Team-/Verbundbefugnissen):
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Seite 2/6 des Antrags auf Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis

fiir folgende Weiterbildungsstéatte/n: (Name, Anschrift)

(Bei einer Verbundweiterbildung mit mehreren Stédtten sind alle Adressen einzutragen.)

Angaben des Tragers

Trager der Einrichtung:

Name Ansprechpartner:

Telefonnummer: E-Mail:

Homepage:

O Hiermit bestétigen wir, dass der antragstellende Arzt in Weiterbildungsangelegenheiten

weisungsungebunden ist.

O Uns ist bekannt, dass der befugte Arzt im Rahmen der Weiterbildung Zeugniserstellungsrecht
hat.

Datum/Ort Unterschrift des Antragstellers Rechtsverbindliche Unterschrift des Tragers
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Seite 3/6 des Antrags auf Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis

Namen der Antragsteller: ‘

ANGABEN ZUR KLINIK/EINRICHTUNG

Ist die Einrichtung im Krankenhausplan Schleswig-Holstein aufgenommen?  []ja

Art der Einrichtung

] Allgemeinkrankenhaus der [] Grund- und Regelversorgung

] Schwerpunktversorgung

D Maximalversorgung (Seite 3&4 des Antragsformular miissen nicht weiter ausgefiillt werden)

[ Fachklinik/-krankenhaus

[ Klinik fiir AHB/Rehabilitation
[] Privatklinik

O Sonstige Einrichtung

Struktur der Einrichtung

Bettenanzahl/Fallzahl des gesamten Krankenhauses

Anzahl der Fachabteilungen , davon

Hauptabteilungen und

Welche verschiedenen Abteilungen bestehen in [hrer Klinik/Einrichtung?

Belegabteilungen

Abteilung: Fallzahl: Leitung:
Abteilung: Fallzahl: Leitung:
Abteilung: Fallzahl: Leitung:
Abteilung: Fallzahl: Leitung:
Abteilung: Fallzahl: Leitung:
Abteilung: Fallzahl: Leitung:
Abteilung: Fallzahl: Leitung:
Abteilung: Fallzahl: Leitung:
Abteilung: Fallzahl: Leitung:
Spezialabteilungen (u. a. Intensivstation/Notfallaufnahme)

Abteilung: Fallzahl: Leitung:
Abteilung: Fallzahl: Leitung:
Abteilung: Fallzahl: Leitung:
Abteilung: Fallzahl: Leitung:
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Seite 4/6 des Antrags auf Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis

Namen der Antragsteller: ‘

Ausstattung der Weiterbildungsstitte
Anzahl der Raumlichkeiten

OP-Sile fachspezifische Eingriffsraume
Kreif$-Sile Besprechungs- und Fortbildungsrdume
Sonstige:

Funktionsabteilungen

Radiologie Oja [ nein Sonographie Oja [ nein
Labor Oja [ nein EKG/Ergometrie Oja [ nein
Endoskopie Oja [ nein

Sonstige:

Finden regelmiafdig interne Fortbildungsveranstaltungen statt?

1 7a. Wie hiufig? [] Nein

Finden regelmifiig Fallbesprechungen statt?
[1 7a. Wie hiufig? [] Nein

Finden regelmafdig Besprechungen von Ergebnissen bildgebender Verfahren statt?

Radiologie 1 7a. Wie hiufig? [] Nein
Sonographie 1 7a. Wie hiufig? [] Nein
wie haufig?
wie haufig?
Internetzugang

Steht eine den medizinischen Erfordernissen entsprechenden Zugriff auf Literaturdatenbanken zur Verfiigung?

[ija [ nein
Ist fiir die Dokumentation im elektronischen Logbuch ein Internetzugang vorhanden?

L ja [] nein
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Seite 5/6 des Antrags auf Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis

Namen der Antragsteller: ‘

ANGABEN ZUR ABTEILUNG

Bitte angeben, in welcher Abteilung die Weiterbildung stattfindet und sich die nachfolgenden Angaben beziehen.

Die o0.g. Abteilung wird &rztlich geleitet von:

Frau/Herr Geburtsdatum:
Geburtsdatum:

Durchschnittliche Verweildauer (Tage)

Belegung im Berichtsjahr %

Bettenanzahl der Abteilung

Angaben zur Versorgung der Patienten
Stationire Versorgung im Vorjahr - behandelte Patienten insgesamt

[] Facharztkompetenz [] schwerpunktkompetenz [] Zusatz-Weiterbildung

Anzahl Anzahl Anzahl
Ambulante Versorgung im Vorjahr - behandelte Patienten insgesamt

[] Facharztkompetenz [] schwerpunktkompetenz [] Zusatz-Weiterbildung

Anzahl Anzahl Anzahl

Arztliches Personal: (in der Abteilung fiir die die Befugnis beantragt wird)

Gesamt: , davon
Chefarzt(arzte):
Oberarzt(drzte)/Fachirzte: Name/n der Oberarzte:
Assistenzarzt(arzte):
Arzte in Weiterbildung im beantragten Fach: Vollzeit: Teilzeit:
Assistenzpersonal

Krankenschwester/Pfleger

Konsiliartitigkeit
Wird in Threr Abteilung regelméf3ig durch Dritte Konsiliartatigkeit ausgetibt? ra [CINein
Betreuen Sie andere Abteilungen oder Einrichtungen regelméfSig konsiliarisch? Dra [CINein
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Seite 6/6 des Antrags auf Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis

Namen der Antragsteller: ‘

Kooperationen mit anderen Einrichtungen/Abteilungen
(z.B. Pathologie, Radiologie, Labor, Mikrobiologie, Praxen, MVZ und 6ffentliche Einrichtungen)

Qualititssicherungsmafinahmen / Zertifizierungen

Werden interdisziplindre Konferenzen (z.B. Tumorkonferenzen) durchgefiihrt? [Oia [] nein

[JHiermit bestitigen wir, dass die o. g. Angaben vollstindig und korrekt sind.

Datum/Ort

Unterschrift des/eines Antragstellers Rechtsverbindliche Unterschrift des Tragers

*Mit Threr Unterschrift bestdtigen Sie zudem, dass die einschlagigen Arbeitsgesetze (z.B. Arbeitszeitgesetz), Tarifvertrage und
Betriebsvereinbarungen eingehalten werden.

Dem Antrag sind zudem folgende Anlagen beizufiigen:

Anlage 1
Anlage 2

Anlage 3

Anlage 4

Einzelheiten des beruflichen Werdegangs (Lebenslauf) von jedem Antragsteller

ausgefiillter Leistungsnachweis (Inhaltebogen), wenn gefordert mit Leistungsstatistik/OPS
(Sofern ein voller Befugnisumfang angestrebt wird, muss gewahrleistet werden, dass alle Weiterbildungsinhalte in ausreichender
Anzahl vermittelt werden konnen, ggf. durch Hospitationen. Sofern eine Rotation oder Hospitation ermoglicht wird, sind
entsprechende Vereinbarungen einzureichen und der Weiterbildungsplan zu erginzen.)

Diagnosestatistik mit Anzahl (iiber die hdufigsten 20 Diagnosen fiir den im Leistungsnachweis
angegebenen Berichtszeitraum)

Weiterbildungsplan (,,Curriculum®, s. beigefiigtes Merkblatt)

(Das Curriculum ist ein zeitlich und inhaltlich gegliedertes Programm fiir die Weiterbildung, in welchem Sie die Weiterbildung
inhaltlich und zeitlich gliedern und somit ein Lernkonzept erkennbar wird.)
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