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Anlage zum Zeugnis gemäß § 9 der Weiterbildungsordnung für Ärztinnen und Ärzte in Hessen vom 1.11.2005 (WBO)
entsprechend den Richtlinien über den Inhalt der Weiterbildung in Gebieten, Schwerpunkten und Bereichen

gemäß § 4 Abs. 4 und § 12 WBO

Auf Abschnitt C WBO wird ausdrücklich hingewiesen

Notfallmedizin

__________________________________________________ __________________________________________________
Stempel und Unterschrift der/s Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
zur Weiterbildung ermächtigten Ärztin / Arztes

___________________________________________________________________________

Ich / Wir bestätige(n), daß

Frau / Herr ______________________________________________________

in der Abt. (Klinik) / Praxis ______________________________________________________

in der Zeit von / bis ______________________________________________________

folgende Weiterbildungsbestandteile absolviert hat:

Unter Berücksichtigung gebietsspezifischer Ausprägungen
beinhaltet die Weiterbildung auch den Erwerb von Kenntnissen,
Erfahrungen und Fertigkeiten in

Absolviert
Ja (+) / Nein (-)

ethischen, wissenschaftlichen und rechtlichen Grundlagen ärztlichen
Handelns

der ärztlichen Begutachtung

den Maßnahmen der Qualitätssicherung und des
Qualitätsmanagements
der ärztlichen Gesprächsführung einschließlich der Beratung von
Angehörigen

psychosomatischen Grundlagen

der interdisziplinären Zusammenarbeit

der Ätiologie, Pathophysiologie und Pathogenese von Krankheiten

der Aufklärung und der Befunddokumentation

labortechnisch gestützten Nachweisverfahren mit visueller oder
apparativer Auswertung (Basislabor)

medizinischen Notfallsituationen

den Grundlagen der Pharmakotherapie einschließlich der
Wechselwirkungen der Arzneimittel und des Arzneimittelmissbrauchs

der allgemeinen Schmerztherapie

der interdisziplinären Indikationsstellung zur weiterführenden
Diagnostik einschließlich der Differentialindikation und Interpretation
radiologischer Befunde im Zusammenhang mit gebietsbezogenen
Fragestellungen

der Betreuung von Schwerstkranken und Sterbenden

den psychosozialen, umweltbedingten und interkulturellen Einflüssen
auf die Gesundheit

gesundheitsökonomischen Auswirkungen ärztlichen Handelns

den Strukturen des Gesundheitswesens

dem Impfwesen
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Anlage zum Zeugnis gemäß § 9 der Weiterbildungsordnung für Ärztinnen und Ärzte in Hessen vom 1.11.2005 (WBO)
entsprechend den Richtlinien über den Inhalt der Weiterbildung in Gebieten, Schwerpunkten und Bereichen

gemäß § 4 Abs. 4 und § 12 WBO

Auf Abschnitt C WBO wird ausdrücklich hingewiesen

Notfallmedizin

__________________________________________________ __________________________________________________
Stempel und Unterschrift der/s Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
zur Weiterbildung ermächtigten Ärztin / Arztes

___________________________________________________________________________

Ich / Wir bestätige(n), daß

Frau / Herr ______________________________________________________

in der Abt. (Klinik) / Praxis ______________________________________________________

in der Zeit von / bis ______________________________________________________

folgende Weiterbildungsbestandteile absolviert hat:

Weiterbildungsinhalte
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in

Absolviert
Ja (+) / Nein (-)

den Inhalten der Weiterbildung gemäß den Allgemeinen
Bestimmungen der WBO
den rechtlichen und organisatorischen Grundlagen des
Rettungsdienstes
der Erkennung und Behandlung akuter Störungen der Vitalfunktionen
einschließlich der dazu erforderlichen instrumentellen und apparativen
Techniken wie

endotracheale Intubation

manuelle und maschinelle Beatmung

kardio-pulmonale Wiederbelebung

Punktions- und Katheterisierungstechniken einschließlich Anlage
zentralvenöser Zugänge und Thoraxdrainage
der Notfallmedikation einschließlich Analgesierungs- und
Sedierungsverfahren

der sachgerechten Lagerung von Notfallpatienten

der Herstellung der Transportfähigkeit

den Besonderheiten beim Massenanfall Verletzter und Erkrankter
einschließlich Sichtung

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
Anzahl
(soll)

Anzahl
(absolviert)

50Einsätze im Notarztwagen oder Rettungshubschrauber
(nach Absolvierung des Kurses)

in der Zeit vom ________________ bis ________________ ____________________
Name + Stempel + Unterschrift

ÄLRD oder Beauftragte/r

∗ ggf. weitere Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten:
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