w
OSTERREICHISCHE

An die ARZTEKAMMER

Arztekammer
RASTERZEUGNIS

FUR DIE AUSBILDUNG
IN EINEM ADDITIVFACH

“SPORTTRAUMATOLOGIE"

Herr/Frau

geboren am
hat sich gemaR den Bestimmungen des Arztegesetz 1998, i.d.g.F,

von/bis

an der Krankenanstalt/Abteilung fiir!

einer praktischen Ausbildung unterzogen.

Ausbildungsassistent(in) Ausbildungsverantwortliche(r)
(Name und Unterschrift) (Name und Unterschrift)

Arztliche(r) Leiter(in) der Krankenanstalt/

des Lehrambulatoriums
(Name und Unterschrift)

, am

2

Stampiglie

1 Bezeichnung der Fachabteilung, Organisationseinheit (Department fur ...), Universitatsklinik, Universitatsinstitut, usw.
2 Leiter(in) der Abteilung/des Instituts der Krankenanstalt, Klinik- bzw. Klinikvorstande, Lehrpraxisinhaber(in)
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

“SPORTTRAUMATOLOGIE”
1.) Ausbildungsinhalte

Folgender Inhalt und Umfang der Ausbildung sind von dem/der Ausbildungsverantwortlichen
(Ausbildungs-assistent(in)) vermittelt und durch geeignete MaBnahmen von der/dem
Ausbildungsverantwortlichen tberpriift worden:

Inhalte die im Zuge der Ausbildung nicht vermittelt bzw. tUberprift wurden, sind durch Streichung
des jeweiligen Punktes zu kennzeichnen.

A) Kenntnisse: mit Erfolg
Datum | Unterschrift
1. Funktionelle Anatomie und Biomechanik des menschlichen Bewegungs-
apparates, einschlieBlich Kenntnisse tber anthropologische
Untersuchungsmethoden
2. Biomechanik typischer sportbezogener Verletzungsmuster
. Medizinische Trainingslehre und Doping
4. Rehabilitation und physikalisch-therapeutische MaBnahmen,
Leistungsdiagnostik

w

B) Erfahrungen und Fertigkeiten: mit Erfolg
Datum | Unterschrift
1. Klinische Diagnostik der akuten und chronischen Verletzungen des
Stlitz- und Bewegungsapparates
2. Apparative Untersuchungstechniken typischer Sportverletzungen mit
Ausnahme der bildgebenden Diagnostik
3. Operative und konservative Behandlung der haufigsten Verletzungen
und Schaden nach Sportverletzungen
4. Erste Hilfe und Akutdiagnostik nach Sportverletzungen, Betreuung von
Sportlern beim Training und beim Wettkampf
5. Prévention sportspezifischer Verletzungen und Schaden, funktions-
und sicherheitsgerechte Gestaltung von Sportstatten, Rehabilitations-
und Trainingseinrichtungen, Unfallprophylaxe, Betreuung von Sportlern
auf Vereinsebene

Dient zur Vorlage bei der Arztekammer
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

C) OP-Katalog: mit Erfolg
Datum | Unterschrift
Eine Richtzahl von 200 Operationen ist nachzuweisen, wobei in jeder
Gruppe mindestens 80 % erfillt werden sollten
1. 10 Osteosynthesen an kleinen Knochen oder Gelenken
2. 30 Osteosynthesen an groBen Knochen oder Gelenken
3. 40 operative Korrekturen bei sportbedingten Uberlastungsschiden
(Tenotomien und ahnliches)
4. 40 rekonstruktive MaBnahmen und Bandrekonstruktionen bei
chronischen Gelenkinstabilitaten
5. 80 arthroskopische Operationen am Schultergelenk, am Kniegelenk,
am Sprunggelenk (mindestens 10 Arthroskopien in einer Region)

2.) Begriindung fir nicht positiv (ohne Erfolg) beurteilte Inhalte und allenfalls Hinweis, wann mit
einer positiven Ausbildung von Teilbereichen gerechnet werden kann (§ 24 Abs 4 AAO)

Dient zur Vorlage bei der Arztekammer
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

3.) Begleitende, theoretische Unterweisungen
Folgende, begleitende theoretische Unterweisungen sind zur Erreichung des Ausbildungszieles
absolviert worden:

4.) Aliféllige fachspezifische Projekte oder wissenschaftliche Arbeiten

5.) Allfallige Zusatzqualifikationen

6.) Evaluierungsgesprach (§ 23 AAO) am

Dient zur Vorlage bei der Arztekammer
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7.) Verhinderungszeiten
(bitte jeweils angeben “von” - “bis")

Urlaub:

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

von bis
Erkrankung:
von bis
Mutterschutz:
von bis
Andere Griinde:
von bis

8.) BeschéaftigungsausmaB  Vollizeit Ll Ja [ Nein;

9.) Unterbrechungszeiten
Prasenzdienst/Zivildienst:

wenn Nein: Teilzeit Ausmaf

von bis
Karenzurlaub:
von bis

Anm.: Nach erfolgter Anerkennung der Ausbildungszeit verbleibt dieses Blatt in der Landesarztekammer

Dient zur Vorlage bei der Arztekammer
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

10.) Absolvierung von Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdiensten

(zutreffendes bitte ankreuzen:)
Nachtdienste: Ja O Nein
Wochenenden/Feiertage: Ja O Nein

11.) Externe Supervision mit Moglichkeit zur Selbstreflexion (Empfehlung 2 h / Monat)
(Zutreffendes bitte ankreuzen:)

O 13 I Nein

12.) Allfallige Anmerkungen der/des Ausbildungsverantwortlichen

Fir die ordnungsgemaBe Durchfiihrung der Ausbildung (Punkte 1 - 11) zeichnet verantwortlich:

Ausbildungsassistent(in) AusbiIdungsverantwortliche(r)2
(Name und Unterschrift) (Name und Unterschrift)

Arztliche(r) Leiter(in) der Krankenanstalt/

des Lehrambulatoriums
(Name und Unterschrift)

,am

Stampiglie
1 Bezeichnung der Fachabteilung, Organisationseinheit (Department fiir ...), Universitatsklinik, Universitatsinstitut, usw.
2 Leiter(in) der Abteilung/des Instituts der Krankenanstalt, Klinik- bzw. Klinikvorstande, Lehrpraxisinhaber(in)

Dient zur Vorlage bei der Arztekammer
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

13.) Allfallige Anmerkungen der/des in Ausbildung befindlichen Arztin/Arztes

Anm.: Nach erfolgter Anerkennung der Ausbildungszeit verbleibt dieses Blatt in der Landesdrztekammer

Dient zur Vorlage bei der Arztekammer
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