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An die RRZTERAMMER
Arztekammer
RASTERZEUGNIS
FUR DIE AUSBILDUNG
IN EINEM ADDITIVFACH
“PADIATRISCHE KARDIOLOGIE”
IM HAUPTFACH “KINDER- UND JUGENDHEILKUNDE"”

Herr/Frau
geboren am
hat sich gem&B den Bestimmungen des Arztegesetz 1998, i.d.g.F,
von/bis

an der Krankenanstalt/Abteilung furt

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)

2

, am

Stampiglie

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

“PADIATRISCHE KARDIOLOGIE”

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:

Inh

alte die im Zuge der Ausbildung nicht oder nicht erfolgreich vermittelt bzw. Gberprift wurden,

sind durch Streichung des jeweiligen Punktes zu kennzeichnen.

A) Kenntnisse: mit Erfolg

ol |~ WIN

Datum | Unterschrift

. Embryologie, Teratologie, normale und krankhafte Anatomie des
kardiovaskuldaren Systems

. Normale und pathologische Physiologie des kardiovaskuldren Systems

. Epidemiologie, Humangenetik und Biostatistik

. Kardiovaskulare Pharmakologie

. Atiologie, klinische Diagnose und Differenzialdiagnose von angebore-
nen und erworbenen Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems

. Grundziige der Bildgebung bei angeborenen und erworbenen
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems

. Therapie der angeborenen und erworbenen Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems — Grundztige, inkl. chirurgische,
interventionelle Methoden

B) Erfahrungen und Fertigkeiten: mit Erfolg

O 00NN |~ WN

e L
N~ O

Datum | Unterschrift
. Elektrokardiographie
. Echokardiographie
. Transésophageale Echokardiographie
. Ergometrie
. Herzkatheter und Angiographie
. Hdmodynamische und angiographische Untersuchung
. Interventionelle Herzkathetereingriffe in geringer Zahl
. Diagnose und Behandlung von Herzrhythmusstérungen
. Nicht invasive Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
. Intensivtherapie
. Langzeitverlauf und Prognose angeborener Herzfehler
. Psychosoziale Aspekte in der Betreuung

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

C) Kenntnisse und Erfahrungen: mit Erfolg

Datum | Unterschrift

1. Fetale Echokardiographie

2. Invasive Elektrophysiologie

3. Interventionelle Herzkathetereingriffe in gréBerer Zahl

4., Messtechnische Schrittmacherkontrolle

5. Molekularbiologie

6. Angeborene Herzfehler im Erwachsenenalter (GUCH)

7. Sportmedizin

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

O

O

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 Durchflihrung 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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