|DEGUM

Deutsche Gesellschaft fiir b i
Ultraschall in der Medizin e.V. - Sektion Innere Medizin

Antrag auf Zertifizierung
Qualifizierte Ultraschall-Weiterbildung fiir Abteilungen

Antragsteller*in
Krankenhaus
DEGUM Geschaftsstelle
Charlottenstr. 79/80 PLZ]Ort
10117 Berlin
Telefon
E-Mail
Bitte reichen Sie diesen Antrag mit den erforderlichen Unterlagen und Nachweisen ein. gepriift
Ubermittlung gerne als PDF per E-Mail an: zertifizierung@degum.de Geschaftsstelle
. Verantwortliche/r DEGUM Name
Ausbilder*in Stufe Il oder
Kursleiter*in Stufe Ill, auf
den die Zertifizierung Stellung in der Abteilung (OA/CA/...)
ausgestellt ist.
Personliche DEGUM Stufe
Personliche DEGUM Zertifizierung seit giiltig bis

Der/Die DEGUM Ausbilder*in/Kursleiter*in ist fiir die Ausbildung in ihrem Hause persénlich verantwortlich.
Sobald er/sie aus der Abteilung ausscheidet, erlischt die Abteilungszertifizierung.

2 Der/Die DEGUM
Ausbilder*in/Kursleiter*in
ist mit der Ultraschall-
ausbildung standig befasst:

Ultraschalluntersuchungen pro Jahr in der Abteilung

Ultraschalluntersuchungen pro Jahr durch den/die Antragsteller*in

Anzahl der standig in Ausbildung befindlichen Assistenzarzte*innen

L Nachweis eines Ultraschall-Ausbildungscurriculums.

Bitte beschreiben Sie lhr Curriculum unter Beriicksichtigung folgender Punkte:

» Anzahl der Untersuchungsplatze
» Anzahl der DEGUM Stufe | Untersucher*in
» Weitere Untersucher*in der DEGUM Stufe Il oder Ill in der Abteilung?
» Wie ist in Ihrem Hause die Ultraschalldiagnostik im Nachtdienst geregelt?
> Wie viele Wochen und wie viele Stunden pro Tag sind die Assistent*inn*en in der Ultraschallabteilung tatig?
» Besteht in dieser Zeit eine Anleitung?
» Durch wen erfolgt die Anleitung?
» Bitte nennen Sie den/die Namen der in den letzten 3 Jahren so ausgebildeten Kolleg*inn*en
» Wie viele Untersuchungen haben diese selbstandig, wie viele unter Anleitung durchgefiihrt?
(Minimum sind die in der neuen WBO geforderten Untersuchungszahlen.)

! Bitte eine Kopie des diesbeziiglichen Abschnittes der Logblicher der Kolleg*inn*en beifiigen.
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Antrag auf Zertifizierung
Qualifizierte Ultraschall-Weiterbildung fiir Abteilungen
- Sektion Innere Medizin

Antragsteller*in

gepriift
Geschaftsstelle
Stellungnahme des Name
Assistentensprechers/der
Assistentensprecherin zur
Ultraschallweiterbildung: Telefon
Das beschriebene
AL‘lsbildungscurric‘ulum Email
wird praktisch bei uns
umgesetzt.
Fiir Rdckfrager? stehe ich ort [ Datum
der Sektionsleitung gerne
zur Verfiigung.
Unterschrift
Aktuelle B
Gerateausstattung
(mit Anschaffungsjahr)
2.
3.

Welche Dokumentations-
moglichkeiten nutzen Sie?

Nachweis Literatur-/Lehrbuchfundus und Internetzugang

Internetzugang fir
Literaturrecherche in der
Klinik vorhanden?

Literatur-/Lehrbuchfundus
(ggf. Anlage)

(geschatzter Umfang,
Zuganglichkeit, abonnierte
Periodika, Online-Abos, etc.)
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Antrag auf Zertifizierung
Qualifizierte Ultraschall-Weiterbildung fiir Abteilungen
Seite 3 - Sektion Innere Medizin

Antragsteller*in

gepriift
Geschaftsstelle

L Weiterbildungsermachtigung der Landesarztekammer.

Weiterbildungs- Landesarztekammer

ermachtigungen liegen vor:

Bitte geben Sie jeweils die Dauer und den/die Weiterbildungsherechtigte*n an:

Fachgebiet Dauer (Jahre) Weiterbildungsberechtigte*r Arzt/Arztin

Fachgebiet Dauer (Jahre) Weiterbildungsberechtigte*r Arzt/Arztin

Fachgebiet Dauer (Jahre) Weiterbildungsberechtigte*r Arzt/Arztin

Fachgebiet Dauer (Jahre) Weiterbildungsberechtigte*r Arzt/Arztin

Fachgebiet Dauer (Jahre) Weiterbildungsberechtigte*r Arzt/Arztin

Fachgebiet Dauer (Jahre) Weiterbildungsberechtigte*r Arzt/Arztin

Fachgebiet Dauer (Jahre) Weiterbildungsberechtigte*r Arzt/Arztin

Fachgebiet Dauer (Jahre) Weiterbildungsberechtigte*r Arzt/Arztin
L Die Abteilung/Einrichtung muss das gesamte Spektrum des Faches abdecken.

Belegen Sie bitte lhren Arbeitsbereich durch die Fallstatistik des vergangenen Jahres.

! Bitte in Kopie beifiigen.
o Die Bearbeitungsgebiihr betrdgt 150€.

Die Zahlungsaufforderung wird an die Krankenhausverwaltung geschickt.

Ort | Datum Ort | Datum

Unterschrift Antragsteller*in Unterschrift verantwortliche/r DEGUM Ausbilder*in/Kursleiter*in

[ Stempel | [ Stempel
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