Stand: 08.10.2008


Qualifikationsanforderungen; DEGUM-Stufe 1

(Radiologie; B-Bild Sonographie Abdomen und Retroperitoneum einschließlich Doppler-Sonographie und anderer Ultraschallverfahren zur Diagnostik abdomineller Gefäße)

Name: .............................................................. Vorname: .........................................................

Titel: ................................................................. Geburtsdatum: ................................................

Stellung in der Klinik: .................................................................................................................

Anschrift: ....................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

Tel. (Praxis/Klinik): ..........................................................privat: ................................................

Erst-Antrag: ja / nein





Antrag auf Verlängerung:
ja / nein









(Punkte 1-2 und 6 entfallen)

1. Mindestens 800 eigenverantwortlich durchgeführte Untersuchungen?
ja / nein



Klinik/Praxis: .......................................................................

2. mindestens 4 Monate ständig oder 24 Monate begleitend sonographisch tätig gewesen? 
ja / nein

3. Derzeit eigene Untersuchungsfrequenz von mindestens 400 Sonographien/Jahr:

ja / nein

4. Aktuelle Geräteausstattung: 

.............................................................................................................................

Aktuelle Dokumentationsmöglichkeiten:

.............................................................................................................................

5. Mitgliedschaft in der DEGUM: ja / nein

Mitglied seit: ...........................................................................

6. Bürgen (1 Ausbilder oder 1 Seminarleiter):

Name/Anschrift: ..................................................................................................

Name/Anschrift: ..................................................................................................

7. Gebühren überwiesen?  ja / nein

8. Bei Antrag auf Verlängerung zusätzlich:

Wurden in den letzten 6 Jahren sonographische Fortbildungsveranstaltungen besucht, die zum Erwerb von 10 CME Punkten geführt hätten und wenigstens 2x das Dreiländertreffen besucht? ja / nein

(bitte Nachweise beilegen)

..........................................


.......................................................

Ort, Datum




Unterschrift

