Llo<B

Landesdrztekammer
Brandenburg

Antrag zur Erteilung einer Befugnis
fir die Zusatzbezeichnung Betriebsmedizin

Weiterbildungsbefugnis beantragt ab

2

Angaben zum Antragsteller
Bitte fligen Sie dem Antrag lhren beruflichen Werdegang als Anlage bei!

Name: Vorname:

geboren am: Geburtsort:

Dienststellung: Chefarzt seit
Oberarzt/Leitender Arzt * seit

fachlicher Vertreter des Weiterbildungsbefugten

Praxisinhaber seit

angestellter Arzt in der Praxis * seit

* Bitte Beflirwortung des Chefarztes/Praxisinhabers zur Weiterbildungsbefugnis beifiigen

Kénnen Sie eine Weiterbildung in Vollzeit gewahrleisten? D ja
wenn nein, bitte Angabe der Teilzeit in h/Woche:

Qualifikationen: ~ Facharzt

|:| nein

Schwerpunkt,

Zusatz-
bezeichnung

Sonstiges

(z. B. ROV,
Ultraschall

usw.

Standort der Weiterbildungsstatte

seit
seit
seit
seit
seit
seit
seit
seit

seit

Bitte benennen Sie alle Klinik- oder Praxisstandorte, an denen Sie die Weiterbildung durchfiihren

(ggdf. zusatzliche Seite einfligen).

Einrichtung

Abteilung:

Anschrift:

Versorgungsstufe:

zusatzliche Angaben fiir den ambulanten Bereich:

[ ] Einzelpraxis [ ] mit Zweigpraxis [ ] Sonstiges:
D Berufsauslbungsgemeinschaft D mit Zweigpraxis
D Medizinisches Versorgungszentrum D mit Zweigpraxis

Bitte fligen Sie einen Grundriss der Praxis (Skizze) als Anlage bei.
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3 QualitatssicherungsmafBnahmen

Beteiligung an QualitatssicherungsmalRnahmen ja nein

wenn ja, welche intern extern

4  Fort- und Weiterbildung

regelmaRige Fort-/Weiterbildungsveranstaltungen [] ja [] nein
auferklinische Konsiliartatigkeit |:| ja |:| nein
wissenschaftliche Aktivitaten [] ja [] nein

Bemerkungen

5 Technische Ausstattung
Bitte fligen Sie eine fachspezifische Gerateliste als Anlage bei.

6 Gegliedertes Programm fiir die Weiterbildung

Das Weiterbildungsprogramm ist die individuelle Umsetzung der gemaR Weiterbildungsordnung
geforderten Weiterbildungsinhalte in einen konkreten internen Ablaufplan fur den Arzt in Weiterbildung in
seiner Weiterbildungsstatte. In welchen Weiterbildungsabschnitten werden welche Weiterbildungsinhalte
unter lhrer Leitung dem Arzt in Weiterbildung vermittelt? Dieses gegliederte Programm ist dem Arzt in
Weiterbildung gemaf § 5 Abs. 6 der WBO auszuhandigen und diesem Antrag beizufiigen.

7 Kognitive und Methodenkompetenzen/Handlungskompetenzen

Zur Beurteilung lhres Antrages ist es erforderlich, die tatsdchlich an lhrer Weiterbildungsstatte vermittel-
baren Kompetenzen nach der WBO 2020 zu erfassen. Bitte flillen Sie daher die Anlage 1 zum Antrag aus.

8 Beschreibung der Weiterbildungsstatte
Die Weiterbildungsstatte ist die Klinik/Praxis

8.1 Raumliche Voraussetzungen

Anzahl der AuBenstellen (falls vorhanden)
Anzahl und Art der zu betreuenden Betriebe (bitte als Anlage beifligen)
Erforderliche Einsatzzeiten gemaR staatlichen und berufsgenossenschaftlichen Regelungen

Anzahl der zu betreuenden Beschaftigten

8.2 Arztinnen/Arzte

gesamt mit Facharztanerkennung mit Anerkennung Zusatzbez. mit Weiterbildungsassistenten

/ / / /
Volizeitkrafte Personen Vollzeitkrafte Personen  Vollzeitkrafte Personen Vollzeitkrafte Personen
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8.3 Medizinisches Assistenzpersonal

8.4

Medizinische Fachangestellte

Messtechniker/Ingenieure/ Fachkrafte fir Arbeitssicherheit

Sachbearbeiter/sonstiges Personal

Statistische Angaben der letzten 12 Monate

Diagnostik - Leistungsspektrum

Ergometrie

Lungenfunktionsmessungen

Audiometrie

Untersuchungen zur Beurteilung des Sehrvermoégens
davon Perimetrie

eigene Laborleistungen

Hauttestungen

Roéntgenbeurteilungen

weitere diagnostische Leistungen

weitere diagnostische Angaben

Tatigkeitsbereiche (Zeitanteile der Weiterbildungsstitte)

Arbeitsplatzgestaltung, einschlieflich Betriebsbegehungen
(ergonomische und arbeitsmedizinische Fragen)

Arztliche Untersuchungen und Beratungen
Eigene Fortbildung

Beratung bei der Planung, Einfilhrung neuer Gerate, Arbeitsverfahren, Arbeitsstoffe

ASA-Sitzungen, Organisation der Ersten Hilfe, Unterweisungen, Auswertung von Unfallen
und plétzlichen Erkrankungen, Erprobung von Korperschutzmitteln u. a. betrieblich-

organisatorische Aufgaben

Sonstiges

Leistungsspektrum der Weiterbildungsstitte

Arbeitsmedizinischen Untersuchung

nach Vorschriften
wegen stufenweiser Wiedereingliederung nach langer Krankheit
wegen der Frage eines Arbeitsplatzwechsels
Einstellungsuntersuchungen
Arbeitsstatten- und Betriebsbegehungen
Arbeitsschutzausschusssitzungen
Beratungen
Mitwirkung bei der Gefahrdungsbeurteilung
Schulungen zu Themen des medizinischen Arbeitsschutzes

Sonstiges:

%

%
%
%
%

%

Sonstige Auftrage/Leistungen (Anzahl)

Arztliche Gutachten

Gesundheitsférderung (z. B. Arbeitskreis Gesundheit)
Spezielle arbeitsmedizinische Analysen (z. B. Biomonitoring)
Einsatz von Messtechnik

Sonstiges:
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Haben Sie beigefiigt?
Bitte beachten Sie, dass aus allen Anlagen die Bezeichnung der Weiterbildungsstatte hervorgeht (Kopfbogen bzw. Stempel auf jeder Seite)!

[ ] Anlage 1: Kognitive und Methodenkompetenz/Handlungskompetenz
[ ] Anlage 2: Beruflicher Werdegang

[ ] Anlage 3: fachspezifische Gerateliste

[ ] Anlage 4: Gegliedertes Programm fiir die Weiterbildung

[ ] ggf. Praxisgrundriss

[ ] ggf. Befurwortung des Chefarztes/Praxisinhabers

[] Ehrenerklarung

Lt. Beschluss der Kammerversammlung vom 04.12.2021 sind Personen ab Jahrgang 1975 von der
Verpflichtung zur Abgabe der Ehrenerklarung befreit.

[] Ehrenerklarung liegt bereits vor

Die Ehrenerklarung der LAKB muss in ihrer bestehenden Form nicht wiederholt werden.

Kontaktdaten:

Telefon E-Mail

Ort, Datum Unterschrift
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EHRENERKLARUNG

Ich versichere, zu keinem Zeitpunkt als offizieller oder inoffizieller
Mitarbeiter fur das Ministerium fur Staatssicherheit bzw. das Amt fur

Nationale Sicherheit der DDR gearbeitet zu haben.

Ich verpflichte mich, auf Anforderung bei der zustandigen Behorde
eine mogliche Zusammenarbeit mit 0. g. Institution Uberprifen zu

lassen.

Ort Datum Unterschrift und Stempel
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