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Anlage zum Zeugnis gemaR § 9 der Weiterbildungsordnung fiir Arztinnen und Arzte in Hessen vom 1.11.2005 (WBO)
entsprechend den Richtlinien Uber den Inhalt der Weiterbildung in Gebieten, Schwerpunkten und Bereichen
gemal § 4 Abs. 4 und § 12 WBO
Auf Abschnitt B WBO wird ausdriicklich hingewiesen

18. Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie

(Stand: 30.05.2016)

Ich / Wir bestatige(n), dass

Frau / Herr

in der Abt. (Klinik) / Praxis

in der Zeit von / bis

folgende Weiterbildungsbestandteile absolviert hat:

Unter Beriicksichtigung gebietsspezifischer Auspragungen .

beinhaltet die Weiterbildung auch den Erwerb von Kenntnissen, Absolviert
e Ja (+) /Nein ()

Erfahrungen und Fertigkeiten in

ethischen, wissenschaftlichen und rechtlichen Grundlagen &rztlichen

Handelns

der arztlichen Begutachtung

den MaRRnahmen der Qualitatssicherung und des

Qualitdtsmanagements

der arztlichen Gespréachsfiihrung einschlielich der Beratung von

Angehdrigen

psychosomatischen Grundlagen

der interdisziplindren Zusammenarbeit

der Atiologie, Pathophysiologie und Pathogenese von Krankheiten

der Aufklarung und der Befunddokumentation

labortechnisch gestitzten Nachweisverfahren mit visueller oder

apparativer Auswertung (Basislabor)

medizinischen Notfallsituationen

den Grundlagen der Pharmakotherapie einschlieRlich der

Wechselwirkungen der Arzneimittel und des Arzneimittelmissbrauchs

der allgemeinen Schmerztherapie

der interdisziplinaren Indikationsstellung zur weiterfiihrenden

Diagnostik einschlie3lich der Differentialindikation und Interpretation

radiologischer Befunde im Zusammenhang mit gebietsbezogenen

Fragestellungen

der Betreuung von Schwerstkranken und Sterbenden

den psychosozialen, umweltbedingten und interkulturellen Einflissen

auf die Gesundheit

gesundheitsbkonomischen Auswirkungen arztlichen Handelns

den Strukturen des Gesundheitswesens

den Grundlagen hereditarer Krankheitsbilder einschlieRlich der fach-

gebundenen genetischen Aufklarung und Beratung und der

Indikationsstellung fur eine weiterfihrende humangenetische Bera-

tung, insbesondere nach Gendiagnostikgesetz

dem Impfwesen

Stempel und Unterschrift der/s Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers

zur Weiterbildung erméchtigten Arztin / Arztes
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Anlage zum Zeugnis gemaR § 9 der Weiterbildungsordnung fiir Arztinnen und Arzte in Hessen vom 1.11.2005 (WBO)
entsprechend den Richtlinien Uber den Inhalt der Weiterbildung in Gebieten, Schwerpunkten und Bereichen
gemal § 4 Abs. 4 und § 12 WBO
Auf Abschnitt B WBO wird ausdriicklich hingewiesen

18. Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie

(Stand: 30.05.2016)

Ich / Wir bestatige(n), dass

Frau / Herr

in der Abt. (Klinik) / Praxis

in der Zeit von / bis

folgende Weiterbildungsbestandteile absolviert hat:

Weiterbildungsinhalte Absolviert

Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in Ja (+) /Nein (-)
den Inhalten der Weiterbildung geméanR den Allgemeinen
Bestimmungen der WBO
der Gesundheitsberatung, Vorbeugung, Erkennung und Behandlung
von Erkrankungen des Zahnes, des Zahnhalteapparates, der
Alveolarfortsatze einschlie3lich der Implantologie
der Erkennung und Behandlung von Erkrankungen der Kiefer,
Kiefergelenke und des Jochbeins einschlielich der chirurgischen
Kieferorthopédie und Korrekturen der Biss- und Kaufunktionen
der Erkennung, Behandlung und Nachsorge von Erkrankungen
einschlielich Tumoren des Gaumen, der Lippen, der Zunge, der
Mundhdhlenwandungen, der Speicheldriisen, des Naseneingangs, der
Weichteile des Gesichtsschéadels einschlie3lich der gebietsbezogenen
Nerven und regionalen Lymphknoten
den Grundlagen der gebietshezogenen Tumortherapie
der Betreuung palliativmedizinisch zu versorgender Patienten
der Indikationsstellung, Durchfiihrung und Interpretation
gebietsbezogener Rontgenuntersuchungen einschlie3lich
Strahlenschutz
der prothetischen Versorgung
den Grundlagen der Indikationsstellung zur operativen und
konservativen Behandlung einschlief3lich der Risikoeinschatzung und
prognostischen Beurteilung
der Behandlung akuter und chronischer Schmerzzusténde, die keinen
eigenstandigen Krankheitswert erlangt haben
psychogenen Symptomen, somatopsychischen Reaktionen und
psychosozialen Zusammenhangen
der gebietsbezogenen Arzneimitteltherapie
der Indikationsstellung, sachgerechten Probengewinnung und -
behandlung fur Laboruntersuchungen und Einordnung der Ergebnisse
in das jeweilige Krankheitsbild

Stempel und Unterschrift der/s Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
zur Weiterbildung erméachtigten Arztin / Arztes
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Anlage zum Zeugnis gemaR § 9 der Weiterbildungsordnung fiir Arztinnen und Arzte in Hessen vom 1.11.2005 (WBO)

entsprechend den Richtlinien Uber den Inhalt der Weiterbildung in Gebieten, Schwerpunkten und Bereichen

gemal § 4 Abs. 4 und § 12 WBO

Auf Abschnitt B WBO wird ausdriicklich hingewiesen

18. Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie

(Stand: 30.05.2016)

Ich / Wir bestatige(n), dass

Frau / Herr

in der Abt. (Klinik) / Praxis

in der Zeit von / bis

folgende Weiterbildungsbestandteile absolviert hat:

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden Anzahl Anzahl
(soll) (absolviert)
sonographische Untersuchungen der Gesichts- und Halsweichteile
sowie der Nasennebenhéhlen und Doppler-/ Duplex-Sonographien der 200
extrakraniellen hirnversorgenden Gefél3e
Lokal- und Regionalanasthesie 50
Infusions-, Transfusions- und Blutersatztherapie, enterale und 50

parenterale Erndhrung

Punktions- und Katheterisierungstechniken einschlieRlich der
Gewinnung von Untersuchungsmaterial

Basiskenntnisse

operative Eingriffe in der

dentoalveolaren Chirurgie, z. B. Wurzelspitzenresektionen,

parodontalchirurgische MaRnahmen 200
- septischen Chirurgie, z. B. Kieferhdhlenoperationen,
Speichelsteinentfernungen 100
peic g
- Chirurgie bei Verletzungen, z. B. operative Versorgung von 100
kombinierten Weichteil- und Knochenverletzungen
- Fehlbildungschirurgie, z. B. Lippen-Kiefer-Gaumenspalten- 10
Operationen
- kieferorthopadischen und Kiefergelenkschirurgie, z. B. 10
Osteotomien bei skelettalen Dysgnathien
- praprothetischen Chirurgie, z. B. Mundvorhofplastik, enossale o5
Implantationen
- Tumorchirurgie, z. B. Probeexzisionen, Tumorresektionen 50
- Chirurgie an peripheren Gesichtsnerven, z. B.
. 10
Dekompressionen, Nerven-Verlagerungen
- plastischen und Wiederherstellungschirurgie, z. B.
Umschneidung von Fern- und Nahlappen, Uberpflanzung von 25
Haut, Knochen und Knorpel
sonstige Eingriffe im Zusammenhang mit Mund-Kiefer und
Gesichtsoperationen, z. B. Tracheotomien, mikrochirurgische 10

Transplantationen einschlieR3lich des Praparierens von
GeféaRanschlissen

« ggf. weitere Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten:

Stempel und Unterschrift der/s
zur Weiterbildung erméachtigten Arztin / Arztes

Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers




Operationsverzeichnis
(vom Antragsteller selbstandig durchgefiihrte Operationen)

Ich/Wir bestatigen, dass

Frau/Herr

die in nachstehendem Operationsverzeichnis aufgefihrten Operationen
in der Zeit vom bis

an der Abt. (Klinik)

selbstandig durchgefthrt hat.

(Wir bitten um Spezifizierung des Operationsverzeichnisses nach Eingriffsart mit Angabe der anatomischen Region unter
Beachtung der Gliederung im Operationsverzeichnis in der ,Richtlinie Gber den Inhalt der Weiterbildung")

(Stempel und Unterschrift der/s zur Weiterbildung (Unterschrift des Antragstellers)
ermachtigten Arztin/Arztes)



Operationsverzeichnis
(Mitwirkung bei Eingriffen hoherer Schwierigkeitsgrade)

Ich/Wir bestatigen, dass

Frau/Herr

die in nachstehendem Operationsverzeichnis aufgefihrten Operationen
in der Zeit vom bis

an der Abt. (Klinik)

assistiert hat.

(Wir bitten um Spezifizierung des Operationsverzeichnisses nach Eingriffsart mit Angabe der anatomischen Region unter
Beachtung der Gliederung im Operationsverzeichnis in der ,Richtlinie Gber den Inhalt der Weiterbildung")

(Stempel und Unterschrift der/s zur Weiterbildung (Unterschrift des Antragstellers)
ermachtigten Arztin/Arztes)
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