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Anlage zum Zeugnis gemäß § 9 der Weiterbildungsordnung für Ärztinnen und Ärzte in Hessen vom 1.11.2005 (WBO)
entsprechend den Richtlinien über den Inhalt der Weiterbildung in Gebieten, Schwerpunkten und Bereichen

gemäß § 4 Abs. 4 und § 12 WBO

Auf Abschnitt C WBO wird ausdrücklich hingewiesen

Zusatz-Weiterbildung Magnetresonanztomographie -
fachgebunden

__________________________________________________ __________________________________________________
Stempel und Unterschrift der/s Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
zur Weiterbildung ermächtigten Ärztin / Arztes

___________________________________________________________________________

Ich / Wir bestätige(n), daß

Frau / Herr _________________________________________________________

in der Abt. (Klinik) / Praxis _________________________________________________________

in der Zeit von / bis _________________________________________________________

folgende Weiterbildungsbestandteile absolviert hat:

Weiterbildungsinhalte
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in

Absolviert
Ja (+) / Nein (-)

den Inhalten der Weiterbildung gemäß den Allgemeinen
Bestimmungen der WBO
der Durchführung und Befundung gebietsbezogener Untersuchungen
mittels Magnetresonanztomographie
der Indikation und Differentialindikation mit anderen diagnostischen
radiologischen Verfahren
der Anwendung von Arznei- und Kontrastmittel bei MRT-
Untersuchungen
den physikalischen Grundlagen der Magnetresonanzverfahren und
Biophysik einschließlich der Grundlagen der Patientenüberwachung
incl. der Sicherheitsmaßnahmen für Patienten und Personal bei
Anwendung von Magnetresonanzverfahren
der Gerätekunde

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
Anzahl
(soll)

Anzahl
(absolviert)

gebietsbezogene Magnetresonanztomographien,
- Durchführung und Befundung
- unter Anwendung von Arznei- und Kontrastmitteln

1000

∗ ggf. weitere Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten:
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