
1 / 4

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 B WBO wird ausdrücklich hingewiesen

8. Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(Stand: 30.05.2016)

__________________________________________________ __________________________________________________
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:

Unter Berücksichtigung gebietsspezifischer Ausprägungen
beinhaltet die Weiterbildung auch den Erwerb von Kenntnissen,
Erfahrungen und Fertigkeiten in

Absolviert
Ja (+) / Nein (-)

ethischen, wissenschaftlichen und rechtlichen Grundlagen ärztlichen
Handelns

der ärztlichen Begutachtung

den Maßnahmen der Qualitätssicherung und des
Qualitätsmanagements
der ärztlichen Gesprächsführung einschließlich der Beratung von
Angehörigen

psychosomatischen Grundlagen

der interdisziplinären Zusammenarbeit

der Ätiologie, Pathophysiologie und Pathogenese von Krankheiten

der Aufklärung und der Befunddokumentation

labortechnisch gestützten Nachweisverfahren mit visueller oder
apparativer Auswertung (Basislabor)

medizinischen Notfallsituationen

den Grundlagen der Pharmakotherapie einschließlich der
Wechselwirkungen der Arzneimittel und des Arzneimittelmissbrauchs

der allgemeinen Schmerztherapie

der interdisziplinären Indikationsstellung zur weiterführenden
Diagnostik einschließlich der Differentialindikation und Interpretation
radiologischer Befunde im Zusammenhang mit gebietsbezogenen
Fragestellungen

der Betreuung von Schwerstkranken und Sterbenden

den psychosozialen, umweltbedingten und interkulturellen Einflüssen
auf die Gesundheit

gesundheitsökonomischen Auswirkungen ärztlichen Handelns

den Strukturen des Gesundheitswesens

den Grundlagen hereditärer Krankheitsbilder einschließlich der fach-
gebundenen genetischen Aufklärung und Beratung und der
Indikationsstellung für eine weiterführende humangenetische Bera-
tung, insbesondere nach Gendiagnostikgesetz

dem Impfwesen
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gemäß § 4 Abs. 4 und § 12 WBO

Auf Abschnitt B WBO wird ausdrücklich hingewiesen

8. Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(Stand: 30.05.2016)

__________________________________________________ __________________________________________________
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 Gesundheitsberatung einschließlich Stillberatung und den
Grundlagen der Ernährungsmedizin, Früherkennung und Vorbeugung
einschließlich Impfungen
der konservativen und operativen Behandlung der weiblichen
Geschlechtsorgane einschließlich der Brust, der Erkennung und
Behandlung von Komplikationen und der Rehabilitation
der (Früh-)Erkennung sowie den Grundlagen der gebietsbezogenen
Tumortherapie einschließlich der Indikationsstellung zur
gynäkologischen Strahlenbehandlung und der Nachsorge von
gynäkologischen Tumorerkrankungen

der Betreuung palliativmedizinisch zu versorgender Patienten

der Feststellung einer Schwangerschaft, der Mutterschaftsvorsorge,
der Erkennung und Behandlung von Schwangerschaftserkrankungen,
Risikoschwangerschaften und der Wochenbettbetreuung
der Geburtsbetreuung einschließlich Mitwirkung bei Risikogeburten
und geburtshilflichen Eingriffen höherer Schwierigkeitsgrade sowie der
Versorgung und Betreuung des Neugeborenen einschließlich der
Erkennung und Behandlung von Anpassungsstörungen
der Diagnostik und Therapie der Harn- und postpartalen
Analinkontinenz einschließlich des Beckenbodentrainings
der Indikationsstellung zu plastisch-operativen und rekonstruktiven
Eingriffen im Genitalbereich und der Brust

der Erkennung und Behandlung des prämenstruellen Syndroms

der hormonellen Regulation des weiblichen Zyklus und der ovariellen
Fehlfunktionen einschließlich der Erkennung und Basistherapie der
weiblichen Sterilität
der Familienplanung sowie hormoneller, chemischer, mechanischer
und operativer Kontrazeption
den Grundlagen hereditärer Krankheitsbilder einschließlich der
Indikationsstellung für eine humangenetische Beratung
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in der Abt. (Klinik) / Praxis ____________________________________________________

in der Zeit von / bis ____________________________________________________

folgende Weiterbildungsbestandteile absolviert hat:

Weiterbildungsinhalte
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in

Absolviert
Ja (+) / Nein (-)

der Beratung bei Schwangerschaftskonflikten sowie der
Indikationsstellung zum Schwangerschaftsabbruch unter
Berücksichtigung der gesundheitlichen einschließlich psychischen
Risiken

der gebietsbezogenen Arzneimitteltherapie

der Prävention der Osteoporose

der Sexualberatung der Frau und des Paares

psychogenen Symptomen, somatopsychischen Reaktionen, psycho-
sozialen und psychosexuellen Störungen unter Berücksichtigung der
gesellschaftsspezifischen Stellung der Frau und ihrer Partnerschaft
der Indikationsstellung, sachgerechten Probengewinnung und -
behandlung für Laboruntersuchungen einschließlich den Grundlagen
zytodiagnostischer Verfahren sowie Einordnung der Ergebnisse in das
jeweilige Krankheitsbild
der Erkennung und Behandlung akuter Notfälle einschließlich
Gerinnungsstörungen sowie lebensrettender Maßnahmen zur
Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen und Wiederbelebung

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden Anzahl
(soll)

Anzahl
(absolviert)

ante- und intrapartale Cardiotokogramme 300

Leitung von normalen Geburten auch mit Versorgung von
Dammschnitten und Geburtsverletzungen

200

Geburtshilfliche Operationen, z. B. Sektio, Forceps, Vakuum-
Extraktion, Entwicklung aus Beckenendlage

25

Erstversorgung einschließlich Erstuntersuchung des Neugeborenen 100

Lokal- und Regionalanästhesie 50

operative Eingriffe 300
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__________________________________________________ __________________________________________________
Stempel und Unterschrift der/s Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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Untersuchungs- und Behandlungsmethoden Anzahl
(soll)

Anzahl
(absolviert)

am äußeren und inneren Genitale und der Brust, z. B. Abrasio,
Nachkürettage, diagnostische Exstirpation, Hysteroskopie

200

vaginale und abdominelle Operationen, z. B. Hysterektomien
einschließlich Deszensus-Operationen, Laparoskopien

100

Kolposkopien 300

Anfertigung von zytologischen Abstrichpräparaten 200

Ultraschalluntersuchungen einschließlich Endosonographie und
Dopplersonographie der weiblichen Urogenitalorgane und der Brust
sowie der utero-plazento-fetalen Einheit auch im Rahmen der
Fehlbildungsdiagnostik

500

Punktions- und Katheterisierungstechniken einschließlich der
Gewinnung von Untersuchungsmaterial

Basiskenntnisse

Infusions-, Transfusions- und Blutersatztherapie, enterale und
parenterale Ernährung

50

∗ ggf. weitere Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten:



Operationsverzeichnis
(vom Antragsteller selbständig durchgeführte Operationen)

Ich/Wir bestätigen, dass

Frau/Herr _______________________________________________

die in nachstehendem Operationsverzeichnis aufgeführten Operationen
in der Zeit vom ____________ bis ____________

an der Abt. (Klinik) __________________________________________

selbständig durchgeführt hat.

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

(Stempel und Unterschrift der/s zur Weiterbildung
ermächtigten Ärztin/Arztes)

(Unterschrift des Antragstellers)



Operationsverzeichnis
(Mitwirkung bei Eingriffen höherer Schwierigkeitsgrade)

Ich/Wir bestätigen, dass

Frau/Herr _______________________________________________

die in nachstehendem Operationsverzeichnis aufgeführten 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 über den Inhalt der Weiterbildung“)

(Stempel und Unterschrift der/s zur Weiterbildung
ermächtigten Ärztin/Arztes)

(Unterschrift des Antragstellers)
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