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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 B WBO wird ausdrücklich hingewiesen

Schwerpunkt Neuropädiatrie
(Stand: 01.07.2011)

__________________________________________________ __________________________________________________
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 (-)

der Vorbeugung, Erkennung, konservativen Behandlung und
Rehabilitation von Störungen und Erkrankungen einschließlich
Neoplasien des zentralen, peripheren und vegetativen
Nervensystems und der Muskulatur
der Erkennung angeborener Fehlbildungen des zentralen
Nervensystems, der Störungen der Motorik und der Sinnesfunktionen
sowie assoziierter Erkrankungen
der Erkennung und Behandlung entzündlicher, traumatischer und
toxischer Erkrankungen und Schäden des Nervensystems und ihrer
Folgen

der Behandlung zerebraler Anfälle und Epilepsien

neuromuskulären Erkrankungen

vaskulären Erkrankungen des zentralen Nervensystems und der
Muskulatur

neurometabolischen, -degenerativen und -genetischen Erkrankungen

der Behandlung von Zerebralparesen

Stadieneinteilung und Verlauf der intrakraniellen Drucksteigerung und
des zerebralen Komas sowie der Hirntoddiagnostik
der Beurteilung mentaler, motorischer, sprachlicher und psychischer
Entwicklungsstörungen
der Indikationsstellung zur neuroradiologischen Untersuchung des
Nervensystems und der Muskulatur
der Erstellung von Therapie-, Rehabilitations- und Förderplänen und
deren Koordination, z. B. im medizinisch-funktionstherapeutischen,
psychologisch-pädagogischen und sozialen Bereich
der Bewertung der Anwendung von Rehabilitationsverfahren,
Bewegungstherapien, krankengymnastischen Verfahren, Logopädie,
Ergotherapie, Sozialmaßnahmen und neuropsychologischem Training
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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 B WBO wird ausdrücklich hingewiesen

Schwerpunkt Neuropädiatrie
(Stand: 01.07.2011)

__________________________________________________ __________________________________________________
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:

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
Anzahl
(soll)

Anzahl
(absolviert)

Elektroenzephalogramme 500

Polygraphie und elektrophysiologische Untersuchungen, z. B.
Elektromyographie, Elektroneurographie, visuell, somatosensibel,
motorisch und akustisch evozierte Potenziale

200

Ultraschalluntersuchungen des zentralen Nervensystems und der
Muskulatur einschließlich Doppler- und Duplex-Sonographien

100

∗ ggf. weitere Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten:
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