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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 Naturheilverfahren 

 
 
 
 

__________________________________________________                     __________________________________________________ 
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 

 

balneo-, klimatherapeutischen und verwandten Maßnahmen  
bewegungs-, atem- und entspannungstherapeutischen Maßnahmen  
der Massagebehandlung und reflexzonentherapeutischen 
Maßnahmen einschließlich manueller Diagnostik  

den Grundlagen der Ernährungsmedizin und Fastentherapie  
der Phytotherapie und Anwendung weiterer Medikamente aus 
Naturstoffen   

der Ordnungstherapie und Grundlagen der Chronobiologie  
physikalischen Maßnahmen einschließlich Elektround 
Ultraschalltherapie   

den ausleitenden und umstimmenden Verfahren  
Heilungshindernissen und Grundlagen der Neuraltherapie  
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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 Naturheilverfahren 

 
 
 
 

__________________________________________________                     __________________________________________________ 
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)

Naturheilkundliche Behandlungen, davon   
- balneo-, klimatherapeutische und verwandte Maßnahmen 100  
- bewegungs-, atem- und entspannungstherapeutische 

Maßnahmen 
100  

- Massagebehandlungen und reflexzonentherapeutische 
Maßnahmen einschließlich manueller Diagnostik 

100  
- Phytotherapie und Anwendung weiterer Medikamente aus 

Naturstoffen 
100  

- physikalische Maßnahmen einschließlich Elektro- und 
Ultraschalltherapie 

100  

- ausleitende und umstimmende Verfahren 100  
den Grundlagen der Ernährungsmedizin und Fastentherapie Basiskenntnisse  
der Ordnungstherapie und Grundlagen der Chronobiologie Basiskenntnisse  
Heilungshindernissen und Grundlagen der Neuraltherapie Basiskenntnisse  

 
� ggf. weitere Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten: 
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