BEZIRKSARZTEKAMMER PFALZ

Koérperschaft des offentlichen Rechts
Maximilianstr. 22, 67433 Neustadt

Antrag auf Anerkennung und Zulassung zum Fachgesprach im
Bereich Klinische Akut- und Notfallmedizin gem. WbO 2006

zum Facharzt/zur Facharztin

im Schwerpunkt

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Privatanschrift:

Dienstanschrift:

Staatsangehorigkeit:

Berufserlaubnis am: Ort:
Approbation am: Ort:
Promotion am: Ort:

Folgende Anerkennung(en) wurde(n) mir bisher durch eine Arztekammer erteilt
(bitte Angabe mit Erteilungsdatum):

Telefon: Klinik: Privat: Telefax:

e-Mail:

Hiermit erklare ich, dass

ich z.Zt. bei keiner anderen Arztekammer im Bundesgebiet einen Antrag auf Anerkennung gestellt habe,

in keinem Fall ein Antrag von mir auf Anerkennung, wegen Nichtbestehens der Prifung bzw. Nichterfullung
der Voraussetzungen, abgewiesen worden ist oder noch ein Berufungsverfahren hinsichtlich einer Anerken-
nung lauft:

falls doch, nadhere Angaben als Anlage beifligen

Ich bestéatige, dass die in meinen Zeugnissen aufgefiihrten Weiterbildungszeiten nicht durch Krankheit oder
sonstige Umstéande (ausgenommen der tarifliche Jahresurlaub) unterbrochen waren.
Meine Weiterbildung wurde unterbrochen:

von: bis: durch:

Ort/Datum: Unterschrift:




BEZIRKSARZTEKAMMER PFALZ

Koérperschaft des offentlichen Rechts
Maximilianstr. 22, 67433 Neustadt

Spezieller Teil zur Beantragung der Zusatzbezeichnung
Klinische Akut- und Notfallmedizin

Erwerb der in der Weiterbildungsordnung aufgefiihrten Weiterbildungsinhalte

Definition

Die Zusatz-Weiterbildung Klinische Akut- und Notfallmedizin umfasst in Ergdnzung einer Facharztkompe-
tenz die interdisziplinédre Diagnostik und Behandlung von Notfall- und Akutpatienten im Krankenhaus.

Anerkennung als Facharzt* fir

wurde am:

durch die Arztekammer:

erteilt.

24 Monate davon:

1) 18 Monate bei einem Befugten fiur Klinische Akut- und Notfallmedizin in einer zentralen Notaufnahme gemaR § 5:

von: bis: Krankenhaus/Praxis:
von: bis: Krankenhaus/Praxis:
von: bis: Weiterbildungsstatte:

2) 6 Monate Intensivmedizin (wéhrend einer Facharztweiterbildung absolvierte intensivmedizinische Zeiten kénnen
hierauf angerechnet werden):

von: bis: Weiterbildungsstétte:

Teilnahme an einem Kurs ,,Klinische Akut- und Notfallmedizin“ von insgesamt 80 Stunden gemaR § 4 Absatz 8

von: bis: Wo:
von: bis: Wo:
von: bis: Wo:
von: bis: wo:
von: bis: wo:

* Facharztanerkennung in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung
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