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LANDESÄRZTEKAMMER THÜRINGEN 
Körperschaft des öffentlichen Rechts 

PF 10 07 40 Telefon: 03641 614-0 
07707 Jena Fax: 03641 614-129 

Internet: www.laek-thueringen.de  
E-Mail:    weiterbildung@laek-thueringen.de  

 
 

ANTRAG AUF ANERKENNUNG DER BEZEICHNUNG 

 ........................................................................................................................  

(Bitte hier genaue Bezeichnung angeben) 

☐ gemäß WBO 2011 ☐ gemäß WBO 2020 

Name und Titel:  .......................................................... . Vorname:  .................................................   

Geburtsdatum:  ..............................  Geburtsort:  .......................................  Geburtsname:  ...................   

Staatsangehörigkeit:  ..........................................................................................................................   

Privatanschrift:  ...............................................................................................................................   

Telefon:  ............................................................................ E-Mail:  .....................................................  

 

Dienstanschrift:  ..............................................................................................................................   

 ........................................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................  

Telefon:  ............................................................................ E-Mail:  .....................................................  

 _____________________________________________________________________________________  

 

Keine Teilnahme an der Prüfung möglich  
  

von ............................................................................... bis  .................................................  

von  .............................................................................. bis  .................................................  

Bsp.: Jahresurlaub, geplante operative Eingriffe 

 

Bitte teilen Sie uns unverzüglich mit, wenn im Laufe der Antragsbearbeitung weitere Abwesenheiten 
hinzukommen. 

 
Erfolgte bereits eine Prüfung in einem anderen Kammerbereich?  
 

☐ Ja, in der Landesärztekammer  .......................................................................................................  

 
  Auflage bei einer nicht bestandenen Prüfung:  ...................................................................................   
 

☐ Nein 

  

http://www.laek-thueringen.de/
mailto:weiterbildung@laek-thueringen.de
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Hiermit erkläre ich, 

1. dass ich bei keiner anderen Ärztekammer in der Bundesrepublik Deutschland und/oder in einem 
anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union einen Antrag für diese Bezeichnung gestellt habe, noch 
dass ein von mir gestellter Antrag abgewiesen bzw. ein Verfahren über einen Antrag in der Schwebe 
ist, 

2. dass ich bereits innerhalb der Bundesrepublik Deutschland und/oder in einem anderen Mitgliedstaat 
der Europäischen Union folgende Anerkennungen erworben habe: 

Facharzt/Teilgebiet/Zusatzbezeichnung (bitte genaue Bezeichnung angeben) 

 ................................................................................. durch LÄK......................................................am........................... 

 ................................................................................. durch LÄK......................................................am.......................... 

 ................................................................................. durch LÄK......................................................am.......................... 

 ................................................................................. durch LÄK......................................................am.......................... 

☐ Meine Weiterbildung wurde unterbrochen  

von ...............................  bis  .......................... wegen .............................................................   

von ...............................  bis  .......................... wegen .............................................................   

von ...............................  bis  .......................... wegen .............................................................   

Bitte beachten Sie, dass Sie am Tag Ihrer Prüfung Mitglied der Landesärztekammer Thüringen sein 

müssen! 

Ich versichere hiermit, dass meine Angaben vollständig und wahr sind. 

 ...............................................   ..............................................  
Datum / Ort Unterschrift 

 

Ansprechpartner: 

Frau Zietz 
Telefon: 03641 614-121 

Email: zietz.weiterbildung@laek-thueringen.de  

Gebiete/ Teilgebiete: 
Allgemeinmedizin, Anatomie, Augenheilkunde, Frauenheilkunde und Geburtshilfe inkl. Teilgebiete, Humangenetik, Hygiene und 
Umweltmedizin, gesamte Innere Medizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie und – psychotherapie, Laboratoriumsmedizin, Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie, Neurologie, Nuklearmedizin, Pathologie, Physikalische und Rehabilitative Medizin, Physiologie, Psychiatrie und 
Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Rechtsmedizin, Transfusionsmedizin, Urologie 

Zusatzbezeichnung: 
Ärztliches Qualitätsmanagement, Andrologie, Balneologie und Medizinische Klimatologie, Betriebsmedizin, Dermatopathologie, 
Diabetologie, Ernährungsmedizin, Flugmedizin, Geriatrie, Gynäkologische Exfoliativ-Zytologie, Hämostaseologie, Homöopathie, 
Immunologie, Infektiologie, Manuelle Medizin, Medizinische Informatik, Naturheilverfahren, Orthopädische Rheumatologie, 
Psycholanalyse, Psychotherapie, Spezielle Kardiologie für Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern (EMAH), Spezielle Kinder- und 
Jugendurologie, Spezielle Schmerztherapie 

Frau Brunnckow 

Telefon: 03641 614-122 
Email: brunnckow.weiterbildung@laek-thueringen.de  

Gebiete/ Teilgebiete: 
Anästhesiologie, Arbeitsmedizin, Biochemie, gesamte Chirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten, 
Kinder- und Jugendmedizin inkl. Teilgebiete, Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie, Neurochirurgie, Öffentliches 
Gesundheitswesen, Pharmakologie, Phoniatrie und Pädaudiologie. Radiologie, Strahlentherapie 

Zusatzbezeichnung: 
Akupunktur, Allergologie, Handchirurgie, Intensivmedizin, Kardiale Magnetresonanztomographie, Kinder- und Jugend-Endokrinologie 
und – Diabetologie, Kinder- und Jugend-Gastroenterologie, Kinder- und Jugend-Nephrologie, Kinder- und Jugend-Orthopädie, Kinder- 
und Jugend-Pneumologie, Kinder- und Jugend-Rheumatologie, Klinische Akut- und Notfallmedizin, Krankenhaushygiene, 
Magnetresonanztomographie, Medikamentöse Tumortherapie, Notfallmedizin, Nuklearmedizinische Diagnostik für Radiologen, 
Palliativmedizin, Phlebologie, Physikalische Therapie, Plastische und Ästhetische Operationen Proktologie, Rehabilitationswesen, 
Röntgendiagnostik für Nuklearmediziner, Schlafmedizin, Sexualmedizin, Sozialmedizin, Spezielle Orthopädische Chirurgie, Spezielle 
Unfallchirurgie, Spezielle Viszeralchirurgie, Sportmedizin, Suchtmedizinische Grundversorgung, Transplantationsmedizin, 
Tropenmedizin 

  

mailto:zietz.weiterbildung@laek-thueringen.de
mailto:brunnckow.weiterbildung@laek-thueringen.de


Seite 3 von 4 

Beizufügen sind: 

- Antragsformular 
- Lebenslauf (bei Antragstellung auf Zulassung zur Facharztprüfung) 
- Weiterbildungszeugnisse aller Abschnitte für die beantragte Bezeichnung gemäß § 9 WBO  
- Logbuch bzw. eLogbuch mit der Dokumentation der Weiterbildung gemäß § 8 Abs. 1 und 2 WBO über die 

zahlenmäßige Erfüllung der in den Richtlinien über den Inhalt der Weiterbildung beschriebenen Untersuchungs- 
und Behandlungsverfahren 

- Gebührenformular (nur für die Beantragung einer Zusatzbezeichnung) 
-  In Abhängigkeit des Fachgebietes sind dem Antrag bitte zusätzlich folgende Unterlagen beizufügen:   

o Gebiet Orthopädie und Unfallchirurgie nach WBO 2020: OP-Protokolle: 

• 10 OP-Protokolle über die Durchführung von Weichteileingriffen bei der notfallmäßigen Versorgung 

von Gefäßen 

• 10 OP-Protokolle über die Durchführung von Osteosynthesen bei Marknagelungen an den unteren 

Extremitäten 

• 15 OP-Protokolle über die Durchführung von Becken- und Wirbelsäuleneingriffen 
 

o Gebiet Psychosomatische Medizin und Psychotherapie: ein Fallbericht (Langzeitbehandlung) 

 

o Gebiet Thoraxchirurgie: OP-Protokolle:  
• Auszug aus dem Operationserfassungssystem der Klinik über alle durch den Weiterzubildenden 

durchgeführten Operationen einschließlich 1. Assistenzen während des thoraxchirurgischen 
Weiterbildungsabschnittes vom Controller unterschrieben 

• 2 OP-Protokolle über durchgeführte videoassistierte Eingriffe am Mediastinum 
• 5 OP-Protokolle über durchgeführte Segmentresektionen 
• 10 OP-Protokolle über durchgeführte Lobektomien (5 minimal invasiv, 5 offen chirurgisch) 
• 2 OP-Protokolle über durchgeführte Pneumoektomien 

 

o Gebiet Viszeralchirurgie nach WBO 2020: OP-Protokolle:  
• 5 OP-Protokolle über die Durchführung einer Fundoplicatio einschließlich minimalinvasiver Verfahren  
• 3 OP-Protokolle über die Durchführung einer Splenektomie  

• 10 OP-Protokolle über die Durchführung einer Enddarmoperation 
 

o Teilgebiet Forensische Psychiatrie: eine Liste der Gutachten (Ordnungsnummer-Datum-Adressat-
Aktenzeichen-Fragestellung-Delikt)  

 

o Teilgebiet Neuropädiatrie: eine Kasuistik  
 

o Zusatzbezeichnung Palliativmedizin: 3 Fallberichte (möglichst einer davon zum Thema palliative 
Sedierung) in anonymisierter Form  

 

o Zusatzbezeichnungen Psychotherapie – fachgebunden – und Psychoanalyse: ein Behandlungs-
verlauf (dokumentierte Zusammenfassung)  
 

o Zusatzbezeichnung Spezielle Unfallchirurgie nach WBO 2020: OP-Protokolle: 

• 10 OP-Protokolle über die Durchführung primärer Versorgung einer instabilen Fraktur an der 

Wirbelsäule 

• 5 OP-Protokolle über die Durchführung operativer Eingriffe bei Beckenringfrakturen einschließlich 

hinterer Beckenringfrakturen 

• 5 OP-Protokolle über die Durchführung operativer Eingriffe bei periprothetischer Fraktur einschließlich 

endoprothetischer Revisionen 

• 10 OP-Protokolle über die Durchführung von Ostheosynthesen und Weichteilmanagement bei 

komplexen Handverletzungen 

 

o Zusatzbezeichnung Spezielle Viszeralchirurgie nach WBO 2020: OP-Protokolle:  
• insgesamt 10 OP-Protokolle über die Durchführung von Resektionen und Gastrektomien mit D2-

Lymphadenketomien 
• 10 OP-Protokolle über anatomische Resektionen der Leber 
• 10 OP-Protokolle über resezierende und drainierende Eingriffe am Pankreas 
• 10 OP-Protokolle über Eingriffe bei Tiefem Rektum mit totaler mesorektaler Exzision  

• 10 OP-Protokolle über Eingriffe bei komplexen Abdominaltraumata 

 

Bitte beachten Sie, dass die Einreichung von OP-Protokollen und Fallberichten in anonymisierter Form erfolgen 
muss. 

Hinweis zum Weiterbildungszeugnis: 

Gern können Sie hierfür das Musterzeugnis auf der Homepage der Landesärztekammer Thüringen verwenden: WBO, 
Logbücher, Musterzeugnisse und Glossar | Landesärztekammer Thüringen (laek-thueringen.de)  

 

Alternativ kann ein individuelles Zeugnis erstellt werden. Dieses muss mindestens folgende Punkte beinhalten:  

- Weiterbildungszeitraum (von … bis …) 
- Umfang der Tätigkeit (Vollzeit- oder Teilzeittätigkeit in Stunden) 
- Eventuelle Unterbrechungen (bspw. Mutterschutz, Elternzeit, Fehlzeiten über 6 Wochen pro Kalenderjahr) 
- Abschlusszeugnis: Stellungnahme zur fachlichen Eignung  
- Bei dem Vorliegen einer gemeinsamen Weiterbildungsermächtigung müssen die Zeugnisse von allen 

Weiterbildungsermächtigten unterschrieben werden. 
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Aufstellung der ärztlichen Tätigkeiten in zeitlicher Reihenfolge ab Approbation. Unterbrechungen der Weiterbildung infolge 

Krankheit, Schwangerschaft, Mutterschutz, Elternzeit etc. sind präzise einzutragen. 

Tag/Monat/Jahr 

von bis 

Einrichtung Weiterbilder/in Tätigkeit als Umfang d. Tätigkeit  
in % (Voll-/Teilzeit) 
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