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Dokumentation der Weiterbildung gemäß Weiterbildungsordnung (WBO) 

der Landesärztekammer Thüringen vom 14.07.2011 

 

 

 

 

Allergologie 
 

 

 

 

 

Angaben zur Person: 
 

 
Name/Vorname (Rufname bitte unterstreichen)                                                                                      
 

               
Geb.-Datum                                                 Geburtsort/ggf. -land 
 

Akademische Grade:  Dr. med.  sonstige   
 

ausländische Grade  welche  
 
 

Ärztliche Prüfung       [Zahnärztliches Staatsexamen] 
[nur bei MKG-Chirurgie] 

      

                                                    Datum                                                                              Datum 
 

Approbation als Arzt 
bzw. Berufserlaubnis 

      

                                                   Datum                                                                                
 
 
 

Weiterbildungsgang 
 

Aufstellung der ärztlichen Tätigkeiten seit der Approbation / § 10 BÄO in zeitlicher Reihenfolge: 
 

Nr. 
 

Von bis 
Weiterbildungsstätte 

Hochschulen, Krankenhausabt., Instituten etc. 

(Ort, Name) 

 

Weiterbilder 
Gebiet/Teilgebiet/ 

Zusatz-Weiterbildung 

 

Zeit in 
Monaten 

1 
 

 
 

    

2 
 

 
 

    

3 
 

 
 

    

4 
 

 
 

    

5 
 

 
 

    

6 
 

 
 

    

[Ggf. mit Beiblatt ergänzen. Unterbrechungen und Teilzeitgenehmigungen vermerken.] 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

    

 
 

 
 

    

 
 

 
 

    

 
 

 
 

    



 

Zusatz-Weiterbildung Allergologie 
 

Weiterbildungsinhalte 
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in 

 

Bemerkungen des/der  
Weiterbildungsermächtigten * 

 

Kenntnisse,  
Erfahrungen  

und Fertigkeiten  
erworben 

Datum / Unterschriften 

 
der Biologie, chemischen und physikalischen 
Eigenschaften und der Ökologie der Allergene 
und der Allergenextrakte sowie deren umweltme-
dizinischer Bedeutung 

  

 
 
der Allergieprävention einschließlich Allergenka-
renz und Allergen-Elimination 
 

  

 
der Indikationsstellung, Durchführung und Bewer-
tung von spezifisch allergologischen serologi-
schen, zellulären und pharmakologischen in-vitro-
Testverfahren  
 

  

 
 
der Ernährungsberatung einschließlich Eliminati-
onsdiäten 
 

  

 
der spezifischen Immuntherapie (Hyposensibili-
sierung) einschließlich der Erstellung des Be-
handlungsplans 
 

  

 
 
der Notfallbehandlung des anaphylaktischen 
Schocks  
 

  

 
 
psychosozialer Problematik einschließlich berufs-
bedingter Aspekte  
 

  

 
 
der Diagnostik psychogener Symptome und so-
matopsychischer Reaktionen 
 

  

 
der Indikationsstellung und Beurteilung von zellu-
lären in-vitro-Testverfahren, z. B. Antigen-
abhängige Lymphozytenstimulation, Durch-
flusszytometrie, Histamin- und Leukotrien-
Freisetzung 
 

  

 ggf. weitere Bemerkungen des/der Weiterbildungsermächtigten:  



Zusatz-Weiterbildung Allergologie 
 

Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden 

Richt- 
zahl 

Jährliche Dokumentation  
gemäß § 8 WO * 

Datum: 

Kenntnisse, Erfahrungen 
und Fertigkeiten erworben 

Unterschriften: 
 

Erhebung und Dokumentation der 
speziellen allergologischen Anam-
nese bei Patienten 

 
 

300 
 
 

    

Kutan- und Epikutanteste bei So-
forttyp- und Spättyp-Reaktionen bei 
Patienten 

 
 

300 
 
 

    

Bestimmung sensibilisierender Anti-
körper vom Soforttyp (Ig E) bei Pa-
tienten 

 
 

200 
 
 

    

gebietsbezogene Provokationstes-
te, z. B. nasal, bronchial, oral, pa-
renteral bei Patienten 

 
 

100 
 
 

    

  

Auswertung von Pollen-, Schimmel-
pilz- oder Hausstaubproben bei 
Patienten 

 
 

10 
 
 

    

spezifische Immuntherapie (Hypo-
sensibilisierung) einschließlich der 
Erstellung des Behandlungsplans 
bei Patienten 

 
 

50 
 
 

    

Durchführung der spezifischen Im-
muntherapie bis zur Erhaltungsdo-
sis 

 
 

50 
 
 

    

besondere Methoden der spezifi-
schen Immuntherapie einschließlich 
der Therapie mit Insektengiften 

 
 

10 
 
 

    

 ggf. weitere Bemerkungen des/der Weiterbildungsermächtigten:  



 

Dokumentation der jährlichen Gespräche gemäß § 8 WBO 

Zeitraum des Weiterbildungsabschnittes:  ___________________________________________ 
 
Gesprächsinhalt:  
 
 
 
Datum des Gesprächs: 
 
Unterschrift des Ermächtigten:    Unterschrift des/r Assistenz-Arztes/Ärztin: 
 

-----------------------------------------------------   ----------------------------------------------------- 

Zeitraum des Weiterbildungsabschnittes:  ___________________________________________ 
 
Gesprächsinhalt:  
 
 
 
Datum des Gesprächs: 
 
Unterschrift des Ermächtigten:    Unterschrift des/r Assistenz-Arztes/Ärztin: 
 

-----------------------------------------------------   ------------------------------------------------------ 

Zeitraum des Weiterbildungsabschnittes:  ___________________________________________ 
 
Gesprächsinhalt:  
 
 
 
Datum des Gesprächs: 
 
Unterschrift des Ermächtigten:    Unterschrift des/r Assistenz-Arztes/Ärztin: 
 

-----------------------------------------------------   ----------------------------------------------------- 
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