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Anlage 2  
 

Fachweiterbildungsstätte ____________________________________ 
 (Name/Ort) 

 

Angeschlossenes Kooperationskrankenhaus/ 
Einrichtung ____________________________________ 
 (Bezeichnung und Ort des Kooperationskrankenhauses/der 
Einrichtung) 
 

Praktische Fachweiterbildung nach den Fachgebieten und Funktionsbereichen: 
(Für alle Krankenhäuser bzw. Einrichtungen, die zum Kooperationsverbund gehören, ist jeweils die nachstehende 
Übersichtauszufüllen.) 
 

Pflege im Operationsdienst 

 Praktische 
Einsätze 
in der 
eigenen 
Klinik 

Externe praktische Einsätze 
 

Pflicht-Einsatzbereiche: 
Stunden 

insgesamt 
Stunden Krankenhaus/ Einrichtung 

Allgemein- und 
Viszeralchirurgie1 

   

Traumatologie und/oder 
Orthopädie1 

   

Gynäkologie/Geburtshilfe 
und/oder Urologie2 

   

AEMP3  
(AEMP=Aufbereitungseinheit für 
Medizinprodukte) 
 

Endoskopie3 

Anästhesie3 

   

Wahl-Pflichteinsatzbereiche4 Stunden Stunden Krankenhaus/ Einrichtung 

Neurochirurgie    

Hals-Nasen-Ohren 
Chirurgie 

   

Ophthalmologie    

Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie 

   

                                                
1 In diesen Fachbereichen müssen jeweils mindestens 320 Stunden absolviert werden. 
2 In diesen Fachbereichen müssen mindestens 300 Stunden absolviert werden. 
3 In diesen drei Fachbereichen müssen zusammen mindestens 260 Stunden absolviert werden. 
4 Mindestens 600 Stunden in mindestens zwei operativen Disziplinen mit mindestens 200 Stunden pro Disziplin müssen 
  absolviert werden. Die 600 Stunden Wahlpflichteinsätze dürfen nicht auf die Pflichteinsätze verteilt werden.  
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Gefäßchirurgie    

Herzchirurgie    

Thoraxchirurgie    

Plastische Chirurgie    

Handchirurgie    

Kinderchirurgie    

Gesamtstunden der praktischen Fachweiterbildung:                                   _______________Stunden 
                                                                                                                  (mindestens 1800 Stunden) 

 
 
 
 
_________________________________________________ 
Datum, Unterschrift  

 


