WECU 4

Zertifizierung einer Klinik WEITERBILDUNGS-

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

CURRICULUM UROLOGIE

wir freuen uns sehr dariber, dass Sie sich als Weiterbildungsklinik zum DGU-Weiterbildungscurriculum
angemeldet haben. Wir dirfen Sie nun bitten, den nachstehenden Fragebogen zur Zertifizierung Ihrer
Klinik auszuftllen und ihn anschlieBend per E-Mail an curriculum@dgu.de oder postalisch an die Adresse
DGU e. V., Martin-Buber-StraBe 10, 14163 Berlin zuriickzusenden.

Kontaktdaten Klinik

Klinik Adresse

Telefon: . c | EmMaIl e
Weiterbildungsermachtigter KIINTK | ottt e e e e e ee
(Nennung mehrerer Personen moglich) | st
Klinikstruktur

Klinikambulanz U ja L nein

Angegliedertes MVZ U ja U nein

RegelmaBige Rontgenbesprechung O ja O nein

RegelmaBiges Tumorboard O ja O nein
Forschungsmaoglichkeiten O ja O nein
Publikationsmdglichkeiten O ja O nein

Wenn ja, bevorzugt in welchen Themengebieten?

Beschreiben Sie bitte typische Arbeitspldtze
der Assistenten an der Klinik



mailto:curriculum@dgu.de
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Zertifizierung einer Klinik WEITERBILDUNGS-

Weiterbildung

CURRICULUM UROLOGIE

Erfolgt eine strukturierte Ausbildung in den
einzelnen konservativen und operativen
Teilgebieten der Urologie?

O ja O nein

Schildern Sie bitte kurz diese Struktur

Journal Club

O ja O nein

Wenn ja, bitte um Einzelheiten (Frequenz, Inhalt,
Dauer, etc.)

Forderung des regelmaBigen Besuchs von
Kongressen oder anderen
Fortbildungsveranstaltungen

Wer im Team steht als Tutor zur
Verfligung?

(Nennung mehrerer Personen moglich)

Sind die Tutoren mit einer Schulung
einverstanden?




Zertifizierung einer Klinik

Praxisjahr und Rotation

WECU

WEITERBILDUNGS-

P

CURRICULUM UROLOGIE

Sind die Voraussetzungen flir die Rotation O ja O nein
der Assistenten in die urologische Praxis

geschaffen?

Soll das Praxismodul in der Ambulanz Ihrer | O ja O nein

Klinik erfolgen?

Wenn ja, fullen Sie bitte zusatzlich das Formular
LZertifizierung einer Praxis/Ambulanz® aus

Ist eine Rotation in andere Kliniken
denkbar?

Ul ja

1 nein

Wenn ja und falls bereits bekannt: in welche?

Kooperation im Hause mit ... [0 ... Intensivmedizin
O ... IMC
O ... Viszeralchirurgie
O ... GefaBchirurgie
O ... andere, bitte benennen:
Fortbildung
Ist die jahrliche Freistellung der Assistenten | I ja O nein
fir Modulseminare gewahrleistet?
Evaluation
Sind Sie mit einer jahrlichen Evaluation der | I ja O nein
Klinik einverstanden?
Sind Sie damit einverstanden, dass das O ja I nein

Ergebnis der Evaluation auf dem Portal
vero6ffentlich wird?

Dieses Dokument wurde elektronisch erstellt und ist daher ohne Unterschrift giltig.

Im Falle eines handschriftlichen Ausfiillens missen wir Sie jedoch bitten, das Dokument zu unterzeichnen.

Ich habe den Inhalt der Datenschutzerklarung (Hinweise zum Datenschutz und Datenschutzerklarung fir
die Nutzung des Urologenportals [www.urologenportal.de]) gelesen und bestatige mit der Ricksendung des
Formulars mein Einverstandnis zur Speicherung und Nutzung meiner Daten.

Ort, Datum

Unterschrift
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