Arztekammer des Saarlandes - Abteilung Zahnarzte

Korperschaft des offentlichen Rechts

Antrag auf Anerkennung
als kieferorthopadische Weiterbildungsstatte
nach der Weiterbildungsordnung
der Arztekammer des Saarlandes - Abt. Zahnarzte

Name:

Anschrift:

Zu meinem Antrag auf Anerkennung meiner Fachpraxis als kieferorthopadische
Weiterbildungsstatte gebe ich folgende Erklarung ab:

1. Die Aufgaben des Weiterbildungsleiters werde ich selbst wahrnehmen.

2. Die Anerkennung als (Fach-) Zahnarzt fur Kieferorthopadie erhielt ich
am
mit der Wirkung vom

durch die Zahnarztekammer

3. Nach der Anerkennung als (Fach-)Zahnarzt fur Kieferorthopadie war ich an
folgenden Kliniken bzw. Fachpraxen tatig:

von bis bei

(Leiter, Anschrift)
von bis bei

(Leiter, Anschrift)
von bis bei

(Leiter, Anschrift)
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4. Ab dem bis heute bin ich in eigener Fachpraxis zu den ublichen
Arbeitszeiten ununterbrochen und ausschliel3lich kieferorthopadisch tatig.

Aus den folgenden Griinden bin ich in meiner Fachpraxis nicht wahrend der
gesamten Arbeitszeit anwesend:

5. Ich bin zur vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassen
o ja
o nein

In meiner Fachpraxis sind

voll ausgestattete kieferorthopadische Arbeitsplatze
(Anzahl)

in

Behandlungsraumen vorhanden.
(Anzahl)

In meiner Fachpraxis sind:
- die fur die Therapie mit festsitzenden Apparaturen erforderlichen Geréate und
Einrichtungsgegenstande vorhanden

o ja
o nein
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- Einrichtungen vorhanden, die eine praktische Ausbildung in Fernrontgen-
technik und Fernrontgendiagnostik erméglichen

o ja
o nein

In meiner Fachpraxis werden Behandlungen mit Behandlungsgeréaten
vorgenommen:

a) ausschlief3lich herausnehmbar

b) ausschlie3lich festsitzend

c) herausnehmbar und festsitzend

d) kombiniert kieferorthopadisch/chirurgische Therapie

e) prachirurgisch/kieferorthopadische Therapie

I O R O B A

f) praprothetisch/kieferorthopadische Therapie

Als Hilfskrafte stehen zur Verfligung:

ZFA
(Anzahl)

Auszubildende
(Anzahl)
davon Ausbildungsjahr _ 1.Jahr _ 2.Jahr __ 3. Jahr

Zahntechniker
(Anzahl)

sonstige Verwaltungskrafte
(Anzahl)
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6. Die Zahl der in kieferorthopadischer Behandlung stehenden Patienten in meiner
Fachpraxis betragt zurzeit:

GKV PKV

aktiv in Behandlung:

Retention:

Gesamt:

Uber die KZV im Quartal vor Antragstellung abgerechnete Falle:

7. Meine Fachpraxis hat eine Arbeitszeit von Wochenstunden, von der
hochstens die Halfte fur die Erledigung der auf3erhalb der Tatigkeit am Patienten
anfallenden Arbeiten und zur Herstellung der Behandlungsbehelfe angesetzt wird.

8. Ich verpflichte mich, fur die Dauer der Anerkennung als kieferorthopadische
Weiterbildungsstatte meine Tatigkeit grundsatzlich auf das Gebiet der
Kieferorthopadie zu beschranken.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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Votum des Mitglieds des Weiterbildungsprifungsausschusses

a) Beflrwortet

(Datum, Name, Unterschrift)

b) Abgelehnt, weil

(Datum, Name, Unterschrift)

c) Ruckfragen

(Datum, Name, Unterschrift)
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