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An die Ärztekammer
Geschlecht
hat sich gemäß den Bestimmungen des Ärztegesetzes 1998, idgF
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1) Bezeichnung der Fachabteilung, Organisationseinheit (Department für ...), Universitätsklinik, Universitätsinstitut, usw.
einer praktischen Ausbildung als Turnusärztin/Turnusarzt unterzogen.
Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation
Modul 6: Fachspezifische Sportmedizin 
 
1.         Ausbildungsinhalte
 
Folgender Inhalt und Umfang der Ausbildung sind von der/dem Ausbildungsverantwortlichen (Ausbildungs-assistent/-in) vermittelt und durch geeignete Maßnahmen von der/dem Ausbildungsverantwortlichenüberprüft worden:
Inhalte, die im Zuge der Ausbildung nicht oder nicht erfolgreich vermittelt bzw. überprüft wurden, sind durch Streichung des jeweiligen Punktes zu kennzeichnen. 
A)
Kenntnisse
mit Erfolg
Datum
Unterschrift
1.
Epidemiologie, Ätiologie, Pathogenese, Pathophysiologie
und Symptomatologie sportbezogener Verletzungen
und Erkrankungen
2.
Gesundheitsförderung, präventive Maßnahmen
und Lebensstilmodifikation
3.
Fachspezifische Interpretation von bildgebenden, laborchemischen und mikrobiologischen Befunden
mit sportmedizinischem Bezug
4.
Pharmakokinetik, Pharmakodynamik, Wirkungen, Nebenwirkungen und Interaktionen aller Medikamente
zur Therapie sportbedingter Verletzungen und Erkrankungen
5.
Diagnostische und therapeutische Infiltrationen
und Punktionen von Gelenken und Geweben
6.
Operative, konservative, gerätegestützte, trainingstherapeutische und rehabilitative Maßnahmen
bei sportbedingten Verletzungen und Erkrankungen, insbesondere Kenntnisse der Indikationsstellung
und der sportbezogenen Nachbehandlung
7.
Ernährung und Diätetik mit Sportbezug
8.
Gerätekunde, Rehabilitationstechnik und -technologie
im Sport
9.
Physio- und ergotherapeutische, trainingstherapeutische
und psychologische Therapiekonzepte im Sport
10.
Sportbezogene Gerätekunde
11.
Dopingbestimmungen
B)
Erfahrungen
mit Erfolg
Datum
Unterschrift
1.
Erstellen einer sportmedizinischen Anamnese sowie einer strukturierten manualmedizinisch funktionellen Anamnese
2.
Sportmedizinische Indikation und Interpretation diagnostischer Maßnahmen
3.
Interdisziplinäre, prä- und postoperative Betreuung
nach Operationen mit Sportbezug
4.
Verordnung, Dosierung, Überwachung, Verlaufs- und Therapiemodifikation systemisch wirkender Medikamente unter Berücksichtigung der individuellen Besonderheiten
des Sportlers und seines Krankheitsbildes
5.
Teilnahme, Führung und Moderation von Teamsitzungen
des multiprofessionellen, interdisziplinären Teams
C)
Fertigkeiten
Richt-
mit Erfolg
zahl
Datum
Unterschrift
1.
Durchführung und Beurteilung des multidimensionalen Assessments in der Sportmedizin
2.
Klinisch-manuelle und apparative Diagnostik unter Berücksichtigung der sportlichen Bewegungsabläufe und Belastungen, insbesondere Mechano-, Elektro- und Thermodiagnostik
3.
Fachspezifische Beurteilung relevanter Laborparameter für die Leistungsdiagnostik
4.
Beurteilung von:
•
EKG
150
•
Spiroergometrie bzw. Ergometriebefunden
im Rahmen der Leistungsdiagnostik
zur Erstellung gezielter Trainingspläne
100
5.
Physikalische, klinisch-manuelle und apparative Therapie unter Berücksichtigung
sportlicher Bewegungsabläufe und Belastungen
6.
Erstellung und Durchführung sportspezifischer Therapie- und Rehabilitationskonzepte
25
7.
Sportspezifische Trainingstherapie
8.
Erstellung von Regenerationsrezepten
bei unterschiedlichen Sportarten
9.
Trainings- und Wettkampfbetreuung
6.         Evaluierungsgespräche am
(zeitnahe zum Ende der jeweiligen Modulausbildungszeit bzw. bei Modulen über 24 Monate nach der Hälfte der Modulausbildungszeit )
7.         Verhinderungszeiten
Erholungsurlaub, Pflegeurlaub:
Erkrankung:
mutterschutzrechtliches Beschäftigungsverbot:
Familienhospizkarenz, Pflegekarenz, Elternkarenz:
8.         Beschäftigungsausmaß
Vollzeit
9.         Unterbrechungszeiten
Wochenenden/Feiertage:
10.         Absolvierung von Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdiensten
         (mindestens ein Dienst pro Monat)
Nachtdienste:
11.         Supervision (Empfehlung 2 Std./Monat)
Für die ordnungsgemäße Durchführung der Ausbildung (Punkte 1 - 11) zeichnen verantwortlich:
Stampiglie
1) Leiter(in) der Abteilung/des Instituts der Krankenanstalt, Klinik- bzw. Institutsvorstände, Lehrpraxisinhaber(in)
Anm.: Dieses Blatt kann auf Wunsch der Turnusärztin/des Turnusarztes der ÖÄK zur Verfügung gestellt werden.
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