DOG-/BVA-Fellowship
Glaukomchirurgie

Antrag auf Zertifizierung eines Mentors
Name Versorgungseinrichtung:

Name Mentor:

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass

DOG
Deutsche Ophthalmologische
Gesellschaft

Gesellschaft
fur Augenheilkunde

1 ich mindestens die dreifache Menge der fir die Ausbildung nétigen OP-Zahlen oder

Krankheitsbilder selbst erbracht habe.

Inhalt Zentrum | Mentor | Fellow
Untersuchung von speziellen und sekundaren Glaukomformen, 100 150 50
neben Patienten mit POWG und Engwinkelglaukom

Trabekulektomie (Goniotrepanation) und nicht penetrierende 100 150 50
Verfahren

Minimal trabekulare Glaukomchirurgie mit Phako 50 75 25
Filtrierende Stents 40 60 20
Cyclodestruktive Verfahren 10 15
Drainage-Implantat Chirurgie 6 9
NotfallmaRige operative Versorgung von Glaukompatienten 10 15

(z.B. Iridektomie)

Versorgung mit Revisionseingriff nach Glaukomoperationen 40 60 20
Modulierung der Wundheilung nach Glaukomchirurgie, z.B. 40 60 20
Antifibrotika, Anti-VEGF-Inhibitoren

Komplikationsmanagement der Glaukomchirurgie (Theorie, 100 150 50
praktisches Vorgehen (konservativ, chirurgisch, mittels Laser))

LI im o.g. Zentrum mit einer wochentlichen Arbeitszeit von mindestens 21 Std. beschaftigt

bin.

I ich Mitglied von DOG oder BVA bin
Bitte geben Sie hier die Mitgliedsnummer an:
DOG BVA

[J regelmaRig an der Notdienstversorgung teilnehme oder die Notdienstversorgung

klinikintern delegativ organisiert habe.

L] ich max. bis zu zwei Fellowships gleichzeitig betreue.

O ich Anderungen der Kriterien unverziiglich der DOG-Geschéftsstelle melde.

Datum Name, Vorname Unterschrift
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