
DOG-/BVA-Fellowship Linsenchirurgie & Refraktive Chirurgie 

Antrag auf Zertifizierung eines Zentrums 

Name Versorgungseinrichtung: 

Name Leitung: 

Folgende Mentoren erfüllen laut beigelegten Formularen die erforderlichen Bedingungen 
für diese Subspezialität. Ein Mentor darf maximal zwei Fellows gleichzeitig betreuen. 

Strukturelle Voraussetzungen 
☐ Hiermit bestätige ich, dass die o.g. Versorgungseinrichtung über die folgende strukturelle

Ausstattung verfügt bzw. Versorgungsangebote vorhält.

• Teilkohärenz-Interferometrie (u.a. IOL-Master), Möglichkeiten der IOL-Kalkulation bei
schwieriger Ausgangssituation

• Ultraschall (A-/B-Scan)
• Korneale Topo-/Tomographie
• Endothelzellanalyse
• Pachymetrie
• Pupillometrie
• Notdienstchirurgie 24/7

Anzahl erforderlicher Grundlagen, Eingriffe und Krankheitsbilder 
☐ Die im Regelwerk unter Fortbildungskatalog genannten Kompetenzen werden im

Rahmen des Fellowship vermittelt.

☐ Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass in der o.g. Versorgungseinrichtung die für das
angebotene Fellowship erforderlichen Eingriffe oder Behandlungen von
Krankheitsbildern erbracht werden.

Es wird zwischen diversen Modulen unterschieden: 

□ mind. 1 Jahr – Linsenchirurgie (Basis) bzw. Refraktive Laserchirurgie (Modul A)
□ mind. 2 Jahre – Fortgeschritten (advanced) bzw. Refraktive Linsenchirurgie (Modul

A-B)
□ mind. 3 Jahre Refraktive und Linsenchirurgie (Modul A-D)

bitte senden an:
fellowship@dog.org
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Eingriffe 
A) Linsenchirurgie (Basis)
Inhalt Zentrum 

Linsenchirurgie Phakoemulsifikation und HKL-
Implantation 

500 

Komplikationsmanagement Vordere Vitrektomie (limbal, pars plana) 10 

Sulkusimplantation 10 

B) Refraktive Linsenchirurgie (Advanced)
Linsenchirurgie Phakoemulsifikation und HKL-

Implantation 
600 

Schwierige 
Ausgangssituation 

davon 100 

Enge Pupille (z.B. Malyugin-Ring, Iris-
Retraktoren) 

20 

Harte oder weiße Linse (z.B. 
Trypanblaufärbung bei Cat. matura) 

10 

Schwache Zonulafasern 
(Kapselspannring) 

IOL-Austausch davon 40 

Explantation aus dem Kapselsack mit 
anschl. Rückfaltung, Durchschneiden, 
Entbindung in toto, gefolgt von der 
Implantation einer anderen IOL in 
Sulkus, Kapselsack oder iris-fixiert) 

Explantation inklusive Kapselsack und 
retroiridale Irisfixation der IOL 

C) Refraktive Linsenchirurgie
Refractive Lens Exchange (RLE) 20 
Torische IOL 20 
Multifokale IOL 20 
Phake IOL 20 

D) Refraktive Laserchirurgie
Oberflächenbehandlungen LASEK/PRK 100 
Interstromale Behandlungen LASIK* 100 

Laser Lentikel Extraktion* 100 
* Die fachliche Spezialisierung in den Bereichen „LASIK“ und/oder „Laser Lentikel
Extraktion“ kann abhängig vom Fortbildungszentrum zusammen oder getrennt
erworben werden.

Jutta Erndl
Durchstreichen
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Voraussetzung Fellowship 
☐ Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass die o.g. Versorgungseinrichtung über die 

erforderlichen zeitlichen, personellen und strukturellen Ressourcen verfügt, die es Fellows 
ermöglichen, innerhalb des vorgesehenen Zeitrahmens (je nach gewähltem Modul) die 
Voraussetzungen für die Erlangung eines Fellowshipzertifikats zu erfüllen.

☐ Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass die o.g. Versorgungseinrichtung ganzjährig eine 
Notdienstversorgung anbietet.

☐ Ich habe zur Kenntnis genommen, dass für diesen Antrag eine Bearbeitungsgebühr in Höhe 
von 250 Euro zzgl. 7 % MwSt. anfällt. Rechnungstellung erfolgt nach Einreichung.

☐ Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich Änderungen dieser Kriterien unverzüglich der 
DOG-Geschäftsstelle melde.

Datum Name, Vorname Unterschrift 
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