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Antrag für die Anerkennung eines ÖGIR/ÖGNR-Kurses 

 
 

Angaben zum Antragsteller: 

 
Beantragt wird die Anerkennung eines Kurses in: 
(bitte ankreuzen; Mehrfachnennungen möglich) 

 Modul A 
 Modul B 
 Modul C 
 Modul D 
 Modul E 
 Modul F 

Auszug aus dem Curriculum um Stufe 2: 

Modul A: Gefäß eröffnende Verfahren inkl. Lyse, PTA, Stent, Endoprothesen, Thrombektomie etc. 
Modul B: Gefäß verschliessende Verfahren inkl. Coils, Flüssigembolisate, Partikel, Plugs etc.  
Modul C: diagnostische Punktionen, Drainagen, PTCD, Gallenwege, TIPPS, Gastrostomie, Port etc. 
Modul D: onkologische Verfahren inkl. TACE oder andere Tumor spezifische Embolisationen, Ablationen, perkutane Tumortherapien. 
Modul E: Gefäß eröffnende Neuro-Interventionen (PTA/Stent) der extrakraniellen supraaortischen Arterien. PTA/Stent der intrakraniellen Arterien, 
mechanische Rekanalisation beim Schlaganfall, lokale Lyse beim Schlaganfall 
Modul F: neurovaskuläre Embolisationsbehandlungen (Embolisation und vergleichbare Verfahren bei intrakraniellen Aneurysmen, Embolisation 
intrakranieller und spinaler Gefäßmißbildungen, sonstige intrakranielle Embolisationen) 

Der Kurs ist ein: 

 Basiskurs (Stufe 1) 
 Spezialkurs (Stufe 2) 
 Basis- und Spezialkurs (Stufen 1 und 2) 

             

Angaben zum Kursverantwortlichen: 

Titel:  
 Dr.  
 Prof.  
 Priv.-Doz. 
 Herr 
 Frau 

Name:           

Vorname:          

Dienstanschrift: 

Klinik/Praxis:           

Abteilung:          

Assistenzarzt  Oberarzt  Primarius  Sonstige:      
     (bitte Funktion ergänzen) 

Straße:        Hausnummer:   

Bitte schicken Sie den Antrag mit den erforderlichen Nachweisen an:
ÖGIR 
Neutorgasse 9/6 
1010 Wien 

Ihr Antrag 
wird nur 
bearbeitet, 
wenn Sie 
Mitglied der 
ÖGIR sind 
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PLZ:       Ort:       

Tel.:           

Fax:            

E-Mail:           

Angaben zum Kurs: (bitte Programmentwurf in der aktuellsten Version hinzufügen): 

Titel:            

           

Kurs ist organisatorisch eigenständig (Bitte betr. ankreuzen): Ja  Nein  

Kurs im Rahmen von:         

Ort:           

Datum des Kurses:         

CME-Punkte beantragt bei:         

Voraussichtliche Anzahl CME Punkte:       

Der Kurs erfüllt die unten stehenden  
Vorgaben des ÖGIR-Qualifizierungskonzeptes: (bitte ankreuzen) 

Auszug aus dem ÖGIR / ÖGNR -Qualifizierungskonzept: C Anforderungen an Kurse und Fortbildungsveranstaltungen 
in IR und INR 

Kurse und Fortbildungen in IR und INR sollen theoretische Kenntnisse und, soweit möglich, praktische Fertigkeiten vermitteln. 

Um Kurse und Fortbildungen als Baustein einer ÖGIR / ÖGNR -Zertifizierung einsetzen zu können, sollen diese 

Veranstaltungen die nachfolgenden Voraussetzungen erfüllen, die zu einer Anerkennung als "ÖGIR-Fortbildungskurs" bzw. 

"ÖGNR-Fortbildungskurs" führen:  

1. Zielgruppendefinition (Basis-Kurs, Spezialisierungs-Kurs; Zuordnung zu den thematischen Modulen) gemäß ÖGIR-

 bzw. ÖGNR-Qualifizierungsprogramm 

2. Themenwahl und Informationstiefe gemäß Zielgruppendefinition 

3. Vermittlung der thematisch fokussierten Material- und Verfahrenskunde gemäß der definierten Anforderungen an die 

 jeweiligen Trainingsprogramme 

4. Vermittlung der verfahrenstypischen Indikationen, Kontraindikationen, Ergebnisse und Komplikationen unter 

 Berücksichtigung aktueller Leitlinien  

5. an die jeweiligen didaktischen Ziele angepasste Zeitrelationen "Theorie/Praxis" 

6. Erstellung von Vortrags-Hand-Outs für die Kursteilnehmer 

7. Zuteilung von CME-Credits durch die Akademie für Fortbildung in der Österreichischen Ärztekammer oder 

 Landesärztekammern 

8. Zuteilung von CME-Credits durch die Akademie für Fortbildung in der DRG 

 Die Anerkennung einer Veranstaltung als "ÖGIR-Fortbildungskurs" bzw. "ÖGNR-Fortbildungskurs" erfolgt durch die 

 "Arbeitsgruppe Qualifizierung" des Vorstands der ÖGIR bzw. ÖGNR und wird im Kursprogramm ausgewiesen. 

 Spezielle Anforderungen sind in den jeweiligen Curricula definiert. 

 

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit meiner Angaben. 

 

             
Ort und Datum    Unterschrift 
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