DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR INTERVENTIONELLE RADIOLOGIE
DeGIR UND MINIMAL-INVASIVE THERAPIE

in der Deutschen Rontgengesellschafte.V. Deutsche Gesellschaft
fiir Neuroradiologie eV,

Antrag fir die Anerkennung eines DeGIR- bzw. DeGIR-/DGNR-Kurses

Bitte senden Sie lhr Antragsformular in einem PDF-Dokument mit allen Anlagen in
korrekter Reihenfolge an zertifizierung@drg.de.

DeGIR-Kurs DeGIR-/DGNR-Kurs

Beantragt wird die Anerkennung eines Kurses in (bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen méglich)

Modul A B C D E F

Auszug aus dem Curriculum Stufe 2:

- Modul A: Gefal3 eréffnende Verfahren inkl. Lyse, PTA, Stent, Endoprothesen, Thrombektomie etc.

- Modul B: GefaR verschliessende Verfahren inkl. Coils, Flissigembolisate, 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: Gefal eréffnende Neuro-Interventionen (PTA/Stent der extrakraniellen supraaortalen Arterien, PTA/Stent der intrakraniellen Arterien,
mechanische Rekanalisation beim Schlaganfall, lokale Lyse beim Schlaganfall)

- Modul F: Neurovaskulare Embolisationsbehandlungen (Embolisation und vergleichbare Verfahren bei intrakraniellen Aneurysmen, Embolisation
intrakranieller und spinaler GefaRfehlbildungen, sonstige intrakranielle Embolisationen)

Der Kurs ist ein

Basiskurs (Stufe 1)

Spezialkurs (Stufe 2)

Basis- und Spezialkurs (Stufe 1 und 2)

Angaben zum Kursverantwortlichen:

Name

Vorname

Titel:

Dienstanschrift:

Klinik/Praxis:

Abteilung:

Straf3e, Nr.:

PLZ: Ort:

Telefon: Fax:

E-Mail

Stand: 10.05.2021



DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR INTERVENTIONELLE RADIOLOGIE
DeGIR UND MINIMAL-INVASIVE THERAPIE

in der Deutschen Rontgengesellschafte.V. Deutsche Gesellschaft
fiir Neuroradiologie eV,

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

Titel

Ort

Datum des Kurses

DeGIR-intern: O Programmentwurf liegt vor

Zertifizierung durch die Arztekammer pitte Bescheinigung beifigen):

CME-Punkte beantragt bei

Voraussichtliche Anzahl CME-Punkte
DeGlIR-intern: 0 Arztekammerbescheinigung liegt vor

Die Anmeldung im DRG-Veranstaltungskalender ist erfolgt. (bitte ankreuzen)

DeGIR-intern: O Anmeldung liegt vor

Der Kurs erfillt die unten stehenden Vorgaben des DeGIR- bzw.
DeGIR-/DGNR-Qualifizierungskonzeptes. (bitte ankreuzen)

Auszug aus dem DEGIR-Qualifizierungskonzept:

Anforderungen an Kurse und Fortbildungsveranstaltungen in IR bzw. INR

Kurse und Fortbildungen in IR und INR sollen theoretische Kenntnisse und, soweit moglich, praktische

Fertigkeiten vermitteln. Um Kurse und Fortbildungen als Baustein einer DeGIR- bzw. DeGIR-/DGNR-

Zertifizierung einsetzen zu kdnnen, sollen diese Veranstaltungen die nachfolgenden Voraussetzungen

erfillen, die zu einer Anerkennung als ,,DeGIR- bzw. DeGIR-/DGNR-Fortbildungskurs® fihren:

1. Zielgruppendefinition (Basis-Kurs, Spezialisierungs-Kurs; Zuordnung zu den thematischen Modulen)
gemaf? DeGIR-/DGNR-Qualifizierungsprogramm

2. Themenwahl und Informationstiefe gemaf3 Zielgruppendefinition

3. Vermittlung der thematisch fokussierten Material- und Verfahrenskunde gemaf3 der definierten
Anforderungen an die jeweiligen Trainingsprogramme

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

unter Beriicksichtigung aktueller Leitlinien

an die jeweiligen didaktischen Ziele angepasste Zeitrelationen , Theorie/Praxis"

Erstellung von Vortrags-Hand-Outs fir die Kursteilnehmer

Zuteilung von CME-Credits durch die Akademie fir Fortbildung in der DRG

Zuteilung von CME-Credits durch die LAK

©N v

Datenschutzhinweis: Die Angaben in diesem Zertifizierungsantrag werden gemaf3 DSGVO Art. 6
Abs. 1lit. b zur DeGIR-/DGNR-Kurszertifizierung erhoben, gespeichert und verarbeitet. Fir die
Bearbeitung lhres Antrages werden lhre Daten an Gutachter:innen der DeGIR/DGNR weiterge-
geben. Weitere Informationen kénnen Sie unserer Datenschutzerklarung entnehmen: https://
www.drg.de/de-DE/428g/datenschutzerklaerung

Ort und Datum Unterschrift

Stand: 10.05.2021
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