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Abschließender Bericht des Leiters* 
Zusatzqualifikation Kardiale Computertomographie 

Die Beurteilung ist wahrheitsgemäß und vollständig auszufertigen und kann sowohl vom Leiter als 
auch ggf. vom stellv. Leiter der Zusatzqualifikation unterzeichnet werden. 

Angaben zum Kandidaten und zur Stätte: 

Anrede 
 Frau Herr ohne Anrede 

Titel, Vorname, Name 

Geburtsdatum 

Geburtsort 

Geburtsland (falls nicht 
Deutschland) 
Position 

Name der Qualifizierungsstätte 

Abteilung 

Straße, PLZ und Ort 

Anerkennung der Stätte seit 

Leiter der Zusatzqualifikation 

optional: stellv. Leiter 
der Zusatzqualifikation 

Angaben zur Qualifizierung: 

Qualifizierungslevel Level 1 Level 2 Level 3 

Hinweis 

Vollzeit = mind. 38,5 Std. / Woche 
Teilzeit = mind. 50 % einer Vollzeitstelle 

Kandidaten wird die Möglichkeit der Absolvierung des Programms in Teilzeit eingeräumt. Ein Wechsel von 
Teilzeit zu Vollzeit oder umgekehrt ist möglich.  
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Wird das Programm in Teilzeit absolviert, verlängert sich die minimale Dauer der Blöcke für die jeweiligen 
Stufen des Curriculums entsprechend. Eine Verlängerung der max. Dauer der Programmteilnahme ist damit 
nicht verbunden. 

Wechsel der Stätte 

Sollten Sie während der Qualifizierungszeit die Stätte wechseln, beginnen Sie bitte ein neues Dokument 
Abschließender Bericht des Leiters. Die Zeiten werden entsprechend addiert und angerechnet. 

Qualifizierungszeitraum Von  bis 

Vollzeit  Teilzeit 

Angabe in Std./Woche

Unterbrechung der 
Qualifizierung 

ja nein

Falls ja: Angabe der 
Qualifizierungsblöcke 
(Zeitraum und Umfang) 

Von  bis 

Vollzeit Teilzeit 

Angabe in Std./Woche

Von  bis 

Vollzeit Teilzeit 

Angabe in Std./Woche 

Von  bis 

Vollzeit Teilzeit 

Angabe in Std./Woche

Ein Teil des 
Qualifizierungszeitraumes wird 
durch die Absolvierung eines 
Kurses abgedeckt 

Nur für Stufe 2 

Durch den Nachweis des K-CT Grund- und Aufbaukurses der 
DGK oder des K-CT Q1- und Q2-Kurses der DRG reduzieren 
sich die für Level 2 geforderten Zeiten und Leistungen um die 
Hälfte. 

Der o.g. Kandidat hat an folgenden Kursen teilgenommen: 

K-CT Grund- und Aufbaukurses der DGK, oder

K-CT Q1- und Q2-Kurses der DRG

*Personenbezeichnungen werden einheitlich und neutral für alle Geschlechter verwendet.
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Stufe 1 

Qualifizierungsinhalte 

• Grundlagen: Grundkenntnisse der Technik der Mehrzeilen-CT
• Grundlagen: Diagnostische Möglichkeiten, Indikationsstellung, Nutzen und mögliche Risiken
• Grundlagen: Therapeutischer Nutzen durch die Bildgebung der Koronargefäße und der
Klappenstrukturen
• Kenntnisse der Symptomatik, Anamnese, Abklärung und Therapieoptionen kardiologischer
Krankheitsbilder
• Vertrautheit mit invasiver Diagnostik und Therapie im Herzkatheterlabor, vertiefte Kenntnisse der
Echokardio-graphie, Vertrautheit mit alternativen diagnostischen Möglichkeiten im Vergleich mit der
kardialen CT (Echokardiographie, Magnetresonanztomographie, Myokardszintigraphie)

Anforderung erfüllt      Ja        Nein 

Kommentar des Leiters der Zusatzqualifikation (optional) 

Mindestzeiten 
min. Qualifizierungszeitraum: 6 Wochen 
max. Qualifizierungszeitraum: 6 Monate 
ein einzelner Qualifizierungsblock muss mind. 1 Woche betragen 

(Angaben bei Vollzeit, 38,5/Woche, Teilzeit = mind. 50 % einer Vollzeitstelle) 

Anforderung erfüllt          Ja           Nein

Ergänzung des Leiters der Zusatzqualifikation (optional) 
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Stufe 2 

Qualifizierungsinhalte 

• Kenntnisse der Technik der Mehrzeilen-CT besonders im Hinblick auf Bildqualität und Begrenzung
der Strahlendosis, unterschiedliche Untersuchungs-protokolle
• Kenntnisse der diagnostischen Möglichkeiten und von Indikationsstellung, Nutzen und möglichen
Risiken in der Abklärung der wichtigsten Indikationsgebiete, d.h. Koronaranatomie, TAVI-
Vorbereitung, Vorbereitung von AV-Klappeneingriffen
• Kenntnisse der Symptomatik, Anamnese, Abklärung und Therapieoptionen kardiologischer
Krankheitsbilder
• Vertrautheit mit invasiver Diagnostik und Therapie im Herzkatheterlabor, vertiefte Kenntnisse der
Echokardio-graphie, Vertrautheit mit alternativen diagnostischen Möglichkeiten im Vergleich mit der
kardialen CT (Echokardiographie, Magnetresonanztomographie, Myokardszintigraphie)

Anforderung erfüllt      Ja        Nein 

Kommentar des Leiters der Zusatzqualifikation (optional) 

Mindestzeiten 

min. Qualifizierungszeitraum: 3 Monate 
max. Qualifizierungszeitraum: 12 Monate 
ein einzelner Qualifizierungsblock muss mind. 1 Woche 
betragen 

(Angaben bei Vollzeit, 38,5/Woche, Teilzeit = mind. 50 % einer 
Vollzeitstelle) 

Anforderung erfüllt  Ja  Nein

Ergänzung des Leiters der Zusatzqualifikation (optional) 
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Stufe 3 

Qualifizierungsinhalte 

• Fundierte Kenntnisse der Technik der Mehrzeilen-CT
• Vertiefte Kenntnisse der diagnostischen Möglichkeiten und von Indikationsstellung, Nutzen und
möglichen Risiken der Methode
• Kenntnisse der Symptomatik, Anamnese, Abklärung und Therapieoptionen kardiologischer
Krankheitsbilder
• Vertrautheit mit invasiver Diagnostik und Therapie im Herzkatheterlabor, vertiefte Kenntnisse der
Echokardio-graphie, Vertrautheit mit alternativen diagnostischen Möglichkeiten im Vergleich mit der
kardialen CT (Echokardiographie, Magnetresonanztomographie, Myokardszintigraphie)

Anforderung erfüllt      Ja        Nein 

Kommentar des Leiters der Zusatzqualifikation (optional) 

Mindestzeiten 
min. Qualifizierungszeitraum: 12 Monate 
max. Qualifizierungszeitraum: 36 Monate 
ein einzelner Qualifizierungsblock muss mind. 1 Woche betragen 

(Angaben bei Vollzeit, 38,5h/Woche, Teilzeit = mind. 50 % einer Vollzeitstelle) 

Anforderung erfüllt        Ja          Nein 

Ergänzung des Leiters der Zusatzqualifikation (optional) 
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Ergänzende Beurteilung (optional) 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass der Kandidat alle Voraussetzungen gemäß Update 
Curriculum Kardiale Computertomographie, veröffentlicht in Der Kardiologe 2023 · 17: 186-197 
DOI 10.1007/s12181-023-00613-4 einschließlich aller zum Zeitpunkt der Antragstellung 
publizierten Addenda und Errata, erfüllt. 

_____________________________ 

Ort/ Datum       

_____________________________________________   

Unterschrift des Leiters der Zusatzqualifikation (K-CT)
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