
1 
 

Antrag für die Erlangung des ÖGIR / ÖGNR -Zertifikats der Stufe 1 
 
 

Angaben zum Antragsteller: 

Angaben zum Antragsteller: 

Titel:  
 

Dr.  

Prof.  

Priv.-Doz. 

Herr 

Frau 

 
Name:           

Vorname:          

Dienstanschrift: 

Klinik/Praxis:           

Abteilung:          

Assistenzarzt 

Oberarzt 

Primarius 

Sonstige: ___________ 

          (bitte Funktion ergänzen) 

Straße:        Hausnummer:   

PLZ:       Ort:       

Tel.:           

Fax:            

E-Mail:           

Privatanschrift: 

Straße:        Hausnummer:   

PLZ:       Ort:       

Tel.:           

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

Ihr Antrag 
kann nur 
bearbeitet 
werden, 
wenn Sie 
Mitglied der 
ÖGIR sind 
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Fax:            

Mobil:            

             

Facharztanerkennung am:       

durch die Ärztekammer   ___________________________ 
 

EBIR-Zertifikat der CIRSE erworben am:     
(Kopie beifügen; Zeugnisse eines ÖGIR-Ausbilders u. CME-Bescheinigungen sind dann nicht mehr erforderlich) 
 

Ausbildung in Interventioneller Radiologie durch Frau / Herrn (bitte Bescheinigungen beilegen, die die 
durchgeführten Interventionen sowie die nachfolgend aufgeführten Kenntnisse bestätigen): 

1.        

2.        

3.        

Auszug aus dem Curriculum Stufe 1:  

1. (Laufende) Facharztausbildung Radiologie oder vergleichbar  

2. Nachweis von mindestens 30 erworbenen CME-Punkten innerhalb von mindestens 2 Jahren durch Besuch von Kursen mit interventionellem 

Inhalt zu Material, Prinzipien und Anwendung der IR- bzw. INR-Techniken, vorzugsweise durch Besuch von: 

• ÖGIR/ÖGNR- bzw. Akademie-zertifizierten Kursen und Fortbildungen 

• FFF-Kursen 
• Kursen an virtuellen Modellen 

3. Erwerb grundsätzlicher Kenntnisse und Fertigkeiten 

• bezüglich der radiologischen Anatomie der Körperregionen, die in der IR und INR eine Rolle spielen 
• der klinischen, pathologischen und pathophysiologischen Grundlagen der Erkrankungen, die mittels IR bzw. INR diagnostiziert und 

therapiert werden 
• bezüglich der erforderlichen Materialien, Kontrastmittel und Medikamente, die in der IR bzw. INR zur Anwendung kommen 
• bezüglich Techniken, Indikationen, Kontraindikationen und Ergebnisse aller bildgebenden Verfahren, die im Rahmen der IR bzw. INR 

eine diagnostische Rolle spielen 
• in Sedations- und Analgesie-Verfahren, die in der IR bzw. INR verwendet werden 

4. Teilnahme an klinisch-radiologischen Konferenzen, in denen IR- bzw. INR-Fälle diskutiert werden 

5. Nachweis der Durchführung der Interventionen (Art und Anzahl), die von der aktuellen Weiterbildungsordnung (WBO) für den Facharzt 
Radiologie gefordert werden. 

Besitzt der Antragsteller das EBIR-Zertifikat der CIRSE bzw. das ESNR-Zertifikat der ESNR, kann auf Antrag die ÖGIR/ÖGNR-Stufe-1 ohne 
weitere Nachweise zertifiziert werden. 

Besuch von Kursen zur Interventionellen Radiologie (mindestens 30 CME-Punkte innerhalb von mindestens 
2 Jahren; bitte Datum, Titel und Ort der Veranstaltungen angeben) 

Kurs-Bescheinigungen erforderlich   
 

1.             

2.             

3.             

4.             

Bitte legen Sie die 
entsprechenden Kopien 
bei 
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5.             

6.             

7.             

8.             

9.             

10.             

11.             

12.             

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit und Vollständigkeit meiner Angaben. 

 
             
Ort, Datum      Unterschrift Antragsteller 

 

Name Ausbildungsverantwortliche(r) 

______________________________ 

Ort, Datum 

______________________________ 

 

 

Unterschrift Ausbildungsverantwortliche(r) 

 

_________________________________ 

 

Klinikstempel 
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