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Leiffaden
zum Ablauf der zahnarztlichen Famulatur
nach §15 Zahnarztliche Approbationsordnung (ZApprO)

1. Die Famulatur hat den Zweck, die Studierenden mit der praktischen zahndarztlichen
Tatigkeit auf verschiedenen zahndérztichen Berufs- und Tatigkeitsfeldern  mit
unmittelbarem Patientenkontakt vertraut zu machen. Ein Dienstverhdlinis wird nicht
gegrundet, es handelt sich der Form nach um ein Praktikum.

2. Die Studierenden duUrfen nicht selbststandig an dem/der Patienten/Patientin tatig
werden. Alle Tdatigkeiten sind nur unter Aufsicht und Leitung eines approbierten
Zahnarztes/einer Zahndrztin nach dem Gesetfz Uber die AusGbung der Zahnheilkunde
zulGssig, der/die selbst an dem Patienten/Patientin praktisch zahndarztlich tatig ist, vgl. §
15 ZAppO.

3. Zahndrztinnen und Zahndrzte, die eine Famulaturstelle anbieten wollen, benutzen dazu
bitte unter www............. das digitale Formular ,,Anmeldung als Famulaturzahnarzi/-
arztin®. In diesem Formular stimmen Sie auch der Veroffentlichung der entsprechenden
Praxisdaten auf der Homepage der ZAK zu und erkléren gleichzeitig, dass ihre
persdnliche Eignung von der zustdndigen Kammer und KZV Uberprift werden kann.

4. Studierende der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde k&nnen im Suchverzeichnis der ZAK
unterwww............. eine Famulaturstelle suchen und nehmen anschlieBend selbststandig
mit dem/der anbietenden Zahnarzt/Zahndrztin Kontakt auf.

5. Studierende und Famulaturanbieter/in fUllen dann die Vereinbarung zur Durchfihrung
einer Famulatur nach § 15 ZApprO (www. ................. ) aus. Die Studierenden nehmen
die Vereinbarung mit in die Studierendensekretariate und geben diese dort ab. Die
Universit@t ist allein zustandig fur die Anerkennung der Famulatur. Bitte beachten Sie, dass
die jeweilige Universitdt eigene Qualitdtssicherungskriterien zum Gegenstand der
Anerkennung machen kann. Studierende, die ihre Famulatur im Ausland ableisten
wollen, wird empfohlen, dies frUhzeitig mit ihrer UniversitGt abzustimmen. Nach
Gegenzeichnung durch die jeweilige Universitdt bringen die Studierenden die
Vereinbarung spatestens zu Beginn der Famulatur wieder mit in die Famulaturpraxis.

6. Die Famulanten bendtigen keine Berufshaftpflichtversicherung, da sie nicht selbstandig
am Patienten tatig sind. Den Famulaturanbietern wird jedoch empfohlen, die Famulatur
rechtzeitig vor Beginn der eigenen Berufshaftpflichtversicherung anzuzeigen. Im Rahmen
der grundsatzlich unentgeltlichen Famulatur ist keine Meldung an die zustaGndige
Berufsgenossenschaft notwendig; die Famulanten genieBen als Beschdaftigte im Sinne § 2
I Nr. 1 SGB VIl wahrend der Famulatur Unfallversicherungsschutz Gber die Famulaturpraxis.

7. Mit dem Ende der Famulatur ist den Studierenden ein Zeugnis (Muster siche www.
................... ) auszustellen. Dieses dient zur Vorlage bei der Universitadt beim Anfrag auf
Zulassung zum dritten Abschnitt der zahndrztlichen Prifung. Die Universit&t ist berechtigt,
die Famulatur zu evaluieren und qualitatssichernde MaBnahmen zu ergreifen.
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8. Inhaltlich kann die Famulatur folgende fachliche Bereiche umfassen:

o Zahnmedizinische Diagnostik und Befundung, Therapieentscheidung,
Behandlungsplanung, Assistenz am Behandlungsstuhl

o Das Kennenlernen der Abldufe parodontaler, konservierender, prothetischer,
oralchirurgischer MaBnahmen einschlieBlich Prophylaxe und Nachsorge

o Praxisablaufe, Praxismanagement, Qualitdtsmanagement, Hygiene,
Medizinprodukteaufbereitung

o Kommunikation: Patientengespréche, Mitarbeitergesprdche

o Interaktion mit zahntechnischem Labor und Krankenkassen sowie
Patientenmanagement

Bitte beachten Sie nochmals, dass die Studierenden im Rahmen der Famulatur nicht
selbststdndig am Patienten arbeiten durfen! Es besteht dafir kein Schutz der
Berufshaftpflichtversicherung!
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Vereinbarung zur Durchfihrung einer Famulatur nach
§ 15 Zahnarztliche Approbationsordnung (ZApprO)

zwischen der oben genannten Universitat und
ZONNAIZHN [ ZONNQAIZE: L. et eae e

(bei Teilzeitbetreuung der Famulatur Namen aller betreuender Zahndrztinnen/Zahndarzte)
-nachfolgend Famulaturzahnarzt genannt-

Name Praxisinhaberin / PraxiSinNQIEr: ...

[N TS R E (0 ) RO

SITABE J PLZ /O s o

Ich erkldre hiermit, dass ich die Approbation als Zahndrztin / Zahnarzt besitze und in der oben
genannten Einrichtung persénlich am Patienten/Patientin praktisch zahndarztlich tatig bin. Ich
erkl@re mich bereit, die folgend genannte Studentin / den folgend genannten Studenten

Vorname / Name / Adresse
-nachfolgend Famulant genannt-

im Rahmen der nach § 15 ZApprO geforderten Famulatur fUr die Dauer von 2 Wochen / 4
Wochen (bitte nicht Zutreffendes streichen) als Famulantin / Famulant

aufzunehmen.

Mit meiner Unterschrift unter diese Vereinbarung erkldre und versichere ich, dass ich die
folgenden Rahmenbedingungen anerkenne:

1. Die Famulatur ist ganztdgig abzuleisten. Sie dauert insgesamt vier Wochen. Die
Famulatur ist mindestens zwei Wochen bei derselben Zahndrztin oder bei demselben
Zahnarzt abzuleisten. Die Famulatur kann vor Ablauf der vereinbarten Dauer nur aus
auBerordentlichen Grinden beendet werden.
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2. Die Famulatur wird von mir persdnlich geleitet. Sollte ich verhindert sein, ist die
Anwesenheit einer approbierten Zahndarztin/eines approbierten Zahnarztes in der
Zahnarztpraxis gewdhrleistet. Eine eigensténdige Tatigkeit am Patienten wird durch
die Studierenden nicht staftfinden. Die Beschdaffigung des Famulanten in der
Zahnarztpraxis werde ich meiner und ggf. der Berufshaftpflichtversicherung des
Praxisinhabers/der Praxisinhaberin anzeigen.

3. Nach Abschluss der Famulatur ist ein Zeugnis auszustellen, das die Anforderungen
des §15 Abs. 4 ZApprO erflllt.

4. Die zust@ndige Universitat ist zur Evaluation der Famulatur berechtigt und kann
qualitatssichernde  MaBnahmen, u.a. Auflagen oder die Streichung des
Famulaturzahnarztes aus dem Suchverzeichnis der ZAK ergreifen. Daneben kann die
zusténdige ZAK und KZIV meine persdnliche Eignung Uberprifen sowie
qualitétssichernde  MaBnahmen  durchfGhren.  In den  enfsprechenden
Datenaustausch zwischen zustandiger ZAK, KZV und Universitét willige ich ein.

5. Ich erkenne an, das die wie nachstehend erfolgte Anerkennung einer Famulatur
durch die zusténdige Universitat oder die Aufnahme in ein Suchverzeichnis der ZAK
keine ankUndigungsfdhige Tatsache darstellt.

Ort, DAtUM

Unterschrift Zahnd&rztin / Zahnarzt
(bei Teilzeitbetreuung der Famulatur Namen aller betreuender Zahndrztinnen/Zahndrzte)

Ort, DAtUM

Unterschrift der/des Fomulantin / Famulanten

Anerkennung der Famulatur durch die Universitat:

Die vorgenannte Zahndrztin/ der vorgenannte Zahnarzt wird aufgrund der erfolgten ErklGrung
zur DurchfGhrung der Famulatur entsprechend § 15 Abs. 2 ZApprO fir persénlich und fachlich
als geeignet angesehen. Die in der Zahnarztpraxis abgeleistete Famulatur entspricht den
Vorgaben des § 15 ZApprO. Die Famulatur wird anerkannt.

Ort, DAtUM o

(Stempel / Unterschrift Studiendekanat Zahnmedizin)

2/2
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Zeugnis Uber die Famulatur

gem. §15 Abs. 2 Satz3 ZApprO

Name, Vorname .......cccceeeee. e e —————
Geburtsdatum e
Geburtsort .

hat nach bestandenem Ersten Abschnitt der Zahnarztlichen Prifung
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regeImdasig unter meiner Aufsicht und Leitung die Famulatur absolviert. Wahrend dieser Zeit ist

der/die Studierende

INAEE e (Bezeichnung der Einrichtung)

Die Ausbildung ist unterbrochen worden:

o nein

oja VOM it IS e

Ort, Datum ..., e ———————

(Unterschrift des Zahnarztes bzw. der Zahndarztin)
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