
Antrag & Selbstauskunft zum DDA‐Zertifikat 
„Dermatologische Lasertherapie“ 

 
□ Ich beantrage erstmalig das Zertifikat „Laser in der Dermatologie“ der DDA 

ODER 

□ Ich beantrage die Re‐Zertifizierung „Laser in der Dermatologie“ der DDA, mein Zertifikat wurde am . . ausgestellt 

Ich bin Facharzt für Dermatologie und Venerologie seit . .  (Kopie der Urkunde bei Erstzertifizierung beilegen) 

Meine zuständige Landesärztekammer ist:   

Ich betreibe die Lasertherapie seit Jahren und habe eingehende Kenntnisse im Umgang mit Lasern oder IPL‐Geräten, 

die nachfolgend aufgeführt und behördlich registriert sind (Bitte Nachweis bei Erstzertifizierung beilegen), ggf. weitere Anlagen beifügen: 

1  6    

2  7    

3  8    

4  9    

5  10    

Qualifikationsvoraussetzungen 
Ich bestätige und belege, die untenstehenden erforderlichen Qualifikationen zum Erwerb des (Re‐)Zertifikates „Laser in der Dermatologie“ 
der DDA ordnungsgemäß erworben zu haben 

1. Laser-Fachkundeauffrischung / Laser-Update : Theoretisch‐praktisches Seminar o.ä. in Form der zertifizierten ärztlichen 
Weiterbildung (CME) nach den Empfehlungen der DDA 8,5 LE  à 45 min/ 6,5 h 
absolviert am:  .................................................  □ Kopie(n) liegt/liegen bei 

 

2. Anwendungsbezogener Laserschutzkurs nach TROS Laserstrahlung 2018 (Laserschutzbeauftragter) 8,5LE / 6,5h 
absolviert am:  ....................    

Bitte beachten:  
     □ Kopie(n) liegt/liegen bei 

Der letzte Kurs zum Laserschutzbeauftragten sollte nicht älter als 5 Jahre sein und die Inhalte nach TROS 2018 abbilden 
 

3. □ Ich bestätige die Fort‐ und Weiterbildung im Bereich Licht‐ und Lasertherapie mit 50 CME in den letzten 5 Jahren 
Kopie(n) liegt/liegen bei  
(Die CME-Punkte unter 1 und 2 werden entsprechend angerechnet – bitte vollständigkeitshalber aufführen) 
 
Wir bitten um Zusendung eines Auszugs Ihre ÄK-Kontos, der letzten 5 Jahre, wo diese Punkte entsprechend 
vermerkt sind – dies vereinfacht die Übersicht – Vielen Dank 

Weiterbildung Jahr CME ∑CME 
1.      

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

8.    

4. □ Ich bestätige die eigenständige Behandlung von > 500 Patienten in den letzten 5 Jahren mittels Laser oder IPL. 
□ Ich bestätige die Einhaltung aller regulatorischen, räumlichen, apparativen und personellen Voraussetzungen für den gesetzes‐ 

konformen und sicheren Betrieb von Lasern oder IPL‐Geräten und lege die Kopie der Gerätemeldungen an die Behörden bei. 
□ Ich verpflichte mich, für die Dauer der Gültigkeit des Zertifikates regelmäßig an Fortbildung im Bereich Licht‐ und Lasertherapie 

der Haut teilzunehmen 
□ Die Kosten für die Ausstellung des Zertifikates in Höhe von 200€ werde ich tragen 
□ Ich bin mit der Weitergabe meines Namens & meiner Adresse an anfragende Patienten einverstanden (falls nein, bitte streichen) 

 
 
 

O  r  t D  a  t  u  m P  r  a  x i  s s t e m p  e l   /    U  n  t  e  r  s  c h r  i  f  t   
 

B i tte be ac h t en Si e § 27 „ E rl aubt e Inf  o rm a t ion un d ber u f s w i dr ige We rbu ng“  der MWB O in der Fa ssu ng de r B e sc h l üs se de s 

121 . Deuts  c h e n Ä r zt etag es 2018 in Er fu r t geä n d e r t du rch  Be s ch lu s  s de s Vo rsta  ndes  der Bund es ä r zte k amme r am  
14 . 1 2 . 2 018 . Di e Anga be n na ch Ab s. 4 Nr . 1 bis  3 sind  nu r zulä ss ig  , we n n der Ar zt die um f a ss te n Tät ig  k e i ten nic h t nu r 
geleg  e nt l ic  h au s ü b t . Di e Är zte hab e n der Ärzt e k a m me r auf  dere  n V er la n g en  die zur Pr ü f un g de r Vo rau ss e  tzu nge  n de r 
An kü ndigu  ng erfor  d er l i ch en  Unt e rl ag en vo rzul  eg en.  Di e Ä r zt ek amme r ist  be f u g t , er gänz  en de Au sk ün fte zu ve r l an ge n 


