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DEGUM Deutsche Gesellschaft für
Ultraschall in der Medizin e.V.

Liste selbstuntersuchter fetaler Fehlbildungen (keine Marker!) gemäß DEGUM-Stufe II Zertifizierung

Hiermit versichere ich, ...................................................................................., die zur Erlangung der 
DEGUM-Stufe II vorgelegten Ultraschalluntersuchungen, eigenständig vorgenommen zu haben.

Unterschrift:......................................................................................
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