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Rasterzeugnis 

  

Geschlecht

Zutreffendes bitte ankreuzen.

1) 

weiblich

Vorname

Nachname Akad. Grad /Titel

Geburtsdatum (tt.mm.jjjj)

von (tt.mm.jjjj) bis (tt.mm.jjjj)

1)

in der anerkannten Lehrpraxis von

in dem anerkannten Lehrambulatorium

in der anerkannten Lehrgruppenpraxis
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

  

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

  
1. Ausbildungsinhalte 
  
Folgender Inhalt und Umfang der Ausbildung sind von der/dem Ausbildungsverantwortlichen (Ausbildungs-

 

Streichung des jeweiligen Punktes zu kennzeichnen. 

A) Kenntnisse mit Erfolg

Datum Unterschrift

1. Neuroanatomische Kenntnisse

2. Funktionelle Nervenversorgungsregionen der Kutis, 
Weichteile, Knochen mit Periost und der Organe

3.
und topisch angewendeter Opioide

4.

und/oder Nervenstimulation

5.

6.

7. Interventionelle Schmerztherapie

8. Indikationen, Kontraindikationen und Komplikationen 

B) Erfahrungen mit Erfolg

Datum Unterschrift

1.

2. 

3.

4.
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

  

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

C) Fertigkeiten Richt- mit Erfolg
zahl Datum Unterschrift

Erwerb der gesamten Fertigkeiten 1-5 150

1.

30

30

2.

3. 20

4. 20

5.
am Thorax und Abdomen

2. 

werden kann.

3. Begleitende theoretische Unterweisungen 
Folgende, begleitende theoretische Unterweisungen sind zur Erreichung des Ausbildungszieles 
absolviert worden:
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

  

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

4. 

5. 

6. 

Datum (tt.mm.jjjj)

7. Verhinderungszeiten

Erholungsurlaub, Pflegeurlaub:

von (tt.mm.jjjj) bis (tt.mm.jjjj)

Erkrankung:

von (tt.mm.jjjj) bis (tt.mm.jjjj)

von (tt.mm.jjjj) bis (tt.mm.jjjj)
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

  

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

Familienhospizkarenz, Pflegekarenz, Elternkarenz:

von (tt.mm.jjjj) bis (tt.mm.jjjj)

8. 
Vollzeit

Ja Nein

9. Unterbrechungszeiten
von (tt.mm.jjjj) bis (tt.mm.jjjj)

Wochenenden/Feiertage: Ja Nein

10. Absolvierung von Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdiensten 
 (mindestens ein Dienst pro Monat)

Ja NeinNachtdienste:

11. Supervision (Empfehlung 2 Std./Monat)

Ja Nein

12. 
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

  

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

Stampiglie

Ausbildungsassistent(in) 
(Name und Unterschrift)

Ausbildungsverantwortliche(r) 1) 
(Name und Unterschrift)

Ort

1)

Datum (tt.mm.jjjj)
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

13. 


