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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.

und perioperative Belastbarkeit

2. 

3. Schwieriger Atemweg: Erkennen 

4. Allergisches Asthma, obstruktive und restriktive 

5. Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems

6. Spezielle perioperative Risiken

7. Pharmakologie bei Patientinnen und Patienten mit Dauer- 
und Begleitmedikation, pharmakologische Interaktionen 

8. Patientenorientiertes Blutmanagement, 

9.

10.
von Patientinnen und Patienten

B) Erfahrungen mit Erfolg

Datum Unterschrift

1.
bei Patientinnen und Patienten 

2.
elektiver, dringlicher und Notfalleingriffe
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

  

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

C) Fertigkeiten Richt- mit Erfolg
zahl Datum Unterschrift

1.

2.
Optimierung kardiopulmonaler Begleiterkrankungen, 200

3. Fachspezifische Interpretation des EKG

4. Erkennen des schwierigen Atemweges 

5.

Planung akuter und elektiver Eingriffe

6.
von Blutprodukten 

7.
Patientinnen und Patienten

8.
Kommunikationsbedingungen

9. Interpretation:

Spirometrie 50

arterielle Blutgasanalyse 50

2. 

werden kann.
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

  

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

3. Begleitende theoretische Unterweisungen 
Folgende, begleitende theoretische Unterweisungen sind zur Erreichung des Ausbildungszieles 
absolviert worden:

4. 

5. 

6. 

Datum (tt.mm.jjjj)

7. Verhinderungszeiten

Erholungsurlaub, Pflegeurlaub:

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

  

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

Erkrankung:

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

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

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
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

  

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

12. 

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. 


