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Rasterzeugnis 

  
Modul 6: Schmerzmedizin

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

Modul 6: Schmerzmedizin 
  
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. Pathophysiologie, -anatomie und erweiterte Pharmakologie 
des akuten und chronischen Schmerzes

2. Akutschmerzmanagement inklusive 
komplexer Behandlungskonzepte

3. Schmerzerfassung bei Menschen: deren Relevanz, Selbst- 
und Fremdbeurteilung mittels Skalen bzw. Scores, inkl. jener 
bei Kindern, Menschen mit geistiger Behinderung, Demenz, 

intubierte und beatmete Patientinnen und Patienten

4.
in der Akutschmerztherapie

5. Umgang mit invasiven Akutschmerztherapieverfahren

6.
und Neuropharmakologie

7. Chronische Schmerzkrankheiten

8. Biopsychosoziales Schmerzmodell und biopsychosoziale 

Indikation und Interpretation von speziellen Untersuchungen

9. Quantitative sensorische Testung

10. Erkennung, Umgang mit und Therapie von Patientinnen und 
Patienten mit Substanzmissbrauch, Sucht 
und Entzugssymptomatik

11.
Therapieformen: Akupunktur, Manualtherapie, 
Neuraltherapie, Triggerpunkttherapie

12.
physiotherapeutischen bzw. physikalischen Verfahren, 
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

  

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

A) Kenntnisse mit Erfolg

Datum Unterschrift

13.
psychologischen Intervention

14.
Therapie: Nervenblockaden, Katheterverfahren, implantierte 
Schmerzpumpen, Neuromodulation, Neurodestruktion, 

15. Multimodale Schmerztherapiekonzepte

B) Erfahrungen mit Erfolg

Datum Unterschrift

1. Anwendung abgestufter Akutschmerz-Behandlungskonzepte

2. Einsatz von verschiedenen Schmerz-
Beurteilungsinstrumenten

3. Erhebung einer Akutschmerzanamnese

4. Erhebung einer chronischen biopsychosozialen 
Schmerzanamnese

5.
und Interpretation seiner Ergebnisse

6.

7.

8. Pharmakologisches Management von Patientinnen und 
Patienten mit chronischem Schmerz unter spezieller 

9. Mechanismen-basierte Therapiekonzeption gemeinsam mit 
Kollegen und Patientinnen und Patienten

10.
Erkennen und Vermeiden von Burn-Out-Risiken, 

C) Fertigkeiten Richt- mit Erfolg
zahl Datum Unterschrift

1. Patientinnen und Patienten in der innerklinischen, 
postoperativen Akutschmerzbetreuung 50

2. Anwendung komplexer Akutschmerz-
Behandlungskonzepte inkl. Verlaufskontrollen 20

3. Einsatz von Schmerz-Fremdbeurteilungsinstrumenten 10
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

  

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

C) Fertigkeiten Richt- mit Erfolg
zahl Datum Unterschrift

4. Umgang/Betreuung invasiver 
Akutschmerztherapieverfahren 50

5. Erhebung einer Akutschmerzanamnese 20

6. Erhebung einer biopsychosozialen Schmerzanamnese 10

7. 10

8. 5

9. 3

10. Planung und Besprechung eines mechanismus-
basierten Therapiekonzepts mit Kollegen,  

Definition Behandlungsoptionen, klinische Ziele

5

11.
Verfahren der Schmerztherapie 
z. B. Infiltrationen, Nervenblockaden

5

12. Behandlungsdokumentation von Schmerzpatientinnen 
und -patienten inkl. Behandlung und Prozeduren, 
Dokumentation der Schmerzentwicklung

20

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. 


