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1 2 3 4 5

1. Der/die Studierende hat sich im Praxisteam gut
integriert u. aktiv am Praxisablauf teilgenommen.*

2. Der/die Studierende war im Umgang mit
Patienten/innen empathisch, hoflich, respektvoll.*

3. Der/die Studierende kann eine vollstandige
Anamnese erheben und adaquat ein arztliches
Gespréach fihren.*

4. Der/die Studierende kann eine korperliche Un-
tersuchung angemessen u. umfassend durchftihren.*

5. Der/die Studierende hat bei Fallvorstellungen
adaguates Fachwissen gezeigt. *

6. Der/die Studierende hat Initiative zu eigenem
Lernen und selbstdndigem Arbeiten gezeigt.

7. Der/die Studierende kann das SOAP-Schema,
beispielsweise unter Einbeziehung einer DEGAM
Leitlinie und bezuglich einer chronischen
Erkrankung, adadquat anwenden.

Gesamtnote
(wird vom Institut errechnet und eingetragen)

AulRerdem bestatige ich, dass o. g. Studierende/r
alle 0. g. neun Praxis-Tage und insgesamt
mindestens 60 Zeitstunden (inkl. zwei Zeitstunden
fir SOAP-Erstellung) absolviert hat. Datum:

Praxisstempel

Unterschrift**
Lehrarzt/arztin

Teilnahme am Nachbereitungsseminar

Datum: Unterschrift Dozent/in:

(im Nachbereitungsseminar)

* Kernkompetenzen, ,.knock out*“-Kriterien, siche Seite ,,Scheinvergabekriterien*

** Unterschrift und Bewertung erst nach vollstandiger Absolvierung von 9 Praxistagen,
an denen 60 Zeitstunden absolviert werden miissen.
Bei nachgewiesenem Krankheitsfall oder Vorlage einer Bescheinigung ist 1 Fehltag méglich. Hierfiir muss eine Aquivalenzleistung erbracht
werden (vgl. ,,Scheinvergabekriterien). Weitere Fehlzeiten (nachgewiesene Krankheit) missen VOR Unterschrift nachgeholt werden.
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