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BESTATIGUNG UBER DIE ABLEISTUNG DES SOMMERPRAKTIKUMS
IM FACH INNERE MEDIZIN
3. JAHR (4 WOCHEN/120 STUNDEN)

DIESES DOKUMENT IST NUR IM ORIGINAL EINZUREICHEN.
FOTOKOPIEN ODER PER E-MAIL UBERMITTELTE DOKUMENTE WERDEN NICHT AKZEPTIERT.

BITTE BEACHTEN SIE, DASS DIE PRAXIS NUR IN EINEM LEHRKRANKENHAUS
DURCHGEFUHRT WERDEN KANN.
Hiermit wird bescheinigt, dass
NACHNAME (IN DRUCKBUGCHSTABEN): «.eiiiiiiiiiiiiei ittt eee et eetees s e sasbbabaeeeeereesseeeeeesessssssssssssssaeeneeens
VORNAME (IN DRUCKBUCHSTABEN ): «.eetiitiiieiiiieiiiee et eesieitiirterrereeesseeeeeseeessesssssannsssssssaessnssesseseeesssnssesssnsnans

geboren am (TT/MM/JJJ)) ........... Y S Y in Stadt/Land ......cccceeeeevvinnnennn. e

die folgenden Aufgaben im Rahmen seiner/ihrer praktischen Ausbildung in der Inneren Medizin in unserer
Einrichtung erfiillt hat:

Bitte beachten Sie, dass mindestens 35 der angegebenen Fertigkeiten fiir die Anerkennung des Praktikums
erfiillt sein miissen.

Bitte markieren Sie die erledigten Aufgaben mit einem X in der Spalte vor der Unterschrift des Supervisors.

Der/die Studierende hat alle AUFZaben QUREE NI ....oooviiiiiiiieee e e e e e eaee e enaee s

abgeleistet.
Spezifikation der Fahigkeiten N FZ Unterschrift des
Supervisors

1. Anamneseerhebung und kérperliche Untersuchung B-T 10

2. EKG-Aufzeichnung B-T 5

3. Untersuchung und Bewertung des Urins B-T 1

4. Auswertung des qualitativen Blutbilds, Interpretation der RBC-, | B-T 1

WBC- und PLT-Werte

5. Pflege von peripheren Venenverweilkaniilen B-T 3

6. Pulsoxymetrie B-T 1

7. Einsetzen einer nasogastrischen Sonde (NG-Sonde) B-T 1

8. Abdomen-Sonographie B 3

9. Gastroduodenoskopie B 1

Telefonnummer und E-Mail-Adresse des zusténdigen Beamten:
+36/62/546-866, german2.fs@med.u-szeged.hu
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10. Koloskopie B 1
11. Die Bestimmung des Blutzuckerwerts aus Kapillarblut S 5
12. Erndhrungsplanung fiir Diabetikern T 3
13. Orale antidiabetische Therapie T 3
14. Insulintherapie T 3
15. Verabreichung von Insulin T 3
16. Erndhrungsplanung bei Gicht T 1
17. Erndhrungsplanung bei Hyperlipidamie T 1
18. Messung des Blutdrucks S 5
19. Erndhrungsplanung bei Nierenerkrankungen T 3
20. Probenentnahme fiir eine Urinkultur B-T 1
21. Probenentnahme fiir Stuhluntersuchung B-T 1
22. Rachenabstrich B-T 1
23. Probenentnahme fir Sputumkultur B-T 1
24. Probenentnahme fir Blutkulturen B-T 1
25. Praventionsmalnahmen iatrogener Infektionen B-T 1
26. Prophylaktische Antibiose B 1
27. Techniken der Sauerstoffverabreichung B-T 3
28. Orale Verabreichung von Medikamenten B-T 5
29. Sublinguale Verabreichung von Medikamenten B-T 5
30. Rektale Verabreichung von Medikamenten B-T 5
31. Intraokulare Verabreichung von Medikamenten B-T 1
32 Verabreichung von Arzneimitteln in die Ohren B-T 1
33. Inhalative Verabreichung von Medikamenten B-T 1
34. Vorbereitung zur parenteralen Verabreichung von Medikamen- | B-T 5
ten

35. Vorbereitung peripherer Venenkaniilierung B-T 5
36. Kanulierung peripherer Venen S 5
37 Entnahme einer Blutprobe S 5
38. Vorbereitung fir i. V. Infusionen B-T 5
39. Verabreichung von i. V. Infusionen (ohne Medikamente) B-T 5
40. Aszitespunktion B-T 2
41. Harnblasenkatheterisierung bei Mannern B-T 5
42. Harnblasenkatheterisierung bei Frauen B-T 5
43, Teilnahme im Arztlichen Dienstarbeit B-T 3
44. Transthorakale Echokardiographie (TTE) B 3
45. Transésophageale Echokardiographie (TEE) B 1
46. Belastungsuntersuchungen (EKG, Echo) B 2
47. Langzeit-EKG B 1
48. Langzeitblutdruckmessung B 2
49. Implantation eines Herzschrittmachers B 1

Telefonnummer und E-Mail-Adresse des zusténdigen Beamten:
+36/62/546-866, german2.fs@med.u-szeged.hu
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50. Kontrolle eines Herzschrittmachers B 1
51. Kipptisch-Untersuchung B 1
52. Invasive elektrophysiologische Untersuchung B 1
53. Koronarographie B 1
54. Knochenmarkentnahme B 1
55. Transfusion B 5
56. Apherese (Plasma-, Zytapherese) B 1

In der Tabelle verwendete Abkiirzungen:

N: Niveau der Aneignung

FZ: Erforderliche Fallzahl von Interventionen

Bewertung der Ebenen und Methoden des Erwerbs:

B: beobachtet T: teilgenommen S: selbst durchgefiihrt

BEACHTEN SIE, DASS DIE DAUER DES PRAKTIKUMS MINDESTENS 120 STUNDEN BETRAGEN MUSS.
Dauer des Praktikums: von (TT/MM/JIJ)) ............ Y Y- bis (TT/MM/JJ))) ......... [ovoins e J A
Anzahl der abgeleisteten Stunden: ... cereeccrincsninernr e

Name der Lehrklinik/des Lehrkrankenhauses IN DRUCKBUCHSTABEN :

Telefonnummer und E-Mail-Adresse des zusténdigen Beamten:
+36/62/546-866, german2.fs@med.u-szeged.hu
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Ich bescheinige, dass ich fir die Dauer der oben beschriebenen praktischen Ausbildung die Aufsicht tber
die/den Studierende/n hatte, dass die in diesem Formular enthaltenen Informationen eine wahrheitsgetreue
und genaue Beschreibung der praktischen Ausbildung darstellen und dass die/der Studierende bei der
Durchflihrung aller angegebenen Aufgaben Kompetenz und Fertigkeit gezeigt hat. Ich bescheinige aulerdem,
dass die praktische Ausbildung den Anforderungen der staatlich anerkannten medizinischen Ausbildung des
Landes entspricht, in dem die praktische Ausbildung durchgefiihrt wurde.

D F-1 {1 ] ¢ A s

Unterschrift des SUPEIVISOrS: .........eeveeiereevnienrenseesseeesseecssassssesssasesssesssesessnsnns

* Bitte beachten Sie, dass fiir den Fall, dass Sie Ihr Praktikum in einem Land absolvieren, in dem nicht das lateinische
Alphabet verwendet wird (z. B. Korea, Japan, Israel, Iran, arabische Lédnder usw.) und dem Krankenhaus kein
deutsch-/englischsprachiger Stempel zur Verfiigung steht, eine separate Zulassungserkldrung — verfasst auf dem
offiziellen Briefkopf des Krankenhauses- eingereicht werden muss, in der bestdtigt wird, dass Sie das Praktikum dort
absolvieren werden.

Telefonnummer und E-Mail-Adresse des zusténdigen Beamten:
+36/62/546-866, german2.fs@med.u-szeged.hu



