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BESCHEINIGUNG ÜBER KRANKENPFLEGEDIENST
(4 Wochen)

Hiermit wird bescheinigt, dass Frau/Herr…………….………………………(geb. am...........………….in (Stadt)……………………../(Staat)…………………..) nachfolgende Aufgaben im Rahmen des Krankenpflegepraktikums durchgeführt hat:

1. Aufnahme der Krankengeschichte der Patienten, Messen von Gewicht, Körpergröße, Blutdruck, Puls, Atmung, Körpertemperatur (rektal, axillarisch).
2. Umbetten, Lakenwechsel bei immobilen Patienten.
3. Hilfe bei der Durchführung der Körperpflege und Körperhygiene der Patienten (Haut, Haare, Zähne, Hände, Füße, Nägel), Baden der immobilen Patienten.
4. Assistenz und Beobachtung bei Visiten.
5. Beobachtung, Meldung und Bewertung von Änderungen im Zustand der Patienten.
6. Behandlung, Messung und Beobachtung von Körpersekreten der Patienten (Urin, Stuhl, Auswurf, Mageninhalt-Galle).
7. Hilfe beim Austeilen der Nahrung (entsprechend der Diätvorschriften) und bei der Nahrungsaufnahme.
8. Erlernen der ordnungsgemäßen Benutzung und Instandhaltung der im Krankenhaus gebräuchlichen Instrumente.
9. Vorbereitung der Blutabnahme.
10. Hilfeleistung bei Erste-Hilfe-Fällen.
11. Erlernen der ordungsgemäßen Sterilisierungs-Techniken.
12. Vorbereitung der Sterilisierung von Kanülen, Spritzen, Duodenum Sonden, Mastdarmsonden, Kathetern.
13. Vorbereitung der Patienten zur Injezierung (intramuskulär, intravenös).
14. Assistenz bei der Austeilung, Lagerung, Administration von Medikamenten.
15. Vorbereitung und Assistenz bei Transfusionen.
16. Vorbereitung und Assistenz bei Infusionen.
17. Vorbereitung und Assistenz bei der Eingabe von Barium-Sulfat Präparaten und Duodenalsondierung.
18. Vorbereitung und Durchführung von Parazentesen.
19. Vorbereitung und Administration von Einläufen.
20. Vorbereitung und Assistenz in Verbandanlegung und Versorgung von Wunden.
21. Vorbereitung und Assistenz bei Kathetereinführung.
Dauer des Praktikums: von………………..……………bis……………………..…………...
				Das Praktikum ist unterbrochen worden: Nein:  
				Ja:    von…………………..bis………………………………
Name und Adresse des Krankenhauses/der Klinik:…………………………………………
…………………………………………………………………………………………………...
Abteilung:……………………………………………………………………………………….
Name des Pflegedienstleiters:……………………………………………………………..…..
Telefonnummer:……………….…………………………………………………………..…...
E-Mail-Adresse:……………….…………………………………………………………..…...
Bewertung der/des Studenten:………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………….…….
Datum:………………………………
Unterschrift:…………………………………………….	Stempel
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