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Rasterzeugnis 

  
Modul 1: Fachspezifische Intensivmedizin

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 1: Fachspezifische Intensivmedizin 
  
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. Physiologie, Pathophysiologie der Organsysteme 
und organspezifische Behandlungsprinzipien 
in der Intensivmedizin 

2. Klinisch-neurologische Bewertungssysteme

3.

4. Endokrinologische Erkrankungen auf der Intensivstation

5. Pathophysiologie, Diagnostik und Therapieprinzipien 

6. Intensivmedizinische Pharmakologie

7. Prinzipien der Analgosedierung bei Intensivpatienten

8.

9. Intensivmedizinische Betreuung von Organspendern

10.

11. Fachspezifische Physio- und Ergotherapie

12. Management kritisch kranker Patientinnen und Patienten

13. Kommunikation mit Patientinnen und Patienten und 

Mitarbeiter im Gesundheitswesen

14. Rechtsmaterien der Intensivmedizin: Sachwalterschaft, 
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

  

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

B) Erfahrungen mit Erfolg

Datum Unterschrift

1. Transport von Intensivpatienten

2.

Intensivbehandlung

3.
Haushalts

4.

5.
bei Intensivpatienten

6.
Behandlungsanordnungen

7. Indikation, Auswahl und Anwendung 
invasiver Monitoringverfahren

8.
inkl. Beatmung und Weaningverfahren

9.
und Fachbereichen

10. Diagnose und Therapie intensivmedizinisch 
relevanter Infektionen

11. Dokumentation auf der Intensivstation und Scoring

12. Entlassungskriterien aus der Intensivbehandlung

C) Fertigkeiten Richt- mit Erfolg
zahl Datum Unterschrift

1. Invasive und nicht invasive Beatmung 50

2.

und vasoaktiven Medikamenten

3.
Applikation, Dokumentation der Gabe von 
Blutprodukten, Gerinnungsfaktoren, Antifibrinolytika, 

4. Anwendung und Interpretation unterschiedlicher 
Monitoring-Verfahren: Druckparameter, 

Monitoring, Sedierungsskala, Schmerzskala

50

5. Extrakorporale Verfahren z. B. bei Nieren-, Lungen- 
und Herz-Kreislaufversagen
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

  

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

C) Fertigkeiten Richt- mit Erfolg
zahl Datum Unterschrift

6.

7. Diagnose und Therapie des akuten Delirs

8. Analgosedierung bei kritisch Kranken

9.
Therapie an Intensivstation Klasse II oder III bei 
postoperativen Patientinnen und Patienten oder 
Patientinnen und Patienten mit partieller und globaler 
respiratorischer Insuffizienz, SIRS, Sepsis, 
schwerer Sepsis, septischem Schock 
und anderen Schockformen, Organversagen

50

2. 

werden kann.

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

4. 



Seite 5 von 8 Seite 5 von 8 

  

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

  

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

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)

Familienhospizkarenz, Pflegekarenz, Elternkarenz:

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

8. 
Vollzeit

Ja Nein
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Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

  

Name der/des Auszubildenden, Geburtsdatum

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. 


