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Aufbau und Arbeitsaufgaben 

Das einwöchige ganztägige Blockpraktikum in der Allgemeinmedizin wird an fünf aufeinander folgenden Tagen in einer Lehrpraxis in Hamburg absolviert. In der Woche vor dem Praktikum besuchen Sie ein Vorbereitungsseminar, im Anschluss an das Praktikum wird ein Nachbereitungsseminar durchgeführt. 

Um Ihnen zu helfen, die Vielzahl der Fälle und Einzelerfahrungen besser zu strukturieren, haben wir für Sie verschiedene Aufgaben vorbereitet. Es handelt sich dabei zum einen um kurze Arbeitsbögen, die spezifisch allgemeinmedizinische Konsultationsanlässe zum Thema haben (vgl. S. 24 ff), zum anderen um eine umfangreichere Falldarstellung, die Epikrise (vgl. S.18ff). 

Strukturiertes Feedback durch Lehrärzte – ein Förderfonds Lehre Projekt 2008.

Ausführliche Informationen finden Sie auf Seite 37!

Folgende Leistungsnachweise müssen Sie also im Rahmen des Blockpraktikums erbringen:

· Teilnahme an einem Vor- und einem Nachbereitungsseminar

· Teilnahme am einwöchigen ganztägigen Praktikum 

· Verfassen einer Epikrise 

· Ausfüllen von 5 Arbeitsblättern

· Feedbackbogen  und Abschlussgespräch

Bezüglich der Ausfallzeiten gelten die Regelungen der Studienordnung.

Sollten Sie Termine nicht wahrnehmen können, wenden Sie sich bitte unbedingt an Frau Schrom im Studentensekretariat. (( 040 / 7410 - 5 6715)

Allgemeines zur Praxissituation

Die Praxen, in denen Sie Ihr Praktikum absolvieren werden, sind sehr unterschiedlich. Sie sind, das bedingt die Lage Hamburgs, durchweg städtische Praxen, wenngleich sich in einigen Stadtteilen, die „abgeschiedener“ gelegen sind, auch einige der Probleme widerspiegeln, die eher für Landarztpraxen typisch sind. Sie werden Einzelpraxen und Gemeinschaftspraxen vorfinden. Einige Praxen haben in ihrer Tätigkeit Schwerpunkte gesetzt, wie z.B. Homöopathie, Phlebologie oder auch Psychotherapie. 

Für alle Lehrpraxen gilt, dass die Versorgung der Patienten im Mittelpunkt steht. Bitte haben Sie also Verständnis dafür, dass der laufende Sprechstundenbetrieb manchmal die Unterbrechung Ihrer Fragen und Probleme notwendig macht. Die Lehrärzte haben sich aber verpflichtet, den Studierenden Zeit und räumliche Gelegenheit für eigenes Arbeiten zu geben. Sie sind Ihnen auch bei der Bearbeitung Ihrer Aufgaben für die Praktikumswoche behilflich.

Damit „Ihr“ Lehrarzt sich zu Beginn des Blockpraktikums schon ein Bild von Ihrem bisherigen Ausbildungsstand machen kann, haben wir eine kurze Selbsteinschätzung Ihrer medizinischen Kenntnisse und Fähigkeiten vorbereitet. Bitte füllen Sie die Selbsteinschätzung (nächste Seite) vor Antritt des Praktikums aus und legen diese zu Beginn des Praktikums dem Praxisinhaber vor. Er kann sich dann besser auf Ihren Ausbildungsstand einstellen und ggf. mithelfen, noch bestehende Defizite auszugleichen. Sie sollten darüber hinaus bereits vor dem Praktikum telefonisch Kontakt mit der Praxis aufnehmen und sich, falls von den Praxen gewünscht, auch persönlich mit den Mitarbeitern der Praxis bekannt machen. Dies dient der Klärung praktischer Fragen des Ablaufs in den einzelnen Lehrpraxen und erleichtert Ihnen den Einstieg beträchtlich. Da der „Stil“ einer Praxis (auch was die Berufskleidung betrifft) stark durch den Praxisinhaber geprägt wird, ist es ratsam, auch hierüber kurz Rücksprache zu halten.

Sie sollten in jedem Fall Kittel, Stethoskop, Reflexhammer, Leuchte und Schreibzeug mitbringen. Soweit Sie bereits im Besitz weiterer eigener diagnostischer Instrumente sind (Otoskop etc.), sollten Sie diese selbstverständlich ebenfalls mitbringen. 

Selbsteinschätzung

Bitte füllen Sie die folgende Tabelle vor Beginn des Blockpraktikums aus, damit sich der Praxisinhaber auf Ihren Ausbildungsstand sowie Ihre praktischen Kenntnisse für das Praktikum einstellen kann.


Folgende Tertiale habe ich in der Klinik bereits absolviert:

(  Block I (Reproduktion & Schwangerschaft, Kindheit, Jugend & Adoleszenz)

(  Block II (Operative Medizin)

(  Block III (Der innere und äußere Mensch)

(  Block IV (Der Kopf)

(  Block VI (Diagnostische Medizin)

	Folgende Fertigkeiten beherrsche ich 
	gar nicht      
sehr gut

	Ärztliche Gesprächsführung und Anamneseerhebung
	[image: image1.wmf]

	Blutdruckmessen 
	[image: image2.wmf]

	Untersuchung des Herzens (Basisfertigkeiten)
	[image: image3.wmf]

	Untersuchung der Lungen (Basisfertigkeiten)
	[image: image4.wmf]

	Körperliche Untersuchung eines Erwachsenen 
	[image: image5.wmf]

	Körperliche Untersuchung eines Kindes 
	[image: image6.wmf]

	Venöses Blut entnehmen
	[image: image7.wmf]

	Durchführung einer i.m.-Injektion 
	[image: image8.wmf]

	Nähen kleiner Wunden 
	[image: image9.wmf]

	Ableiten eines EKG 
	[image: image10.wmf]

	Anlegen eines Wundverbandes
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	Erkennen eines Infarktes im EKG 
	[image: image12.wmf]

	Vornehmen einer Lungenfunktionsprüfung
	[image: image13.wmf]

	Untersuchungen von Körperflüssigkeiten mittels Stix
	[image: image14.wmf]

	Notfallbehandlung (Erstmaßnahmen)
	[image: image15.wmf]

	Durchführung einer rektalen Untersuchung 
	[image: image16.wmf]

	Einen Hypertoniker in Bezug auf die Änderung seiner Lebensgewohnheiten beraten
	[image: image17.wmf]

	Ein Kind impfen
	[image: image18.wmf]


	Spezielle Erfahrungen, z.B. Famulaturen, Berufsausbildung:




Definition des Faches Allgemeinmedizin 

Die wissenschaftliche Fachgesellschaft, die Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), hat die Allgemeinmedizin 2002 folgender-maßen definiert:

Der Arbeitsbereich der Allgemeinmedizin 

beinhaltet die Grundversorgung aller Patienten mit körperlichen und seelischen Gesundheitsstörungen in der Notfall-, Akut- und Langzeitversorgung sowie wesentliche Bereiche der Prävention und Rehabilitation. Allgemeinärztinnen und Allgemeinärzte sind darauf spezialisiert, als erste ärztliche Ansprechpartner bei allen Gesundheitsproblemen zu helfen.

Die Arbeitsweise der Allgemeinmedizin 

berücksichtigt somatische, psychosoziale, soziokulturelle und ökologische Aspekte. Bei der Interpretation von Symptomen und Befunden ist es von besonderer Bedeutung, den Patienten, sein Krankheitskonzept, sein Umfeld und seine Geschichte zu würdigen (hermeneutisches Fallverständnis).

Die Arbeitsgrundlagen der Allgemeinmedizin 

sind eine auf Dauer angelegte Arzt-Patienten-Beziehung und die erlebte Anamnese, die auf einer breiten Zuständigkeit und Kontinuität in der Versorgung beruhen. Zu den Arbeitsgrundlagen gehört  auch der Umgang mit den epidemiologischen Besonderheiten des unausgelesenen Patientenkollektivs mit den daraus folgenden speziellen Bedingungen der Entscheidungsfindung (abwartendes Offenhalten des Falles, Berücksichtigung abwendbar gefährlicher Verläufe). 

Das Arbeitsziel der Allgemeinmedizin 

ist eine qualitativ hochstehende Versorgung, die den Schutz des Patienten, aber auch der Gesellschaft vor Fehl-, Unter- oder Überversorgung einschließt.

Der Arbeitsauftrag der Allgemeinmedizin beinhaltet:

die primärärztliche Filter- und Steuerfunktion, insbesondere die angemessene und gegenüber Patient und Gesellschaft verantwortliche Stufendiagnostik und Therapie unter Einbeziehung von Fachspezialisten;

die haus- und familienärztliche Funktion, insbesondere die Betreuung des Patienten im Kontext seiner Familie oder sozialen Gemeinschaft, auch im häuslichen Umfeld (Hausbesuch);

die Gesundheitsbildungsfunktion, insbesondere Gesundheitsberatung und -förderung für den Einzelnen wie auch in der Gemeinde;

die Koordinations- und Integrationsfunktion, insbesondere die gezielte Zuweisung zu Spezialisten, die federführende Koordinierung zwischen den Versorgungsebenen, das Zusammenführen und Bewerten aller Ergebnisse und deren kontinuierliche Dokumentation, sowie die Vermittlung von Hilfe und Pflege des Patienten in seinem Umfeld.

Wichtige allgemeinmedizinische Begriffe

Erlebte Anamnese

Durch meist jahrelange Kenntnis von Patienten und Erleben des psychosozialen Umfeldes sowie durch das eigene Leben im gleichen sozialen Umfeld wie der Patient hat der Allgemeinarzt die Möglichkeit, biographische und medizinische Informationen über seine Patienten "mitzuerleben" und zu sammeln.

Abwendbar gefährlicher Verlauf

Der Allgemeinarzt muss fähig sein, oft mit nur einfachen Mitteln zu entscheiden, welche Krankheiten sofort abgeklärt und behandelt werden müssen und dies aus einer großen Gruppe von Patienten mit zunächst meist relativ gleichwertig und ungefährlich erscheinenden häufigen Befindensstörungen. Dies bezieht sich nicht nur auf akute somatische Erkrankungen, sondern auch auf akute psychische Dekompensationen und psychosoziale Konfliktsituationen.

Abwartendes Offenlassen der Diagnose

Besonders bei scheinbar banalen Konsultationsanlässen ohne eine sofort fassbare zugrunde liegende somatische oder psychische Erkrankung sind einer umfassenden Diagnostik häufig Grenzen gesetzt. Einerseits dürfen natürlich ernsthafte Erkrankungen nicht übersehen werden, andererseits soll der Patient nicht durch unnötige Diagnostik im Sinne einer iatrogenen Symptomverfestigung verunsichert oder möglicherweise gefährdet werden. Das "abwartende Offenlassen der Diagnose" ist dabei eine erprobte und etablierte Vorgehensweise, wobei der Verlauf eine Befindensstörung bestätigt oder sich eine fassbare, somatische oder psychische Erkrankung herausstellt.
Eine "Therapie ohne Diagnose" ist in der Allgemeinpraxis eine alltägliche Situation; diese kann teils einleitend, teils bereits definitiv sein. Bei Verdacht auf einen Gichtanfall kann nicht gewartet werden, bis der Harnsäurewert vorliegt, und bei einem Lungenödem kann nicht erst das Röntgen-Thoraxbild angefordert werden. Besonders bei Befindensstörungen muss häufig parallel mit dem "abwartenden Offenlassen der Diagnose" eine "Therapie ohne Diagnose" begonnen werden. 

Zitiert nach Comberg/Klimm: Allgemeinmedizin, Thieme/Enke, 2. Aufl.

Lernziele im Blockpraktikum

Das in der obigen Definition beschriebene Tätigkeitsfeld unterscheidet sich wesentlich von dem Bereich der ärztlichen Arbeit, den Sie bislang kennen. Ihre Ausbildung findet in großem Umfang im Universitätsklinikum oder in anderen Hochleistungskliniken statt, d. h. auf spezialisierten Stationen oder Ambulanzen. Sie haben eine ausgelesene Patientengruppe gesehen, die weniger als ein Prozent aller Menschen umfasst, die medizinische Hilfe in Anspruch nehmen. 

Lernziel des Blockpraktikums Allgemeinmedizin ist, dass Sie die Patienten bzw. Beratungsanlässe und die dafür benötigten Methoden des ärztlichen Arbeitens kennen lernen, verstehen und die wichtigsten Grundzüge erklären können.

Neben der Anwendung von bisher erworbenen klinischem Wissen bietet das Blockpraktikum Gelegenheit, die spezifisch allgemeinmedizinischen Aspekte, wie sie in der obigen Definition beschrieben sind, zu verstehen und selbst zu üben.

Ein weiteres wichtiges Lernziel betrifft die Fähigkeiten zur Anamnese und Untersuchung. Sie sollen insbesondere die grundlegenden Untersuchungstechniken erlernen bzw. verfestigen. 

Ziel ist es, dass Sie die Herz- und Lungenuntersuchung, sowie das Blutdruckmessen selbstständig durchführen können. 

Zu den Lernzielen des Faches Allgemeinmedizin siehe auch im Lernzielkatalog unter

http://www.uke.uni-hamburg.de/studiengaenge/medizin/
„Downloads“ – „Hamburger Lernzielkatalog“

Untersuchungstechniken

Sie finden hier kurze, stichwortartige Anleitungen zum Blutdruckmessen und zur Herz-Lungen-Untersuchung. Ausführlichere Beschreibungen sind in allen Büchern zu Untersuchungstechniken (Beispiele siehe unten) zu finden. Bitte beachten Sie, dass die hier beschriebenen Vorgehensweisen als Grundlage für die Bewertung Ihrer Fertigkeiten am Ende des Themenblockes dienen.

Lehrbücher (Beispiele):

· Füessl, Hermann S; Middeke, Martin;
Anamnese und Klinische Untersuchung (mit Auskultationsbefunden auf CD-ROM)

· Dahmer, Jürgen
Anamnese und Befund

Diverse Seiten im Netz, zum Beispiel:

· Normale Atemgeräusche

http://mtsu32.mtsu.edu:11259/normal_breath_sounds_back.htm
· Auskultation des Herzens

http://www.medizin.uni-essen.de/cardio/auskultation.html
Tipp: Suchen Sie auch nach den englischen Schlagworten - als Hilfe hierbei kann das 
Englisch-Deutsch Lexikon dienen:

http://dict.leo.org/
Blutdruck messen

· Begrüßung des Patienten und Information über die Messung des Blutdrucks

· Patient nimmt die geeignete Messposition ein (Sitzen; wenn nicht möglich, erfolgt die Messung im Liegen)

· Vor der Durchführung der Messung sollte der Patient, wenn möglich, 5 min gesessen haben.

· Aussuchen einer passenden Manschette (Größe)

· Überprüfung des Blutdruckmessgerätes (keine Luft mehr in der Manschette) 

· Anlegen der Manschette eng um den Arm, 2-3 cm über der Ellenbogenbeuge

· Ausrichtung der Markierung (A. brachialis) 

· Arm des Patienten befindet sich auf Herzhöhe 

· Stethoskop zurecht legen

· Aufpumpen der Manschette, gleichzeitig Palpation des Pulses (A.radialis)

· Aufpumpen der Manschette 20-30 mmHg über den palpierten systolischen Druck hinaus (d.h. wenn die Pulsation der A. radialis nicht mehr tastbar ist) 

· Aufsetzen des Stethoskops auf die A. brachialis in der Ellenbeuge.

· Langsames Entweichenlassen der Luft (ca. 5 mm/sec).

· Mitteilung des systolischen und diastolischen Blutdrucks auf „5“ bzw. „0“ gerundet 

Anmerkung: Bei einer Erstuntersuchung sollte der Blutdruck an beiden Armen gemessen werden.

Puls palpieren

Palpation der A. radialis und des Patienten mit dem II. und  III. Finger einer Hand, 15 Sekunden zählen und das Ergebnis mit 4 multiplizieren.

Cave: Bei sehr langsamem Puls oder Unregelmäßigkeiten 60 Sekunden zählen.

Pulse jeweils bds. palpieren:  A. radialis, A. ulnaris,

Weitere Pulse:  A. carotis, A. subclavia, A. femoralis, A. poplitea, A. tibialis posterior (an beiden Füßen gleichzeitig tasten), A. dorsalis pedis (an beiden Füßen gleichzeitig tasten),

Herz

Begrüßung des Patienten und Information über die geplante Untersuchung.

Der Patient wird gebeten, den Oberkörper vollständig zu entkleiden.

1. Inspektion:

Beurteilung folgender Aspekte:

Haut: rosig, blass, zyanotisch?

Auffälligkeiten: z.B. Deformitäten?

Atmung: erschwert?

Herzspitzenstoß sichtbar?

2. Auskultation

Auskultiert werden folgende Punkte:

Aortenklappe 
2. ICR (Intercostalraum) re.

Pulmonalklappe
2. ICR li.

Trikuspidalklappe
4. ICR re.

Mitralklappe
5. ICR li.

Erbscher Punkt
3. ICR li.

Die Punkte werden durch Tasten ermittelt. Die erste Rippe liegt hinter der Clavicula, die zweite darunter. Der 2. ICR liegt unterhalb der zweiten Rippe.

Auf folgende Töne und Geräusche sollte während der Auskultation geachtet werden:

Herztöne (1. und 2. Herzton, weitere Töne)

Rhythmus

Geräusche

Lunge

Begrüßung des Patienten und Information über die geplante Untersuchung.

Patient wird gebeten, den Oberkörper vollständig zu entkleiden und aufzustehen.

1. 
Inspektion:

Beurteilung folgender Aspekte:

Haut: rosig, blass, zyanotisch?

Lippen: Zyanose?

Atmung: Erschwert?, Frequenz, Atemexkursion seitengleich?

Auffälligkeiten: Deformitäten, Fassthorax?

2. Perkussion (Rechtshänder)
Der rechte Mittelfinger wird auf das Mittelglied des linken Mittelfingers geschlagen. Der linke Mittelfinger sollte hierbei unter Spannung gebracht werden. Außerdem sollten die Fingernägel kurz geschnitten sein. Auf beiden Seiten von oben nach unten circa alle 2 cm perkutieren.

Vergleich des Klopfschalls von oben nach unten und im Seitenvergleich.

Beurteilung des Klopfschalls: 
sonor

 
hypersonor



abgeschwächt


Prüfung der Atemverschieblichkeit

Bei maximaler Inspiration und maximaler Expiration wird die Atemverschieblichkeit geprüft. Als erstes wird die untere Lungengrenze durch Perkussion bei maximaler Inspiration ermittelt und die entspreche Höhe leicht mit dem Fingernagel auf der Haut des Patienten markiert. Die Perkussion wird erneut bei maximaler Exspiration durchgeführt und die obere Lungengrenze markiert. Der Abstand zur unteren Lungengrenze wird ausgemessen. Die Prüfung der Atemverschieblichkeit erfolgt auf beiden Seiten.

3.
Auskultation

Den Patienten bitten, bei geöffnetem Mund ein- und auszuatmen. Dabei darauf achten, dass der Patient nicht hyperventiliert, ggf. Nachfrage nach Schwindel. Beidseits ventral an mindestens je einem Punkt sowie im Bereich des rechten Mittellappens einen Punkt  in der Axillarlinie und dorsal an mindestens vier Punkten je Thoraxseite auskultieren. 

Atemgeräusche: 
vesikulär oder bronchial

Nebengeräusche: 
trockene Rasselgeräusche (RGs) in Exspiration: Giemen oder Brummen


Feuchte Rasselgeräusche in Inspiration: fein, mittel oder grobblasig


Bei Nebengeräuschen den Patienten ggf. Husten lassen und erneut auskultieren. 

Bronchophonie: 
Stethoskop auflegen, Patienten auffordern "66" zu flüstern 
(bei Infiltraten besser Fortleitung)

4. Palpation (bei pathologischen Befunden bei der Auskultation oder Perkussion)

Prüfung des Stimmfremitus: Hände flach mit den Handflächen über die dorsalen Lungenanteile auflegen, fest andrücken. Den Patienten bitten, mit tiefer Stimme "99" zu sagen (bei Pneumothorax und Pleuraerguss ist die Vibration auf der betroffenen Seite abgeschwächt, bei Lungenentzündung ist die Vibration auf der betroffenen Seite verstärkt)

Beschreibung körperlicher (Normal-)Befunde
Anmerkung pathologische Befunde im Fließtext sind unterstrichen

Gesamteindruck des Patienten

AZ: gut / reduziert

EZ: normal / adipös, kachektisch
Hautkolorit: rosig / normal durchblutet / kein Ikterus oder blass / grau / zyanotisch

Haut: normal, warm bzw. trocken / schweißig / kalt;

Atmung : regelmäßig, keine Dyspnoe, kurzatmig / Dyspnoe / Tachypnoe

Körperhaltung und Bewegung: keine Deformitäten, keine Bewegungseinschränkungen

Psyche: freundlich zugewandt, im Affekt schwingend

Größe und Gewicht:

Kopf

Kalotte: nicht klopfdolent

Gesicht: keine Asymmetrie, Ödeme oder Schwellungen, Mimik unauffällig

NAP (V1-3): frei oder nicht druckdolent

NNH: frei  oder nicht klopfdolent

Augen: kein Exophthalmus, kein Sklerenikterus, Konjunktiven unauffällig, Pupillen isokor, Licht- und Konvergenzreaktion prompt positiv und seitengleich, Motorik seitengleich, keine Ausfälle, Gesichtsfeld bds. keine Ausfälle, Visus nicht eingeschränkt, kein Nystagmus, Bulbi weich

Mund: 

· Foetor: kein  Foetor, Alkohol, Aceton, Urin, säuerlich etc.

· Zunge: unauffällig / weißlich belegt, keine Deviation; bzw. gerötet / glatt, Seitenabweichung
· Wangenschleimhaut und Gingiva: normal durchblutet, keine Ulcera oder Aphthen

· Gebiss: saniert
· Rachenring und Tonsillen:  nicht gerötet, nicht vergrößert, keine Stippchen, Gaumensegel seitengleich, nicht gerötet.
(Ggf. weitere Hirnnerven: z.B., N.facialis: Mundwinkel seitengleich, Lidschluss unauffällig)

Ohr: externer Gehörgang unauffällig, Trommelfell: regelrechter Lichtreflex, keine Retraktionen oder Vorwölbungen, keine Rötung
LK: keine LK, oder LK (Anzahl, Lokalisation) nicht dolent, nicht vergrößert, frei verschieblich, nicht induriert
Nackensteife: keine, diskret/deutlich
Schilddrüse: schluckverschieblich, nicht vergrößert, keine Knoten palpabel

Gefäße: keine pathologischen Strömungsgeräusche, keine obere Einflussstauung

Thorax

Inspektion: keine Deformitäten, symmetrisch, keine Einziehungen (bes. bei Kindern!), Atemfrequenz (Anzahl/min!). WS-Beweglichkeit unauffällig, keine Skoliose / Kyphose oder Abflachung, kein Klopfschmerz

Palpation: Atemexkursion seitengleich, kein Nachschleppen, kein Kompressionsschmerz, Herzspitzenstoß nicht hebend oder verlagert, kein Schwirren.

Perkussion:

Lunge: Klopfschall sonor, Atemverschieblichkeit z.B. 4 cm, Klopfschall verkürzt oder gedämpft / hypersonor, Atemverschieblichkeit eingeschränkt (x cm)
Herz: entfällt - Perkussion nicht aussagekräftig, daher nicht sinnvoll

Auskultation :

Lunge: Atemgeräusch vesikulär (über der Trachea und großen Bronchien ist Bronchialatmen normal), Exspirium nicht verlängert, keine Rasselgeräusche (grob-, mittel- oder feinblasig) keine Nebengeräusche (Giemen, Pfeifen oder Brummen)

Herz: Herzaktion regelmäßig, Frequenz z. B. 80, Herztöne rein, nicht gespalten; keine pathologischen Geräusche (wie Systolikum oder Diastolikum), RR: z.B. 140/80 mmHg

Anmerkung: pathologische Herzgeräusche werden beschrieben mit punctum maximum und Fortleitung.

Abdomen

Inspektion: keine Hautveränderungen, Abdomen nicht aufgetrieben, keine Asymmetrie, keine sichtbaren Hernien 

Palpation: Abdomen weich, keine Abwehrspannung, keine Druckdolenzen, keine pathologischen Resistenzen, kein Aszites (Fluktuationswelle?), 

Perkussion: tympanitisch oder physiologisch gedämpft über den großen Organen (Leber und Milz)
Auskultation: Darmgeräusche unauffällig oder lebhaft, pathologisch sind hochgestellte oder fehlende DG („Totenstille“), keine Strömungsgeräusche (Aorta)

Leber: nicht vergrößert 3 cm unter dem RB tastbar (bei tiefer Inspiration); Lebergröße, Leberrand glatt, keine Knoten, nicht dolent, Konsistenz fest.

Milz: nicht palpabel

Nieren: Nierenlager frei bzw. nicht klopfdolent

Aorta abdominalis: nicht verbreitert oder verlagert

Leisten: Bruchpforten geschlossen, LK nicht vergrößert tastbar

Rektale Untersuchung: Sphinktertonus unauffällig, Schleimhaut glatt, keine pathologische Resistenz palpabel, kein Blut am Fingerling. Bei Männern: Prostata nicht vergrößert (d.h. kastaniengroß), nicht druckdolent, keine Knoten, Konsistenz elastisch, Sulcus tastbar

Anmerkung: bei pathologischen Befunden immer Beschreibung der Lage, d.h. oberer bzw. unterer und rechter bzw. linker Quadrant

Extremitäten

Inspektion: normal durchblutet, keine Blässe, keine Ödeme, keine Varizen, keine Ulcera, keine Fehlstellungen, keine Deformitäten. Gangbild unauffällig.

Palpation:

Haut: warm, überwärmt, kalt
Neurologie: Motorik und Sensorik seitengleich, keine Dys- oder Parästhesien. Reflexe seitengleich auslösbar, (lebhaft). Lasègue negativ

Pulsstatus: Pulse seitengleich gut palpabel, nicht abgeschwächt oder aufgehoben.

keine pathologischen Strömungsgeräusche

Gelenke: keine Fehlstellung bzw. Achsenabweichung, keine Schwellungen oder Rötungen, frei beweglich.

Lymphknotenstatus: (zervikale/nuchale/supraclavicläre/axilläre/inguinale) LK nicht vergrößert, frei verschieblich

Wirbelsäule

Inspektion: keine Abflachung, keine Skoliose, keine Hyperkyphose oder-lordose, kein Schulterhochstand, Taillendreiecke symmetrisch

Palpation: keine Druck- oder Klopfdolenz, kein paravertebraler Hartspann, keine Myogelosen

Beweglichkeit: frei, FBA (Fuß-Boden-Abstand: 0-10 cm), Schober (LWS:10 cm/15 cm)und Ott (BWS:30 und 32 cm) unauffällig;  Reklination, Rotation und Seitneigung nicht eingeschränkt

Epikrise

Im Rahmen Ihres Praktikums ist es Ihre Aufgabe eine Epikrise, d. h. einen zusammenfassenden Bericht über einen ausgewählten Patienten zu schreiben. Die Auswahl des Patienten treffen Sie zusammen mit Ihrem Lehrarzt. Dabei ist es  nicht notwendig einen besonders komplizierten Fall zu wählen. Der Konsultationsanlass sollte aber über das bloße Abholen eines Rezeptes hinausgehen und eine körperliche (Teil-) Untersuchung erforderlich machen. Ausgehend vom aktuellen Beratungsanlass und Befund berichten Sie bitte umfassen, zusammenhängend und prägnant.

Die unten aufgeführten Orientierungshilfen sollen Ihnen dazu dienen, die einzelnen inhaltlich wichtigen Punkte einer Epikrise zu kennen und zu bedenken. Sollten Sie einige Unterpunkte nicht bearbeitet haben, so vermerken und begründen Sie dieses bitte.

Zusätzlich soll aus Ihrer Epikrise hervorgehen, dass Sie die allgemeinmedizinischen Spezifika (siehe S. 7) verstanden haben und auf einen Fall anwenden können.

Bitte beachten Sie unbedingt folgende formale Punkte:

Maximal 700 Wörter (entspricht 2 Seiten Fließtext)
Schriftgröße 12 
Zeilenabstand 1,5 Zeilen
Seitenrand jeweils 2 cm

Erste Zeile: Ihr Name, Vorname und Ihre Matrikelnummer

Zweite Zeile: Name des Lehrarztes und Zeitpunkt des Praktikums

Dritte Zeile: Name, Vorname (hier nur die Initialen des Patienten verwenden!) und Geburtsdatum des Patienten, alternativ Patientennummer der Praxis (Bitte notieren Sie sich den vollständigen Namen des Patienten für eventuelle Rückfragen)

Halten Sie sich bitte an die vorgegebene Gliederung und berücksichtigen Sie die einzelnen Unterpunkte.  Benennen Sie unbedingt Ihre Verdachts- und Differentialdiagnosen.

Abgabetermin und Ort: 
Mittwoch nach dem Blockpraktikum im Nachbereitungsseminar.

Rückmeldung erwünscht? Einen Besprechungstermin können Sie gerne über das Studentensekretariat schrom@uke.uni-hamburg.der vereinbaren.

Arbeitsbogen Epikrise

Die folgenden Punkte sollen Ihnen als Orientierung dienen. 

Eine Ihre Aufgaben ist es, die wichtigen von den unwichtigen Informationen zu unterscheiden.

Diagnosen (mit Zeitangaben)
Aktuelle Diagnose/ Verdachtsdiagnose (siehe aktuelle Anamnese)

Dauerdiagnosen (siehe eigene Anamnese)

Aktuelle Anamnese:

„Was ist das Problem?“ 

Beratungsanlass und Beratungszeitpunkt, Beschwerden, Beeinträchtigungen

Was? Wann?  Wie lange? Wo? Wie stark?....

Bisherige Maßnahmen (Selbstbehandlung, ärztliche Behandlung, Behandlung durch Heilpraktiker etc.) und Verlauf

Eigene Anamnese: 

(soweit wie möglich in chronologischer Reihenfolge)

Kinderkrankheiten, Krankenhaus-Aufenthalte, Operationen, Vorerkrankungen

chronische Erkrankungen (mit: Erkrankungsdauer, Schweregrad, persistierenden Folgen und Behinderungen)

Dauerdiagnosen, Allergien

Risikofaktoren (in Zusammenhang mit den Erkrankungen des Patienten, bzw. dem Beratungsanlass)

Soziale Anamnese:

Schulbildung, Lehre, andere Ausbildungen/Studium, Berufswechsel ,

Arbeitssituation (ggf. spezielle Arbeitsbedingungen wie: Bergbau, Schifffahrt, Ausland, Kontakt mit Gefahrstoffen)

Lebenssituation (Familienstand, Kinder), belastende familiäre Ereignisse (Trennungen, Tod von Angehörigen etc.), aktuelle Wohnsituation

Familienanamnese:

Erkrankungen von  Eltern und Geschwistern ggf. Todeszeitpunkt und Ursache

Erster Eindruck vom Patienten:

äußere Erscheinung, Kontakt, Stimmungslage, 

körperliche oder seelische Handicaps wie Schwerhörigkeit, Sehbehinderung etc.

Körperlicher Untersuchungsbefund:
(orientiert am Beratungsanlass und den Diagnosen)

Befundbeschreibung (siehe S. 14 ff.)

Ggf. eigene Untersuchungsbefunde durch Befunde aus der Akte ergänzen (Bitte durch das Datum kenntlich machen)

Weitere Befunde 

(orientiert am Beratungsanlass und den Diagnosen)

Laborwerte

Röntgen

EKG

Weitere ärztliche Befunde

Medikation 

inkl. Wirkstoff und  Dosierungsangabe in Frequenz und Stärke, bei Bedarfsmedikation maximale Dosierung/ Tag

Prozedere /Prognose

Notwendige Untersuchungen (Praxis, Überweisung, Krankenhaus)

Eingeleitete Therapie

Weiteres Vorgehen 

· Welcher abwendbar gefährliche Verlauf ist zu berücksichtigen? 

· Wie ist ein solcher zu verhindern? 

· Mit welcher Dauer ist zu rechnen? 

· Welche begleitenden Maßnahmen sind einzuleiten? 

· Arbeitsunfähigkeit? Häusliche Hygiene/Versorgung? Ansteckungsgefahr? 

· Besteht ein Zusammenhang mit früheren Erkrankungen? 

· Wie ist die Prognose der Erkrankung? 

· Weitere Bemerkungen zum Patienten?

Tipps

Um doppelte Nennungen zu vermeiden reicht es bestimmte Dauerdiagnosen nur in der Diagnosenliste aufzuführen und nicht nochmals im Text zu beschreiben (z. Bsp. unkomplizierte Appendektomie im Jahr xxxx)

Überprüfen Sie ob die Angaben zur Medikation und Therapie zu den aufgeführten Diagnosen passen.

Bewertungsbogen Epikrise (Lehrbeauftragter) 

– wird erst nach der Abgabe der Epikrise im Nachbereitungsseminar vom Lehrarzt angefordert

	
	Trifft gar nicht zu                            Trifft voll und ganz zu 

	Aktuelle Anamnese

Sachlich richtig

Angemessen berücksichtigt

Kommentar:
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Sachlich richtig

Angemessen berücksichtigt

Kommentar:
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	Psychosoziale Situation

Sachlich richtig

Angemessen berücksichtigt

Kommentar:
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	Familienanamnese

Sachlich richtig

Angemessen berücksichtigt

Kommentar:
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	Trifft gar nicht zu                            Trifft voll und ganz zu 

	Körperlicher Untersuchungsbefund

Sachlich richtig

Dem Beschwerdebild und Beratungsanlass angemessen berücksichtigt

Kommentar:


	[image: image27.png]



[image: image28.png]




	Diagnostisches Vorgehen

Darstellung sachlich richtig

Dem Beschwerdebild und Beratungsanlass angemessen 

Kommentar:
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	Therapeutisches Vorgehen

Sachlich richtig

Dem Beschwerdebild und Beratungsanlass angemessen 

Kommentar:
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	Gesamteindruck

Der Studierende hat sich mit dem Patienten und seiner Erkrankung auseinandergesetzt

Der Studierende hat die wesentlichen Aspekte erfasst

Kommentar:
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Bewertungsbogen Epikrise (Institut für Allgemeinmedizin)

	
	Trifft gar nicht zu                            Trifft voll und ganz zu

	Format

Länge, Schriftgröße, Zeilenabstand eingehalten

Kommentar:
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	Inhalt

Aktuelle Anamnese angemessen berücksichtigt 

Vorgeschichte angemessen berücksichtigt

Psychosoziale Situation angemessen berücksichtigt

Familienanamnese angemessen berücksichtigt

Körperlicher Untersuchungsbefund angemessen berücksichtigt

Diagnostisches Vorgehen angemessen berücksichtigt

Therapeutisches Vorgehen angemessen berücksichtigt

Kommentar:
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	Gesamteindruck

Darstellung ist plausibel und nachvollziehbar

Kommentar (hier zwingend):
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Allgemeinmedizinische Konsultationsanlässe

Auf den folgenden Seiten haben wir für verschiedene typische allgemeinmedizinische Konsultationsanlässe kurze fragebogenähnliche Arbeitsbögen vorbereitet. Sie sollen an jedem Tag einen Bogen bearbeiten, insgesamt also fünf. Welcher Patient des Tages dafür geeignet ist, entscheiden Sie am besten in Absprache mit Ihrem Lehrarzt. Bedenken Sie bei der Auswahl jedoch, dass nicht die „exotischen“  Fälle typisch für die Allgemeinmedizin sind (auch wenn sie Ihnen natürlich immer wieder in den Praxen begegnen werden), sondern die „normalen“  Fälle. Es ist bei der Bearbeitung dieser Bögen nicht in jedem Fall zwingend vorgesehen, dass die Konsultation oder Behandlung von Ihnen selbstständig durchgeführt wurde (z.B. Arbeitsblatt Notfall).

Wie werden die Bögen bearbeitet? 

Geben Sie bitte Patienteninitialen, Alter und Geschlecht an.

Sie sollten für jeden Bogen ein Schema zugrunde legen, das den allgemeinen Prinzipien einer allgemeinmedizinischen Konsultation folgt:

-
Konsultationsanlass

-
Thema des Gesprächs

-
Ggf. Befund der Untersuchung

-
Vorgehen

- 
Einschätzung der Prognose

Die vorgegebenen Fragen und Hinweise am Rand der Bögen stellen eine Hilfestellung dar, damit Sie wichtige Fragestellungen für die Allgemeinmedizin erkennen lernen, die Ihnen in dieser Form in Ihrer Ausbildung bislang noch nicht begegnet sind. Sie geben Themenkreise vor, die Sie bearbeiten sollten, Sie müssen aber nicht jede Frage einzeln beantworten. Ebenso ist es selbstverständlich, dass die für die Problembearbeitung notwendigen medizinisch-klinischen Befunde dargestellt werden, auch wenn dieses nicht in jedem Einzelfall erwähnt wird. 

Sie sollten sich etwa 15-20 Minuten Zeit für die Bearbeitung eines Arbeitsblattes nehmen. 

Arbeitsblatt Hausbesuch 






Patient:.........................
Wie wurde der Besuch angefordert?

Welchen Eindruck hatten Sie beim 

Betreten der Wohnung/des Hauses?

(Lebenssituation?

Angehörige/Freunde anwesend? 

Atmosphäre/Stimmung?)

Welche Anamnese und Diagnostik

wurde durchgeführt?

Welche Krankheit lag vor? 

Weitere Konsequenzen?

Welchen Eindruck hatten Sie beim 

Verlassen des Patienten?
Vom Lehrarzt gesehen: ...........................................

Arbeitsblatt Heimbesuch
Patient:.........................
Bestand ein spezieller Anlass,

z.B. akute Verschlechterung 

oder handelte es sich um eine Routinevisite?

Welchen Eindruck hatten Sie

beim Betreten des Heimes/der Station?

(Architektur, Raumaufteilung,

sensorische Eindrücke?)

Ihr Eindruck vom Patienten?

(körperlicher Zustand, 

Behinderungen, Kleidung)

Ihr Eindruck vom Pflegepersonal?

(Qualifikation, Empathie, Selbständigkeit)

Wie war das Verhältnis 

zwischen Arzt/Patient/Pflegepersonal?
Vom Lehrarzt gesehen: ...........................................

Arbeitsblatt akute Gesundheitsstörung
Patient:.........................
Um was für eine Art

von akuter Störung handelte es sich?

(akuter Schmerzzustand, Infektion,...)

Konnte eine klare Diagnose gestellt werden 

ggf. mit welchen Mitteln?

Welche Maßnahmen wurden ergriffen?

Welches Ergebnis?

Ihre Einschätzung des Schweregrades

Vom Lehrarzt gesehen: ...........................................

Arbeitsblatt Langzeitbetreuung/chronische Erkrankungen

Patient:.........................

Welche Erkrankung(en) lagen beim Patienten vor?

Was war der Anlass der Konsultation? 

Welcher Art war die Konsultation?

(Besprechung von Untersuchungsergebnissen,

Konsequenzen aus der Erkrankung für die 

Lebensführung, z.B. Ernährungsberatung?)

Lagen Ergebnisse weitergehender Untersuchungen vor 

oder wurden solche geplant?

(Kontakt zu Fachärzten, Spezialambulanzen, 

Schulungszentren, Selbsthilfegruppen)

Wie schätzen Sie den Erfolg der Konsultation ein?
Vom Lehrarzt gesehen: ...........................................

Arbeitsblatt unspezifische Beschwerden
Patient:.........................

Was waren die vorgetragenen Beschwerden?

Wie erfolgte die Schilderung?

(beschwerdeausgestaltend 

oder eher dissimulierend?)

Welche Untersuchungen fanden statt 

oder wurden geplant?

Hatten Sie den Eindruck, dass es sich um eine banale 

Erkrankung handelt oder hatten Sie das Gefühl,

es läge etwas Ernsthaftes vor? 

Konnte eine verlässliche Diagnose gestellt werden?

Welchen Eindruck hatte, Ihrer Meinung nach,

der Arzt von dem Problem?

Welchen Eindruck hatte der Patient?

Vom Lehrarzt gesehen: ...........................................

Arbeitsblatt Sucht und Gewöhnung

Patient:.........................

Um welche Art der Sucht/Gewöhnung

handelte es sich?

War die Sucht/Gewöhnung Grund der Konsultation

 oder war sie Teil einer Konsultation aus anderen Gründen?

Was war „Thema“ des Gespräches

über die Sucht/Gewöhnung?

(Organisatorische Fragen, therapeutische

Intervention, soziale Konsequenzen?)

Gab es, Ihrer Meinung nach, 

ein „Ergebnis“ des Gespräches?

Vom Lehrarzt gesehen: ...........................................

Arbeitsblatt Prävention

Patient:.........................

Um welches Thema handelte es sich?

(Rauchen, Übergewicht, Impfung,

Krebsfrüherkennung, „check up“)

Von wem wurde es angesprochen?

Worum ging es inhaltlich?

(Problemgewichtung? Ernährungsberatung?

Warnung vor Gefährdung?)

Ergebnis des Gespräches?

Ihr Eindruck?

(Wird sich etwas ändern?)

Vom Lehrarzt gesehen: ...........................................

Arbeitsblatt sozialmedizinische Probleme

Patient:.........................

Was war das Thema des Gesprächs?

(Kurantrag, Berentung,

 Behinderung, Arbeitsplatzprobleme)

Was war, Ihrer Meinung nach, 

das Interesse des Patienten in diesem Gespräch?

Hatten Sie den Eindruck, dass sich 

die Bewertung des Problems bei 

Arzt und Patient deckte?

Wie bewerten Sie das Problem des Patienten?

Vom Lehrarzt gesehen: ...........................................

Arbeitsblatt Schmerzprobleme

Patient:.........................

Um welche Art von Schmerzen 

handelte es sich?

(akut, chronisch, Lokalisation, 

Schmerzcharakter)

Waren die Schmerzen ihrer Ätiologie nach

geklärt, bzw. sollten sie geklärt werden?

Welche Therapie wurde durchgeführt?

Ihr Eindruck vom Schmerzpatienten?

(noch bestehende Schmerzen? 

psychische Verfassung?)

Vom Lehrarzt gesehen: ...........................................

Arbeitsblatt psychische Probleme

Patient:.........................

Um was für ein Problem

handelte es sich?

(umrissenes psychiatrisches Krankheitsbild? 

einzelnes Symptom?) 

Wer hat es zur Sprache gebracht?

Worum ging es im Gespräch?

Welchen Eindruck hatten Sie

von dem Gespräch?

(Kontakt zwischen Arzt und Patient, 

Einfühlungsvermögen, Nutzen für den Patienten)

Vom Lehrarzt gesehen: ...........................................

Arbeitsblatt unheilbare Erkrankungen, Sterbebegleitung, Tod

Patient:.........................

Welche Erkrankung lag vor?

Zustand des Patienten?

(körperlich, psychisch, 

soziale Situation)

Tätigkeiten des Arztes?

(Haus/Heimbesuche, therapeutische Optionen, 

Gespräche, flankierende Maßnahmen)

Ihr Eindruck?

Vom Lehrarzt gesehen: ...........................................

Arbeitsblatt Notfall

Patient:.........................

Wo wurde der Notfall behandelt?

(Praxis, Wohnung, 

Arbeitsplatz, sonstiges)

Um was für eine Art von Notfall

handelte es sich?

(internistisch, pädiatrisch,

chirurgisch, neurologisch)

Konnte eine klare Diagnose gestellt werden, 

ggf. mit welchen Mitteln?

Welche Maßnahmen wurden ergriffen?

Welches Ergebnis?

Ihre Einschätzung des Schweregrades?

Vom Lehrarzt gesehen: ...........................................

Strukturiertes Feedback durch Lehrärzte 

gefördert aus dem Förderfonds Lehre der Medizinischen Fakultät der Universität Hamburg 

Warum?

Im angloamerikanischen Raum hat Feedback als fester Bestandteil der medizinischen Ausbildung eine lange Tradition. Zusätzlich zu verschiedenen Prüfungen erhalten alle Studierenden im Rahmen ihrer praktischen klinischen Tätigkeit (clinical rotation) regelmäßig eine Beurteilung ihrer klinischen Kompetenz (clerkship evaluation, clinical performance assessment). Durch diese stets persönlich geführten Feedback-Gespräche erhalten die Studierenden von ihren Dozenten eine direkte Rückmeldung über beobachtete Fähigkeiten und Verhaltensweisen. Dadurch kann der individuelle Lernerfolg verbessert werden. 

Das Blockpraktikum bietet Ihnen die Möglichkeit, 5 Tage Unterricht und Praxis allein bei einem Lehrarzt / einer Lehrärztin zu erleben. Diese besondere Lernsituation kann durch ein strukturiertes Feedback – eine Art persönliche Standortbestimmung- möglicherweise noch besser genutzt werden.

Erste Erfahrungen mit dem strukturierten Feedback hat das Institut für Allgemeinmedizin im Rahmen eines Pilotprojektes 2007 gesammelt. Die teilnehmenden Studierenden und Lehrärzte gaben dazu eine positive Rückmeldung. Der Feedbackbogen wurde in Zusammenarbeit mit Lehrärzten überarbeitet und wird jetzt erstmals für Studierende eines ganzen Trimesters eingesetzt. 

Wie?

Am letzten Praktikumstag notieren die Lehrärzte ihre Eindrücke „strukturiert“ auf dem Feedbackbogen und führen darüber anschließend mit Ihnen ein Abschlussgespräch. Dabei geht es um eine Standortbestimmung, von der Sie persönlich profitieren sollen. Deswegen ist es wichtig, neben den Dingen, die Sie gut machen, auch die zu benennen, die Ihnen möglicherweise noch nicht so gut gelingen, um Ihnen Entwicklungsmöglichkeiten aufzuzeigen. Ideal wäre es, wenn Sie dazu von ihren Lehrärzten Tipps erhielten. 

Den Feedbackbogen finden Sie auf den folgenden grünen Seiten. Bitte erinnern Sie Ihre Lehrärzte am Anfang des Blockpraktikums daran, Ihnen am letzten Tag das Feedback auf diesen Seiten Ihres Praktikumsheftes zu geben. 

Bitte bringen Sie diese drei Seiten ausgefüllt (aber ohne Ihren Namen) zum Nachbereitungsseminar mit (dazu aus dem Heft herausreißen). Die Abgabe ist verpflichtend. Bei Bedarf können Sie für sich vorher gerne eine Kopie anfertigen. 

Und dann?

Das strukturierte Feedback dient vor allem Ihrer persönlichen Standortbestimmung und wird in keinem Fall zur Benotung herangezogen. 

Im Rahmen dieses Förderfonds Lehre Projektes werden alle Feedback-Bögen strikt anonym ausgewertet. Ziel ist allein die Verbesserung der Lehre, Rückschlüsse auf einzelne Studierende sind nicht möglich.
Abschließend werden Sie gebeten, das strukturierte Feedback im Rahmen der Gesamtevaluation des Themenblocks V am Ende des Trimesters zu evaluieren.

Wir bedanken uns für Ihre Mitarbeit und wünschen Ihnen viel Spaß und Erfolg im Blockpraktikum.

Bei Rückfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung. 

Dr. Anne Barzel 


Dr. Maren Ehrhardt 
a.barzel@uke.uni-hamburg.de 

ehrhardt@uke.uni-hamburg.de
      






Dieses Feedback dient allein dem verbesserten Lernerfolg und wird nicht zur Benotung herangezogen. Als Zeitpunkt ist der letzte Tag des Blockpraktikums vorgesehen. 
Bitte füllen Sie zuerst diesen Feedbackbogen aus (Dauer 5-10 Min.) und erläutern dann in einem Abschlussgespräch (etwa 15 Min.) der Studentin / dem Studenten Ihre Eindrücke. Bitte geben Sie dabei praktische Beispiele für Ihre Beobachtungen. 

Für Ihre Beurteilung stehen Ihnen die folgenden Kategorien zur Verfügung:

	Kategorie
	Erklärung
	zu erwarten bei:

	herausragend
	außergewöhnlich
	1-2 von 10 Studierenden

	kompetent
	entspricht den Anforderungen
	6-7 von 10 Studierenden

	braucht Verbesserung
	Grundlagen sind vorhanden, 
sollten aber vertieft werden
	1-2 von 10 Studierenden

	nicht ausreichend
	deutlich erkennbare Defizite, 
braucht Unterstützung
	0-1 von 10 Studierenden

	nicht beobachtet
	während dieses Blockpraktikums 
keine Möglichkeit gegeben
	


Die Anzahl der bereits absolvierten Themenblöcke und damit die Vorkenntnisse der Studierenden zum Zeitpunkt des Blockpraktikums (Teil des TB V) sind unterschiedlich. Deswegen ist in der Regel davon auszugehen, dass Studierende, die den Themenblock V als ersten absolvieren, häufiger eine Beurteilung im Bereich „braucht Verbesserung“ oder „nicht ausreichend“ erhalten.

Bitte kreuzen Sie die Themenblöcke an, die der Student / die Studentin bereits absolviert hat:

	( TB I
Repr/Schwangers.
Kindheit / Jugend
	( TB II
Operative Medizin


	( TB III
innerer / äußerer Mensch
	( TB IV
Kopf


	( TB VI
Diagnostische Medizin
	( TB Wahl



Bitte geben Sie nachfolgend Ihre Eindrücke wieder, indem Sie für jedes der folgenden Themen jeweils die am besten für Ihre Studentin / Ihren Studenten zutreffende Kategorie auswählen:
	
	herausragend
	kompetent
	braucht 

Verbesserung
	nicht 
ausreichend
	nicht
beobachtet

	Umgang mit Patienten

Es wird erwartet, dass die Studentin/der Student Grundfertigkeiten des Erfragens u. Erkennens von Krankheiten anwendet.

	Erhebt die 
Anamnese effektiv.
	(
	(
	(
	(
	(

	
	Erhebt die Anamnese vollständig, gut strukturiert, berücksichtigt dabei auch psychosoziale Aspekte.
	Erfasst die entscheidenden Beschwerden und Informationen.
	Einige Lücken in der Patientenge-schichte, wichtige Informationen fehlen.
	Entscheidende Fragen werden übersehen bzw. bleiben unklar.
	nicht 
beobachtet



	
	herausragend
	kompetent
	braucht 

Verbesserung
	nicht 
ausreichend
	nicht
beobachtet

	Führt die 
körperliche Untersuchung (Herz, Lunge) und Blutdruck-Messung
richtig durch.
	(
	(
	(
	(
	(

	
	Führt diese Untersuchungen voll-ständig, routiniert, und rücksichtsvoll durch.
	Führt diese Untersuchungen gut und sicher durch.
	Einige Unsicherheiten / Fehler bei der körperlichen Untersuchung. Wichtiges wird aber erkannt.
	Entscheidende Befunde können nicht erhoben werden / mangelnde Rücksichtnahme bei der Untersuchung.
	nicht 
beobachtet

	Wendet 
Prinzipien der 
Gesprächs-
führung an.
	(
	(
	(
	(
	(

	
	zeigt sehr gute Kommunikationsfähigkeit im verbalen und non-verbalen Bereich, auch in schwierigen Situationen.
	wendet Grundlagen der Gesprächsführung an (z.B. aktives Zuhören, offene Fragen).
	strukturiert das Ge-spräch zu wenig / stellt überwiegend geschlossene Fragen / geht nicht genügend auf Patienten ein.
	Gesprächsführung unstrukturiert, lässt Patienten nicht ausreden.
	nicht 
beobachtet

	Wählt eine angemessene und verständliche Sprache.
	(
	(
	(
	(
	(

	
	Geht in der Ausdrucksweise sehr gut auf Patienten ein, empathisch, Verständnis wird aktiv nachgefragt.
	Zeigt angemessene Wortwahl, klare und verständliche Erklärungen. Geht auf Patienten ein.
	Verwendet vereinzelt Fachjargon, fragt zu wenig nach, zum Teil unpassende Wortwahl.
	Geht zu wenig auf Patienten ein, verwendet häufig Fachjargon, Verständnis wird nicht geprüft.
	nicht 
beobachtet


	
	herausragend
	kompetent
	braucht 

Verbesserung
	nicht 
ausreichend
	nicht
beobachtet

	Medizinisches Wissen – Problemerkennen - Lösungsstrategien

Es wird erwartet, dass die Studentin /der Student Basiswissen zu Ursachen und Folgen von Krankheiten einbringt.

	Wendet Grundlagen-wissen über Krankheiten an.
	(
	(
	(
	(
	(

	
	Verbindet medizinisches Wissen mit klinischen Situationen. Benennt die Verdachts- und Differentialdiagnosen.
	Zeigt Grundlagen-wissen in erlebten Beratungsanlässen / stellt sinnvolle Fragen, kommt eigenständig zur Verdachtsdiagnose.
	Wendet nur lückenhaft Grundlagenwissen an. Formuliert die Verdachtsdiagnose nur mit Hilfe.
	Medizinisches Grundwissen reicht zzt. nicht, um Krankheiten und Zusammenhänge darzustellen.
	nicht 
beobachtet

	denkt in medizinischen Zusammenhängen, erkennt abwendbar gefährliche Verläufe (AGV)
	(
	(
	(
	(
	(

	
	Priorisiert Proble-me. Berücksichtigt eigenständig AGV und bedenkt Kom-plikationen von Erkrankungen.
	Erkennt das Kernproblem, unter-scheidet Wichtiges von weniger Wich-tigem. Benennt wesentliche AGV.
	Kernproblem wird nicht genau benannt. 
Übersieht wichtige AGV.
	Problem wird nicht erkannt. 
AGV nicht bekannt.
	nicht 
beobachtet

	nutzt Informationen aus Anamnese und Untersuchung.
	(
	(
	(
	(
	(

	
	Macht eigen-ständig Vorschläge zu Diagnostik und Therapie, nutzt auch Vorbefunde.
	Formuliert Therapievorschläge auf Basis der erhobenen Befunde.
	Erhebt entscheidende Befunde, zieht aber daraus keine weiteren Schlüsse.
	Übersieht entscheidende Hinweise und Bedeutungen der erhobenen Befunde.
	nicht 
beobachtet


Zusätzliche Kommentare: ___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Gesamt-Beurteilung: Inwieweit hat die Studentin / der Student Ihre Erwartungen erfüllt?

Bitte kreuzen Sie auf der Skala an, dabei bedeutet 100 vollständig erfüllt und 0 nicht erfüllt. 

Die nebenstehenden Erläuterungen dienen als Anhaltspunkte für Ihre Einschätzung:

	
	
	
100

	übertrifft meine Erwartungen 
	ca. 10% der Studierenden*

	
	
	
	
	

	
	
	
90
	
	

	
	
	
	entspricht meinen Erwartungen
	ca. 70% der Studierenden*

	
	
	
80
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
70
	
	

	
	
	
	unterhalb meiner Erwartungen 
	ca. 10% der Studierenden*

	
	
	
60
	
	

	
	
	
	meiner Ansicht nach 
deutliche Defizite 
	ca. 10% der Studierenden*

	
	
	
50
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
40
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20
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
10
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* Angaben nach University of Wisconsin, USA;
  Medical College of Georgia, USA; McGill University, CA 

Bitte machen Sie abschließend noch folgende Angaben:

Zeit, die Sie gebraucht haben für:


Feedbackbogen: ______ Min.
und
Abschlussgespräch: ______ Min.
Angaben zum Student / zur Studentin: 


Geschlecht:
( w
( m

Alter: ____Jahre

Vielen Dank!

Bogen-Nr. (((
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