
Formular „Wahltag Grundstufe“ für den Lehrgang Überbetriebliche Ausbildung

Bitte füllen Sie das Formular vollständig aus und senden es per Mailanhang oder Fax an:
E-Mail: verwaltung.cos@laekh.de
Fax: 069 97672-67420

Überbetriebliche Ausbildung vom bis

Name, Vorname (Auszubildende/r):

Berufsschule: Klasse:

Ausbildungsbetrieb:

Wählen Sie bitte Wahltag A oder B:

Die Auswahl des Wahltages wurde mit der ausbildenden Ärztin /dem ausbildenden
Arzt besprochen.

(Pflichtfeld!)

Wahltag A: Assistenz bei ärztlicher Diagnostik:

Ruhe-EKG und Lungenfunktion (5 Ustd.)
- Grundlagen der Anatomie und Physiologie
- Mögliche Ursachen für die Diagnostik
- Ruhe-EKG
- Spirometrie
- Patientenbetreuung
- Fehlerquellen

Einführung in die Grundlagen Qualitätsmanagement (4 Ustd.)
- Begriffsdefinition
- Arbeitstechnik / Werkzeuge

Wahltag B: Formular- / Abrechnungswesen (4 Ustd.)

- Grundlagen
- Grundsätze bei der Patientenaufnahme
- Abrechnungsschein
- Überweisungsschein
- Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung
- Rezept(e)

Assistenz bei ärztlicher Diagnostik: (5 Ustd.)
Kapillarblutentnahme, Qualitätssicherung in der Präanalytik
und Versand von medizinischem Untersuchungsmaterial
- Patientenvorbereitung
- Kapillarblutentnahme
- Präanalytik
- Versandgefäße
- Probennahme / Probengefäße
- Dokumentation / Auftragsweiterleitung
- Probenversand



Die Durchführung eines Wahltages ist abhängig von der Anzahl der dafür angemeldeten
Auszubildenden. Bei Unterschreitung der Mindestteilnehmerzahl kann das betreffende
Wahlangebot aus Kostengründen nicht realisiert werden. In diesem Fall werden alle
Auszubildenden in den Lerninhalten des Alternativangebotes unterwiesen.

Bitte halten Sie die Rücksendefrist für dieses Formular ein!

Nach Ende der Rücksendefrist können aus organisatorischen Gründen keine Wahlwünsche
mehr berücksichtigt werden. Die Auszubildenden werden dann dem Wahlangebot A oder
B zugeordnet werden, entsprechend der freien Plätze.
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