
4. Logbuch Pflichtteil: Allgemeine Fertigkeiten

4.1. Allgemeine Arbeitstechniken 

In den folgenden Tabellen finden sich wichtige allgemeine ärztliche Arbeitstechniken. Diese Arbeitstechniken sollten von 
Ihnen, unabhängig vom Fachgebiet, in dem Sie gerade Ihr Tertial ableisten, nach Beendigung des PJs zum Teil sicher be- 
herrscht, zum Teil zumindest gesehen und ihre Anwendung verstanden worden sein. 

Allgemeine Arbeitstechniken Gesehen Angeleitet 
bzw. erklärt 
worden 

Unter Auf- 
sicht durch- 
geführt 

Durch 
welche 
Klinik? 

Anamnese und Krankenuntersuchung 

Unblutige Messung des Blutdruckes 

Inspektion, Palpation und Auskultation von Thorax und Abdomen 

Pulsstatus 

Temperaturmessung 

Beurteilung der Atmung 

Erhebung  Lymphknoten-Status 

Hirnnerven-Status und Reflexe 

Grob orientierender, neurologischer Status 

Beurteilung von Haut und Schleimhäuten 

Untersuchung der weiblichen Brust 

Untersuchung des äußeren Genitale 

Feststellen des Todes 

Ausfüllen des Totenscheines 

Labordiagnostik, anfordern und beurteilen 

Stationsärztliche Aufgaben 

Pflegerische Maßnahmen mit Pflegepersonal besprechen; 
ärztl. Anordnung erteilen 

Sozialfürsorgerische Maßnahmen mit dem Sozialdienst 
besprechen 

Visite 

DRG-Dokumentation 

Gespräch und Umgang mit Angehörigen 

Verfassen von Epikrise, Arzt- und Entlassungsbrief 

Patientenaufklärung 

Patientenmanagement vor OP 

Patienten auf eine Untersuchung vorbereiten 

Umgang mit schwerstkranken und sterbenden Patienten 
(pall. Therapie) 

Umgang mit Patienten mit funktionellen Beschwerden 

Entlassung eines Patienten 



Allgemeine Arbeitstechniken Gesehen Angeleitet 
bzw. erklärt 
worden 

Unter Auf- 
sicht durch- 
geführt 

Durch 
welche 
Klinik? 

Apparative Untersuchungen, weiterführende Arbeitstechniken 

24-Stunden-EKG / RR Messung anlegen und bewerten 

Röntgenverfahren (Thorax, Abdomen, Skelett, CT) 

Funktionsweise von Infusomaten und Perfusoren 

Reanimation 

Umgang mit infektiösen Patienten 

Sonografie 

Hygienische bzw. chirurgische Händedesinfektion 

Wundversorgung; steriler Verbandswechsel 

Flüssigkeitsbilanzierung 

Invasives Vorgehen, Infusion, Transfusion 

Hautdesinfektion und sterile Arbeitstechnik 

Venöse Blutentnahme 

Kapilläre Blutentnahme 

Arterielle Blutentnahme 

Blutentnahme aus dem ZVK 

Intrakutane Injektion 

Subkutane Injektion 

Intramuskuläre Injektion 

Periphervenöser Zugang (Flexüle), Anlage, Verbandswechsel 
und Entfernung 

Aderlass 

Intravenöse Injektion 

Anhängen einer Infusion 

Umgang mit Portsystemen 

Arbeitsweise bei Umgang mit Infusions-Chemotherapie 

Drainageentfernung 

Versorgung einer Thoraxdrainage 

Bedside-Test, Vorbereiten und Anhängen einer Transfusion 

Versorgung von Redon-Drainagen 

Magensonde legen 

Sonstiges 

Nahrungsaufbau 

Antimikrobielle  Therapie 

Inhalationstherapie 

Meldung einer unerwünschten Arzneimittelwirkung 

Meldung einer meldepflichtigen Erkrankung 



Allgemeine Arbeitstechniken Gesehen Angeleitet 
bzw. erklärt 
worden 

Unter Auf- 
sicht durch- 
geführt 

Durch 
welche 
Klinik? 

Thromboseprophylaxe und Antikoagulation 

Pharmakotherapie am konkreten Fall (incl. Pharmakokinetik; 
Indikationsstellung; unerwünschte AW; klinische Studien) 

Immunsuppressive Therapie (Prinzipien und Risiken) 

Schmerztherapie 

4.2. Allgemeine Krankheitsbilder 

Die folgenden Tabellen nennen Ihnen wichtige Krankheitsbilder. Diese Krankheitsbilder sollten von Ihnen, unabhängig vom 
Fachgebiet, in dem Sie gerade Ihr Tertial ableisten, nach Beendigung des PJs zum Teil zumindest gesehen, zum Teil be- 
sprochen bzw. unter Anleitung behandelt worden sein. 

Allgemeine 
Krankheitsbilder 

Bei Visite, Fallvor- 
stellung, Konferenz 
gehört oder gesehen 

Gespräch mit 
Betreuer zum 
Krankheitsbild 

Betreuung unter 
Anleitung 

Durch welche Klinik? 

Diabetes mellitus 

Hypertonie 

Obstruktive Bronchitis 

Pneumonie 

Harnwegsinfekt 

Herzinfarkt / KHK 

Apoplex 

Herzinsuffizienz 

Gerinnungsstörungen 

Alkoholismus 

Depression 

Lungenembolie 

Beinvenenthrombose 

Handgelenksganglion 

Ringbandstenose Finger 

Mittelhandfraktur 

Distale Radiusfraktur 

Unterarmschaftfraktur 



Allgemeine 
Krankheitsbilder 

Bei Visite, Fallvor- 
stellung, Konferenz 
gehört oder gesehen 

Gespräch mit 
Betreuer zum 
Krankheitsbild 

Betreuung unter 
Anleitung 

Durch welche Klinik? 

Olecranonfraktur 

Subcapitale 
Humerusfraktur 

Clavikulafraktur 

Wirbelkörperfraktur 

Beckenfraktur 

Oberschenkelhalsfraktur 

Unterschenkelfraktur 

Sprunggelenksfraktur 

Fußfraktur 

4.3. Versorgung eigener Patienten 

Sie sollen als PJ-Studierender die Betreuung einzelner Patienten übernehmen, und zwar kontinuierlich von der Aufnahme 
bis hin zur Entlassung, wobei eine ständige Absprache mit und Überwachung durch den mit der Ausbildung beauftragten 
(Stations-, Abteilungs-) Arzt gewährleistet sein muss. Jeder PJ-Studierende sollte gleichzeitig 2-4 Patienten betreuen. 

Sie haben bei „Ihren“ Patienten folgende Einzelfunktionen zu erfüllen: 

– Erhebung von Anamnese und Untersuchung des Patienten,
– Angabe der vorläufigen Diagnose und Differentialdiagnose mit Aufstellung des Planes für den weiteren diagnostischen

Gang und etwa vordringlicher Therapieanweisungen,
– Ergänzung und Erarbeitung oder Korrektur etwaiger neuer Angaben und Befunde anlässlich der Nachexploration durch

den Arzt,
– Durchführung der ärztlichen Handlungen wie Visiten, Erstellung des Therapieplanes, Besprechung der pflegerischen

und sozial-fürsorglichen Maßnahmen, Blutentnahme, Injektionen, Punktionen, kleine Eingriffe, Operationsassistent
bei „Ihren“ Patienten,

– Führen der Krankengeschichte einschließlich Entwurf und Diktat des abschließenden Arztberichtes,
– Vorstellung des Patienten auf Visiten, bei Konsiluntersuchungen, bei klinischen Demonstrationen usw.,
– Gesprächsführung mit dem Patienten sowie dessen Angehörigen.



Eigener Patient (I): 

Patient (Name pseudonymisiert): Diagnose: 

Station: 

Dauer des stationären Aufenthalts (Anzahl Tage): 

Anamnese Erheben und Stationsarzt berichten 

Körperliche  Untersuchung Durchführen und Stationsarzt berichten 

Diagnostikplanung 

– Diagnostik (Rö-Scheine u. ä. ausfüllen)
– Konsilanforderungen
– Medikamente
– Labordiagnostik,  Mibi-Diagnostik…

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Therapieplanung Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Verlaufsdokumentation 

– Diagnostik und Ergebnisse
– Therapie
– Therapiemodifikationen

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Kurzarztbrief verfassen Korrektur durch den Stationsarzt 

Entlassung des Patienten Weiterbehandlung  besprechen 



Eigener Patient (II): 

Patient (Name pseudonymisiert): Diagnose: 

Station: 

Dauer des stationären Aufenthalts (Anzahl Tage): 

Anamnese Erheben und Stationsarzt berichten 

Körperliche  Untersuchung Durchführen und Stationsarzt berichten 

Diagnostikplanung 

– Diagnostik (Rö-Scheine u. ä. ausfüllen)
– Konsilanforderungen
– Medikamente
– Labordiagnostik,  Mibi-Diagnostik…

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Therapieplanung Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Verlaufsdokumentation 

– Diagnostik und Ergebnisse
– Therapie
– Therapiemodifikationen

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Kurzarztbrief verfassen Korrektur durch den Stationsarzt 

Entlassung des Patienten Weiterbehandlung  besprechen 



Eigener Patient (III): 

Patient (Name pseudonymisiert): Diagnose: 

Station: 

Dauer des stationären Aufenthalts (Anzahl Tage): 

Anamnese Erheben und Stationsarzt berichten 

Körperliche  Untersuchung Durchführen und Stationsarzt berichten 

Diagnostikplanung 

– Diagnostik (Rö-Scheine u. ä. ausfüllen)
– Konsilanforderungen
– Medikamente
– Labordiagnostik,  Mibi-Diagnostik…

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Therapieplanung Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Verlaufsdokumentation 

– Diagnostik und Ergebnisse
– Therapie
– Therapiemodifikationen

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Kurzarztbrief verfassen Korrektur durch den Stationsarzt 

Entlassung des Patienten Weiterbehandlung  besprechen 



Eigener Patient (IV): 

Patient (Name pseudonymisiert): Diagnose: 

Station: 

Dauer des stationären Aufenthalts (Anzahl Tage): 

Anamnese Erheben und Stationsarzt berichten 

Körperliche  Untersuchung Durchführen und Stationsarzt berichten 

Diagnostikplanung 

– Diagnostik (Rö-Scheine u. ä. ausfüllen)
– Konsilanforderungen
– Medikamente
– Labordiagnostik,  Mibi-Diagnostik…

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Therapieplanung Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Verlaufsdokumentation 

– Diagnostik und Ergebnisse
– Therapie
– Therapiemodifikationen

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Kurzarztbrief verfassen Korrektur durch den Stationsarzt 

Entlassung des Patienten Weiterbehandlung  besprechen 



Eigener Patient (V): 

Patient (Name pseudonymisiert): Diagnose: 

Station: 

Dauer des stationären Aufenthalts (Anzahl Tage): 

Anamnese Erheben und Stationsarzt berichten 

Körperliche  Untersuchung Durchführen und Stationsarzt berichten 

Diagnostikplanung 

– Diagnostik (Rö-Scheine u. ä. ausfüllen)
– Konsilanforderungen
– Medikamente
– Labordiagnostik,  Mibi-Diagnostik…

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Therapieplanung Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Verlaufsdokumentation 

– Diagnostik und Ergebnisse
– Therapie
– Therapiemodifikationen

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Kurzarztbrief verfassen Korrektur durch den Stationsarzt 

Entlassung des Patienten Weiterbehandlung  besprechen 



Eigener Patient (VI): 

Patient (Name pseudonymisiert): Diagnose: 

Station: 

Dauer des stationären Aufenthalts (Anzahl Tage): 

Anamnese Erheben und Stationsarzt berichten 

Körperliche  Untersuchung Durchführen und Stationsarzt berichten 

Diagnostikplanung 

– Diagnostik (Rö-Scheine u. ä. ausfüllen)
– Konsilanforderungen
– Medikamente
– Labordiagnostik,  Mibi-Diagnostik…

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Therapieplanung Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Verlaufsdokumentation 

– Diagnostik und Ergebnisse
– Therapie
– Therapiemodifikationen

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Kurzarztbrief verfassen Korrektur durch den Stationsarzt 

Entlassung des Patienten Weiterbehandlung  besprechen 



Eigener Patient (VII): 

Patient (Name pseudonymisiert): Diagnose: 

Station: 

Dauer des stationären Aufenthalts (Anzahl Tage): 

Anamnese Erheben und Stationsarzt berichten 

Körperliche  Untersuchung Durchführen und Stationsarzt berichten 

Diagnostikplanung 

– Diagnostik (Rö-Scheine u. ä. ausfüllen)
– Konsilanforderungen
– Medikamente
– Labordiagnostik,  Mibi-Diagnostik…

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Therapieplanung Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Verlaufsdokumentation 

– Diagnostik und Ergebnisse
– Therapie
– Therapiemodifikationen

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Kurzarztbrief verfassen Korrektur durch den Stationsarzt 

Entlassung des Patienten Weiterbehandlung  besprechen 



Eigener Patient (VIII): 

Patient (Name pseudonymisiert): Diagnose: 

Station: 

Dauer des stationären Aufenthalts (Anzahl Tage): 

Anamnese Erheben und Stationsarzt berichten 

Körperliche  Untersuchung Durchführen und Stationsarzt berichten 

Diagnostikplanung 

– Diagnostik (Rö-Scheine u. ä. ausfüllen)
– Konsilanforderungen
– Medikamente
– Labordiagnostik,  Mibi-Diagnostik…

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Therapieplanung Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Verlaufsdokumentation 

– Diagnostik und Ergebnisse
– Therapie
– Therapiemodifikationen

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Kurzarztbrief verfassen Korrektur durch den Stationsarzt 

Entlassung des Patienten Weiterbehandlung  besprechen 



Eigener Patient (IX): 

Patient (Name pseudonymisiert): Diagnose: 

Station: 

Dauer des stationären Aufenthalts (Anzahl Tage): 

Anamnese Erheben und Stationsarzt berichten 

Körperliche  Untersuchung Durchführen und Stationsarzt berichten 

Diagnostikplanung 

– Diagnostik (Rö-Scheine u. ä. ausfüllen)
– Konsilanforderungen
– Medikamente
– Labordiagnostik,  Mibi-Diagnostik…

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Therapieplanung Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Verlaufsdokumentation 

– Diagnostik und Ergebnisse
– Therapie
– Therapiemodifikationen

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Kurzarztbrief verfassen Korrektur durch den Stationsarzt 

Entlassung des Patienten Weiterbehandlung  besprechen 



Eigener Patient (X): 

Patient (Name pseudonymisiert): Diagnose: 

Station: 

Dauer des stationären Aufenthalts (Anzahl Tage): 

Anamnese Erheben und Stationsarzt berichten 

Körperliche  Untersuchung Durchführen und Stationsarzt berichten 

Diagnostikplanung 

– Diagnostik (Rö-Scheine u. ä. ausfüllen)
– Konsilanforderungen
– Medikamente
– Labordiagnostik,  Mibi-Diagnostik…

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Therapieplanung Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Verlaufsdokumentation 

– Diagnostik und Ergebnisse
– Therapie
– Therapiemodifikationen

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Kurzarztbrief verfassen Korrektur durch den Stationsarzt 

Entlassung des Patienten Weiterbehandlung  besprechen 



Eigener Patient (XI): 

Patient (Name pseudonymisiert): Diagnose: 

Station: 

Dauer des stationären Aufenthalts (Anzahl Tage): 

Anamnese Erheben und Stationsarzt berichten 

Körperliche  Untersuchung Durchführen und Stationsarzt berichten 

Diagnostikplanung 

– Diagnostik (Rö-Scheine u. ä. ausfüllen)
– Konsilanforderungen
– Medikamente
– Labordiagnostik,  Mibi-Diagnostik…

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Therapieplanung Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Verlaufsdokumentation 

– Diagnostik und Ergebnisse
– Therapie
– Therapiemodifikationen

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Kurzarztbrief verfassen Korrektur durch den Stationsarzt 

Entlassung des Patienten Weiterbehandlung  besprechen 



Eigener Patient (XII): 

Patient (Name pseudonymisiert): Diagnose: 

Station: 

Dauer des stationären Aufenthalts (Anzahl Tage): 

Anamnese Erheben und Stationsarzt berichten 

Körperliche  Untersuchung Durchführen und Stationsarzt berichten 

Diagnostikplanung 

– Diagnostik (Rö-Scheine u. ä. ausfüllen)
– Konsilanforderungen
– Medikamente
– Labordiagnostik,  Mibi-Diagnostik…

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Therapieplanung Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Verlaufsdokumentation 

– Diagnostik und Ergebnisse
– Therapie
– Therapiemodifikationen

Treffen unter Anleitung durch den Stationsarzt 

Kurzarztbrief verfassen Korrektur durch den Stationsarzt 

Entlassung des Patienten Weiterbehandlung  besprechen 
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