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Zutreffendes bitte ankreuzen.
1) Bezeichnung der Fachabteilung, Organisationseinheit (Department für ...), Universitätsklinik, Universitätsinstitut, usw.
einer praktischen Ausbildung als Turnusärztin/Turnusarzt unterzogen.
Klinische Mikrobiologie und Hygiene
Modul 6: Klinische Mikrobiologie und Infektiologie 
 
1.         Ausbildungsinhalte
 
Folgender Inhalt und Umfang der Ausbildung sind von der/dem Ausbildungsverantwortlichen (Ausbildungs-assistent/-in) vermittelt und durch geeignete Maßnahmen von der/dem Ausbildungsverantwortlichenüberprüft worden:
Inhalte, die im Zuge der Ausbildung nicht oder nicht erfolgreich vermittelt bzw. überprüft wurden, sind durch Streichung des jeweiligen Punktes zu kennzeichnen. 
A)
Kenntnisse
mit Erfolg
Datum
Unterschrift
1.
Infektionsdiagnostik inkl. seltene Erreger
2.
Antimikrobielle Therapie und Prophylaxe
inkl. Pharmakokinetik, Nebenwirkungen, Interaktionen
3.
Diagnostik und Therapie bei besonderen Patientengruppen (Schwangere, Immunsupprimierte, Intensivpatienten, geriatrische Patientinnen und Patienten)
B)
Erfahrungen
mit Erfolg
Datum
Unterschrift
1.
Mitwirkung bei Visiten, Information und Kommunikation
mit Patientinnen und Patienten betreffend mikrobiologische und infektiologische Erkrankungen
2.
Kommunikation von Resistenzstatistiken, 
Antibiotic Stewardship
C)
Fertigkeiten
mit Erfolg
Datum
Unterschrift
1.
Interdisziplinäre Abklärung bei Infektionsverdacht
und Mitwirken bei Behandlung sowie Prophylaxe
von Infektionskrankheiten
6.         Evaluierungsgespräche am
(zeitnahe zum Ende der jeweiligen Modulausbildungszeit bzw. bei Modulen über 24 Monate nach der Hälfte der Modulausbildungszeit )
7.         Verhinderungszeiten
Erholungsurlaub, Pflegeurlaub:
Erkrankung:
mutterschutzrechtliches Beschäftigungsverbot:
Familienhospizkarenz, Pflegekarenz, Elternkarenz:
8.         Beschäftigungsausmaß
Vollzeit
9.         Unterbrechungszeiten
Wochenenden/Feiertage:
10.         Absolvierung von Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdiensten
         (mindestens ein Dienst pro Monat)
Nachtdienste:
11.         Supervision (Empfehlung 2 Std./Monat)
Für die ordnungsgemäße Durchführung der Ausbildung (Punkte 1 - 11) zeichnen verantwortlich:
Stampiglie
1) Leiter(in) der Abteilung/des Instituts der Krankenanstalt, Klinik- bzw. Institutsvorstände, Lehrpraxisinhaber(in)
Anm.: Dieses Blatt kann auf Wunsch der Turnusärztin/des Turnusarztes der ÖÄK zur Verfügung gestellt werden.
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