Rasterzeugnis

fur die Ausbildung zur Facharztin/zum Facharzt fur
Allgemeinmedizin und Familienmedizin

Sonderfach-Grundausbildung
Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation

Nachname Akad. Grad It. Arzteliste

Vorname

Geburtsdatum (tt.mm.jjjj) OAK-Arztnummer

hat sich gemaR den Bestimmungen des ArzteG, der AAO 2015 sowie der KEF und RZ-V 2015

von (tt.dd. jj) @ | bis (tt.dd.jjj)

an der Krankenanstalt/Abteilung fiir "
in der anerkannten Lehrpraxis von

in der anerkannten Lehrgruppenpraxis
in dem anerkannten Lehrambulatorium

Bezeichnung der Ausbildungseinrichtung™:

einer praktischen Ausbildung als Turnusarztin/Turnusarzt unterzogen.

" Bezeichnung Organisationseinheit (z.B. Abteilung, Klinik, Department, Institut), Lehr(gruppen)praxis, Lehrambulatorium
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Name der Turnusarztin/des Turnusarztes

Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation

1. Ausbildungsinhalte

Geburtsdatum

Das Deckblatt sowie die Punkte 1. bis 12. des Rasterzeugnisses — mit Ausnahme der als Allfallig gekenn-

zeichneten Punkte 4. und 5. — sind verpflichtend auszuftillen.

Folgende Ausbildungsinhalte sind von der/dem Ausbildungsverantwortlichen (Ausbildungsassisten/-in) ver-
mittelt und durch geeignete Mallinahmen von der/dem Ausbildungsverantwortlichen Uberprift worden.

Inhalte, die im Zuge der Ausbildung nicht oder nicht erfolgreich vermittelt bzw. Uberprift wurden, sind durch

Streichung des jeweiligen Punktes zu kennzeichnen.

A) Kenntnisse/Erfahrungen

mit Erfolg

Datum

Unterschrift

1. Grundlagen, Begriffsdefinition, Prinzipien und
Methodologie der Physikalischen und Rehabili-
tativen Medizin

2. Grundlagen der Epidemiologie, Genese, Pa-
thologie und Klinik der flr das Fach relevanten
Krankheitsbilder und deren Pravention, Thera-
pie, Rehabilitation, Nachsorge und Palliativme-
dizin

3. Grundlagen der Remobilisation und Rehabilita-
tion: Physiologie, Pathophysiologie und Adap-
tionsmechanismen kurz- und langdauernder
korperlicher Belastungen sowie Immobilisation

4. Grundlagen und Indikationsstellung physikali-
scher Therapieverfahren:

* Mechanotherapie insbesondere Bewegungs-
therapie

+ Massagetechniken

» Vibrationstechniken

» Elektrotherapie

» Thermotherapie

» Schallwellentherapie

* Hydro- und Balneotherapie

* medizinische Trainingstherapie

* MaRnahmen der Ergotherapie und Ergo-
nomie zur funktionellen Rehabilitation und
Wiedereingliederung in die Gemeinschaft
sowie Arbeitsrehabilitation
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Name der Turnusarztin/des Turnusarztes

Geburtsdatum

A) Kenntnisse/Erfahrungen

mit Erfolg

Datum

Unterschrift

Grundlagen bildgebender sowie anderer appa-
rativer Verfahren und notwendiger Labordiag-
nostik und deren Interpretation

Mogliche Wechselwirkungen der Pharmako-
therapie mit Therapie- und Rehabilitationsmal}-
nahmen

Funktionelle Diagnostik (ICF) von remobilisati-
ons- oder rehabilitationsbedurftigen Syndromen
sowie Schmerzsyndromen

Grundlagen der Indikationsstellung von Kom-
munikationsmitteln, Geh- und Mobilitatshilfen,
Hilfen fUr Aktivitaten des taglichen Lebens,
Hilfen zur Inkontinenzversorgung, Orthesen und
Prothesen

Grundlagen fur Indikationsstellung von Metho-
den der sozialen Unterstitzung zur Reintegra-
tion von Menschen mit Behinderungen in die
Gesellschaft

B) Fertigkeiten Richt-

zahl

mit Erfolg

Datum

Unterschrift

Klinische Untersuchung von remobili-
sations- und rehabilitationsbedurftigen
Patientinnen und Patienten

Klinische Untersuchung zur Beurtei-
lung motorischer und sensorischer
Funktionen, klinischer Status des
Nervensystems

Erhebung des klinischen Muskelstatus

Erhebung des klinischen Gelenkssta-
tus

Grundlagen der Indikationsstellung
einfacher physikalischer Therapiever-
fahren
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Name der Turnusarztin/des Turnusarztes

Geburtsdatum

Entrustable Professional Actvities (EPAs)

Datum

Unterschrift

therapeutischer Verfahren

Kompetenzbereich: Erlernen von Indikation bzw. Interpretation folgender diagnostischer und

* Grundlagen einfacher klinischer Untersu-
chungen von remobilisations- und rehabilita-
tionsbedurftigen Patientinnen und Patienten

* Grundlagen einfacher klinischer
Untersuchungen zur Beurteilung motori-
scher und sensorischer Funktionen inkl. des
klinischen Status des Nervensystems, des
klinischen Muskelstatus und des klinischen
Gelenksstatus

» Grundlagen der Indikationsstellung einfacher
physikalischer Therapieverfahren
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Name der Turnusarztin/des Turnusarztes Geburtsdatum

2. Begrundung
fir negativ beurteilte Inhalte und allenfalls Hinweis, wann mit einer neuerlichen Beurteilung gerechnet
werden kann:

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

4. Allfallige fachspezifische Projekte oder wissenschaftliche Arbeiten

5. Allfallige Zusatzqualifikationen
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Name der Turnusarztin/des Turnusarztes

6. Evaluierungsgesprache (Datum/Inhalt des Gespraches)
(zeitnah zum Ende der Ausbildung im jeweiligen Fachgebiet)

Geburtsdatum

Datum:

Inhalt;

7. Verhinderungs- und Unterbrechungszeiten (Pflichtfeld)

von
(tt.mm.jjjj)

bis
(tt.mm.jjjj)

Art der Verhinderung bzw. Unterbrechung

(Erkrankung, Urlaub, Karenz(en), Milizdienst)

© OAK - 2026, Version 1.0
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Name der Turnusarztin/des Turnusarztes Geburtsdatum

8. AusbildungsausmaR @

Vollzeit wenn nein, Teilzeitausmaf (in Wochenstunden) inklusive Zeitrdume:

|:| Ja
[ ] Nein

9. Absolvierung von Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdiensten
(Sofern fachlich erforderlich und dienst- bzw. arbeitsrechtlich zulassig)

Nachtdienste: Ja Nein
Wochenend/Feiertage: Ja Nein
10. Supervision

Ausmal} in Stunden:

Ja [] Nein

11. Absolvierung von gesonderten Ausbildungseinheiten zum
vertieften Kompetenzerwerb

Balint-Gruppen Ausmal in Stunden:

(insgesamt zumindest 30 Stunden, wobei bis zu .
20 Stunden wahrend der SFG absolviert werden EI‘ Ja |:| Nein
koénnen, Teilnahmebestatigungen sind beizulegen)

Tatigkeit in Krankenanstalten oder Teilnahme an Ausmal in Stunden:

qualitatsgesicherten Kursen in folgenden Bereichen:
(insgesamt 80 Stunden, wobei bis zu 40 Stunden wahrend der SFG absolviert
werden kdnnen, Teilnahmebestatigungen sind beizulegen)

Suchttherapie | | Krankenanstalt |  Kurs
Geriatrie | | Krankenanstalt | Kurs
Palliativmedizin || Krankenanstalt |  Kurs
Psychosomatik || Krankenanstalt | Kurs
Schmerztherapie || Krankenanstalt | Kurs
Notfallmedizin | | Krankenanstalt |  Kurs
Pravention || Krankenanstalt |  Kurs

Gesundheitsforderung und
-kompetenz, Public Health

Arbeits- und Umweltmedizin | [ | Krankenanstalt |  Kurs

|| Krankenanstalt | Kurs

Gendermedizin | ] Krankenanstalt |  Kurs

Sonografie || Krankenanstalt [  Kurs
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Name der Turnusarztin/des Turnusarztes Geburtsdatum
12. Teilnahme an Mentoringprogrammen

Ausmal} in Stunden:

Ja Nein

13. Allfallige Anmerkungen der/des Ausbildungsverantwortlichen
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Name der Turnusarztin/des Turnusarztes Geburtsdatum

Fir den Nachweis der mit Erfolg zurlickgelegten Ausbildung (Punkte 1 - 13) zeichnet verantwortlich:

Ausbildungsverantwortliche(r)
(Vor- und Nachname in Blockbuchstaben und Unterschrift)

Stampiglie Datum (tt.mm.jjjj) Ort

" Leiter(in) der als Ausbildungseinrichtung anerkannten Abteilung/Klinik/Krankenanstalt, des Lehrambulatoriums,
Lehr(gruppen)praxisinhaber(in)

14. Allfallige Anmerkungen der/des in Ausbildung befindlichen
Arztin/Arztes
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