
"Training praktischer Fertigkeiten" (TPF) 

Modul Datum Unterschrift 

Einführung   

Nähen und Knoten   

Punktionen und Injektionen   

Verhalten im OP   

Verbandswechsel   

Sonographie   

Wundversorgung   

Anamnese und Aufklärung   

Allgemeinchirurgie   

Gefäßchirurgie   

Herz-Thorax-Chirurgie   

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie   

Unfallchirurgie   

 

Stationspraktikum Chirurgie 

Klinik:  _________________________________________________ 

Fachgebiet:  _________________________________________________ 

Station:  ____________________ 

Woche Fehltage Unterschrift 

von  bis    

von  bis   

 

Tätigkeiten während des Stationspraktikums 

 Datum Unterschrift * 

OP Tag 1   

OP Tag 2   

Ambulanztag 1   

Ambulanztag 2   

Verbandwechsel 1   

Verbandwechsel 2   

*Unterschriftsberechtigt ist der jeweils supervidierende Arzt (z.B: Operateur, 

Oberarzt, Stationsarzt) 

 

 
 

 

Portfolio  

Portfolioinhalt Unterschrift** 

Ambulanzpatient 1  

Ambulanzpatient 2 

OP-Patient 1 

OP-Patient 2 

Verbandswechselbericht 1 

Verbandswechselbericht 2 

** Unterschriftsberechtigt ist hier AUSSCHLIEßLICH der 

Unterrichtsbeauftragte der Abteilung  

 

 

 



Frage- und Evaluationsbögen 

Die Evaluationen des TPF sowie des Blockpraktikums Chirurgie finden 

online im entsprechenden OLAT-Kurs statt, bitte beachten sie die 

entsprechend freigeschalteten Zeiträume ihrer Kalenderwoche. Die Dekanats-

Evaluation des Blockpraktikums steht in OLAT zum Download zur 

Verfügung. 

Die Bescheinigungen der Online-Evaluationen sowie die ausgefüllte 

Dekanatsevaluation muss zum abschließenden Unterschriftentermin am 

letzten Tag des Blockpraktikums mitgebracht werden. 

 

Abgegeben Datum Unterschrift 

Evaluation TPF   

Evaluation Blockpraktikum   

Dekanatsevaluation   

Abgabe Portfolio   

 

 

 

 

 

 

 

 

Dr. med. Miriam Rüsseler   Jasmina Sterz  

Unterrichtsbeauftragte  des Zentrums Chirurgie Lehrkoordinatorin des Zentrums Chirurgie 
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für das Blockpraktikum Chirurgie  
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Name ___________________________ 

 

   Geburtsdatum_____________________ 

 

Matrikelnummer __________________ 


