Fachschule
fiir Pflege und Gesundheit

§enioren2entrum
Offenbach cmou Einsatznachweis

Einsatz-Nr.: ﬁ:\ Name der/des Auszubildenden: «Name», «Vorname»

Einsatznachweis

Einrichtung

O Trager der praktischen Ausbildung , o
Jeweils das richtige Feld ankreuzen, Andere

O Andere Einrichtung: Einrichtung: Name notieren

. Ausflllen in der stationare Langzeitpflege
O Wohnbereich: Hei ' ' gzertplieg

O Station:
Ausflllen in der stationaren Akutpflege
Fachrichtung:
Einsatzform
O | Orientierungseinsatz
Il Pflichteinsatz .
. Bl passendle Felo!
O 1. Stationare Akutpflege oulercyaen
O 2. Stationare Langzeitpflege
O 3. Ambulante Akut-/Langzeitpflege
O 1l Pflichteinsatz in der padiatrischen Versorgung Informationen zu
) ) ) o Einsatznummer,
O 1V Pflichteinsatz in der psychiatrischen Versorgung Einsatzbezeichnung,
O V Vertiefungseinsatz im Bereich eines Pflichteinsatzes Zeitraum und vorgesehene
Stundenzahl befinden sich
O VI Weiterer Einsatz / frei verteilte Stunden im Bereich des Vi auf dem Ausbildungsplan
: : ,Ubersicht der
Nachweis der praktischen Stun praxiseinsatze“. Die Schule
— . rechnet mit einer 40 Std.
g Praxiseinsatzvom (/. 0) . .. bis gﬁg 2, . Woche.
\' 1
O
&é Geplanter gesamter Stundenumfang: A60 Sl
S §
—F
\S% Geleisteter gesamter Stundenumfang: _/ %&é davon /{5[ & Std. Urlaub
So
% Ry 1S M Std. krank sonstige Std.
RV
N Anzahl der geleisteten Praxisableitungsstunden: Der geleistete Stundenumfang sind
é' Einsatzstunden It. Dienstplan einschlieBlich der
LN Datum / Unterschrift (Einrichtung): Urlaubsstunden. Krankheitsstunden sind von
) den Stunden, die in der Einrichtung geleistet
28 werde sollten, abzuziehen.

Kenntnisnahme durch die/den Auszubildende/-n bzw. gesetzlicher Vertretung

Datum / Unterschrift

3 Von der Einrichtung des Praxiseinsatzes auszufiillen.

Quelle: Bundesinstitut fiir Berufsbildung
Bonn, Dezember 2019



Fachschule
fiir Pflege und Gesundheit

_Senioren Zentrum

Offenbach cmwn
Name der/des Auszubildenden:

Fehlzeiten

Einrichtung

Praktischer Einsatz vom 4 D\ . ... bis /Q @ . /Q_

\%Tréger der praktischen Ausbildung

O Andere Einrichtung (Stempel):

O Stationare Pflege O Ambulante Pflege
O Akutpflege R/ Langzeitpflege Doy Fehizeiten-Nachweis ist
O Wohnbereich: //( D) notig, um unsere
Dokumentation richtig zu
O Station: fihren. Wir benétigen die
Fachrichtung: exakten Krankheitsdaten

und -Stunden.

Beicpel (An alos Sty
P eeroten procty wa P,

Fehlzeiten / Urlaub:

An folgenden Tagen war der Schiler/die Schillerin nicht im Dienst:

Datum von: | Datum bis:

Grund: s. Legende | Anzahl Fehlstunden Bemerkung: z.B.

(ohne Dienstfrei) unentschuldigtes Fehlen
Mo 300 | U 154
A6.0. .. LA 2,1
.07 . k 1,2

Fehlzeiten)

Legende: k = krank, kA =
Fehlen, QU = Corona-Quarantine; U = Urlaub (darf nicht im Pidiatrie- &
Psychiatrisch Einsatz genommen werden) und muss auch aufgefiihrt werden (keine

mit Attest, KkA = Kind krank mit Attest, f = unentschuldigtes

Praxisanleiter/-in

Datum / Unterschrift

Stempel




