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Mini-CEX (klinisch-praktische Priifung)
zum Unterricht am Krankenbett

Klinik far Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
19.1 Intraorale Untersuchung

Name, Vorname Matrikelnummer

Diese Punkte dienen der Entscheidungsfindung fir Ihre Gesamtbewertung:

Datum

Anforderung
nicht erfullt

Anforderung

erfiillt

Ausgezeichnete

Leistung

1 Vorbereitung
Akte und Stift parat, Behandlungsstuhl richtig eingestellt, Untersuchungslicht jeweils richtig eingestellt,
2 Mundspiegel parat, trdgt Handschuhe und Mundschutz, kiindigt die einzelnen Untersuchungsschritte
an, untersucht vorsichtig

O

O

O

2 Praktische Durchfiihrung, Systematik
Strukturierte Untersuchung, z.B. von vestibular nach oral. Untersuchung mit 2 Spiegeln: Lippen
aulRen/innen, Mundwinkel, Planum buccale, Kieferkamm vestibuléar, Kieferkamm oral, Gaumen, Zahne
(zerstort? grofde karidse Lasionen) Retromolarregion, Zungenrand, Zungenunterseite, Zungenoberseite,
Zungenspitze

3 Organisation/Ablaufsteuerung/Effizienz
Sinnvolle und Ubersichtliche Notierung der Befunde

4 Kommunikation/Umgang mit Pat.
kiindigt einzelne Untersuchungsschritte und deren Sinn an, fasst am Ende flr den/die Patienten/-in die
Befunde zusammen Verstandliche Erlauterung des Untersuchungsablaufes und des Ergebnisses

Gesamteindruck
Die o0.g. Punkte dienen als Hilfe zur Entscheidung fir Ihre
abschlielende Gesamtbewertung der/des Studierdenden.

Bitte auf den Bewertungs- und Riickmeldebogen Ubertragen!
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19.1 Intraorale Untersuchung Name, Vorname

Der/die Studierende hat heute die Anforderungen fiir die o.g. Fertigkeiten...
Q nicht erfillt. (= erhebliche Méngel in Bezug auf technisch korrekten, vollstandigen bzw. flissigen Ablauf)
Q erflllt. (= zum Bestehen mindestens ausreichend technisch korrekt, vollstandig und flissig)

Q auzgezeichnet erflllt. (= ausgezeichnete, weit Giberdurchschnittliche Leistung)

Unmittelbar anschlieBende Riickmeldung an den/die Studierende(n):

Ihre Starken sind:

Konkrete Anregungen zur Verbesserung sind: (sofern die Mindestanforderungen als »Nicht erflllt« markiert wurden (s.o0.) ist die Angabe

obligatorisch!)

Dauer der Prifung Dauer der Rickmeldung

Stempel

Name (in Druckbuchstaben) und Unterschrift Arztin/Arzt

Seite 2



	Text2: 
	Text3: 
	Text1: 


