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

Klinik far Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
19.3 Spezielle Anamnese bei Tumorpatienten MKG

Name, Vorname Matrikelnummer

Diese Punkte dienen der Entscheidungsfindung fir Ihre Gesamtbewertung:

Datum

Anforderung
nicht erfullt

Anforderung

erfiillt

Ausgezeichnete

Leistung

1 Vorbereitung
Ruhige Gesprachsatmosphére, Akte und Stift parat, Vorstellung mir Namen und Funktion

O

O

O

2 Gesprachsfiihrung
Anamnese wird fortlaufend sinnvoll an die bisherigen Antworten des Patienten angepasst

3 Systematik/Vollstandigkeit

Vorstellungsgrund, seit wann beobachtet, GréRenprogredienz, Schmerzen, Blutung, Grofse/Gewicht,

unerklarlicher Gewichtsverlust, Fieber, Nachtschweil3, Schittelfrost, allgemeines Krankheitsgefihl,
Nikotin (Was? Seit wann? Wie vielepack years?), Alkohol (Volumen? Hoch-/niedrigprozentig?),
Vorbehandler, Vordiagnostik, Erklarungsmodelle des Patienten

4 Kommunikation/Umgang mit Patienten
ca. 90°-Grad-Sitzposition, haufiger Augenkontakt, ,Spiegeln”, Anklindigung weitere
Untersuchungsschritte an/Verstandliche Erlauterung des weiteren Vorgehens

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

Bitte auf den Bewertungs- und Riickmeldebogen Ubertragen!

Dusseldorfer Curriculum Medizin



19.3 Spezielle Anamnese bei Tumorpatienten MKG 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
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