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Dusseldorfer Curriculum Medizin

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

Klinik fir Neurologie
25.8 Fazialisparese —zentral versus peripher-

Name, Vorname Matrikelnummer

Diese Punkte dienen der Entscheidungsfindung fir Ihre Gesamtbewertung:

Datum

Anforderung
nicht erfullt

Anforderung

erfiillt

Ausgezeichnete

Leistung

1 Vorbereitung
Ansprache Uber Beschwerden einer Gesichtslahmung, akut-langsam progredient, Frage nach
Augentrockenheit, Speichelfluss, Schmerzen, Befragung tGber Gehor-, Geschmacksveranderungen

O

O

O

2 Klinische Untersuchung
Ansprache und Aufklarung des Patienten Uber die Untersuchungsdurchfihrung,
Positionierung des Pat, Aufforderung zur Gesichtsformung (Stirnast, Mundast, AugenschluR),
Gehorprifung (z.B Fingerreiben), Handedesinfektion

O

O

O

3 Beschreibung
Stirnast funktionstlchtig, Augenschluss un-/vollstandig (z.B. BellschesPhanomen),
Mundastfunktion normal, Gehdrfunktion unaufféallig, keinHinweis fir Geschmacksstérungen

4 Zusammenfassende klinische Bewertung
Periphere oder zentrale Fazialisparese oder kein pathologischer Befund

5 Kommunikation/Umgang mit Patienten
Erlauterung des Befundes mit dem Patienten und Beratung

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

Bitte auf den Bewertungs- und Riickmeldebogen Ubertragen!



25.8 Fazialisparese —zentral versus peripher 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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