
Erklärung zu den Noten: 1 = sehr gut/ 2 = gut/ 3 = befriedigend/ 4 = ausreichend/ 5 = mangelhaft/ 6 = ungenügend 

Beurteilungsbogen (FOS Fachrichtung Gesundheit) 
 
Name:    geb:  
 
 
Die Praktikantin/ der Praktikant 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
- hält Hygieneregeln und Unfallverhütungsvorschriften konsequent ein 

      

 
- beobachtet sorgfältig und gibt Informationen zuverlässig weiter 

      

 
- erkennt Gefahrensituationen und trifft die nötigen Sicherheitsvorkehrungen 

      

 
- arbeitet gezielt, geplant und organisiert 

      

- verfügt über ein angemessenes Zeitmanagement bei den Arbeiten und     
kann Prioritäten setzen 

      

 
- kennt Tagesabläufe und behält den Überblick über die Arbeitsabläufe 

      

 
- zeigt fachliches Interesse 

      

 
- geht sorgfältig und sparsam mit Materialien um, setzt sie zielgerichtet ein 

      

 
- arbeitet selbstständig, zuverlässig und umsichtig 

      

 
- setzt Erlerntes fachlich korrekt um 

      

 
- zeigt Verantwortungsbewusstsein in ihren/seinen Handlungen 

      

 
- schätzt die eigenen Fähigkeiten angemessen ein und setzt Grenzen 

      

- ist pünktlich, hält Terminabsprachen ein, meldet sich im Krankheitsfall 
ordnungsgemäß und rechtzeitig 

      

 
- ist belastbar – auch in Stress- und Krisensituationen 

      

 
- geht konstruktiv mit Kritik um 

      

 
- ist motiviert und engagiert, zeigt Eigeninitiative 

      

 
- respektiert die Patienten/Bewohner in ihrer Persönlichkeit 

      

 
- ist gesprächsbereit und bei der Kommunikation aufmerksam 

      

 
- bringt sich im Team ein, arbeitet teamorientiert 

      

 
 
Bemerkungen:__________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

 
---------------------------------------------------------           -------------------------------------------------------------- 
Ort, Datum            Unterschrift der Stationsleitung/Praxisanleitung 
            Stempel der Einrichtung 
 
 


