Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der
Sprachformen méannlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet.

Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaRen fiir alle Geschlechter. K N A- I B

Formular fiir Kursteilnehmer

=\ Hospitationsbestatigung

im Rahmen der Zusatzqualifikation
Pflegeexperte flir auerklinische Intensivpflege/Beatmung

O Herr [JFrau [ Divers

Die Angaben sind freiwillig und dienen lediglich zur Ansprache bei der Kommunikation

Name, Vorname:

Berufsbezeichnung:

hat im Rahmen der Zusatzqualifikation
Pflegeexperte fiir auBerklinische Intensivpflege/Beatmung

im Zeitraum von: bis:

Gesamtstundenzahl: Stunden

einen klinischen/stationaren Hospitationseinsatz mit dem Ziel/Schwerpunkt:

Pflege und Therapie von beatmeten Patienten

in folgender Einrichtung des Gesundheitswesens absolviert:

Name Einrichtung:

Station/Einheit:

Adresse Einrichtung:

Ansprechpartner
Hospitationsbegleitung:

Datum: Unterschrift Ansprechpartner:

(+ Stempel der Einrichtung)
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Inhalte/Vorgaben

Hospitation klinisch
(stationar/Beatmungszentrum)

Pflege: Beatmungspatient

o Trachealkanulenpflege/-wechsel

+ endotracheales Absaugen

+ Einleitung Beatmung

+ Diagnostische Verfahren und therapeutische MalRnahmen

+ Weaning / Entwohnungsstrategien vom Respirator

¢ Sekretmanagement

o Atemtherapie

* Physiotherapeutische Grundlagen (beatmungsspezifische Therapieansatze)
o Patienten-Angehorigen-Gesprach

* Bedeutung der Pflegeplanung/-dokumentation
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