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Technische Assistenten
in der Medizin, Fachrich-

Stempel und Telefonnummer der Einrichtung tung: Radiologie
o
Name Vorname
Geburtsdatum Einsatzzeitraum Fehltage entschuldigt Fehltage unentschuldigt
o
++ o+ o - --
1. Losung iibertragener Aufgaben O O O O O

Wie wurden die vermittelten bzw. erworbenen
Kenntnisse angewendet?

2. Interesse und Lernbereitschaft ] ] L] L] ]

Wie wird das Interesse und die Lernbereitschaft
gegeniiber betrieblicher Belange bewertet?

3. Geschicklichkeit L] ] L] L] ]

Wourde geschickt und sicher mit Material und
Maschinen umgegangen?

4. Auffassungsgabe O O 0O O

Wie schnell und sicher wurden Unterweisungen
und Sachzusammenhénge erfasst?

5. Einfiihlungsvermégen o d 4d o
Umgang mit den Patienten und Angehorigen ?

6. Teamarbeit/Teamgeist O O O O O

Wourde durch das Verhalten und gutes Beispiel die
Zusammenarbeit der Gruppe gefordert?

7. Fiir den Beruf geeignet ] ] L] L] L]

Unterschrift der Betreuerin/des Betreuers Unterschrift der Praktikantin/des Praktikanten
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