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Welches Ausgangsmaterial kann ich nutzen?

- VIA-Protokoll einer FSP
- Fall aus Fallbuch

- Thr eigenir Fall
- Horbuch Chirurgie Fallbeispiel (Youtube)



Ausgangsmaterial: FSP-Protokoll

FSP in Munchen im August 2017 — bestanden - Dokumentation:

Frau Jager ist eine 32-jahrige Patientin, die sich wegen seit 3 Wochen bestehender
Abgeschlagenheit vorgestellt hat.

Des Weiteren gibt sie an, dass sie Bldsse sowie belastungsabhingige Dyspnoe bemerkt habe.

Dartiber hinaus berichtet sie, dass die Beschwerden von Zahnfleischbluten sowie blauen Flecken
begleitet seien. Sie fligte hinzu, dass sie vor 3 Monaten an einer Pneumonie gelitten habe.

Die vegetative Anamnese war unauffillig, bis auf Schlafstorungen sowie Meteorismus und einen
Gewichtsverlust von 3 kg innerhalb von 3 Wochen.

An Vorerkrankungen leide sie an Neurodermitis, Tenditinis , /ntoxikation(”) sowie Migrine.
Die Medikamentenanamnese ergab eine regelméafige Einnahme von Kortison und Paracetamol.
Allergien gegen Pollen und Heuschnupfen seien bei ihr bekannt.

Sie se1 Raucherin und trinke gelegentlich Alkohol.

In der Familienanamnese fanden sich ein Diabetes mellitus bei der Mutter. Thr Vater sei an einem
Schilddriisekarzinom gestorben.

Die anamnestichen Angaben deuten am ehesten auf eine akute Leukdmie hin. Zur weiteren
Abklarung sollten die folgenden diagnostischen Maf3nahmen durchgefiihrt werden: BB,
Abdomensonographie, CT, Knochenmarksbiopsie.



Vorgehen.

* Aus dem FSP-Protokoll habe ich eine Angabe
erstellt (Stichpunktartige Auflistung aller notigen
anamnestischen Angaben).

* Die TN sollten daraus einen Text in ganzen
Satzen schreiben.

 Korrektur der schriftlichen Arbeiten
* Herausgabe einer Musterlosung

* Entwurf eines Arbeitsblattes mit Luckentext
relevanter Testbausteine zur Nachbearbeitung.
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Profil: Name: Katharina Maier, geb. am 10.01.1985
Alter: 32 Jahre
Beruf: studiert Lehramt

Subjektive Beschwerden:

- Ich bin immer mude, so seit 3 Wochen, glaube ich

- ja, blasser bin ich auch und ich kriege nicht so gut Luft

- ich schlafe nicht gut ein

- ich habe auch abgenommen, so etwa 6 Pfund in drei Wochen

- mein Bauch ist manchmal geblaht und ich muss dann pupsen, sehr unangenehm

- ubrigens habe ich so komische blaue Flecken neuerdings. Ja, ohne dass ich mich gestol3en
hatte. Auch manchmal Zahnfleischbluten

- Operiert wurde ich noch nie

- vor 3 Monaten hatte ich wohl eine Lungenentzindung

- ich habe ofter Kopfschmerzen. Ja, der Arzt hat Migrane gesagt. Und Neurodermitis hatte ich
schon immer.

- lch nehme Kortison und Paracetamol

- bei Birkenpollen muss ich niesen und bekomme Heuschnupfen

- Ich lebe allein in einer eigenen Wohnung. Ich habe keine Kinder.

-Ich rauche nicht und trinke keinen Alkohol

- ich nehme keine Drogen

-meine Mutter ist zuckerkrank

-mein Vater starb an einem Schilddrisenkarzinom. Er war 56 Jahre alt.

Objektive Befunde:
Assessment (Bewertung der Fakten): Verdachtsdiagnose/ DD .

Plan: (Diagnostik/ Therapie)



Profil: Name: Katharina Maier, geb. am 10.01.1985

Alter: 32 Jahre
Beruf: studiert Lehramt
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Profil: Name: Katharina Maier, geb. am 10.01.1985
Alter: 32 Jahre
Beruf: studiert Lehramt

Arbebn S g
o fohy el <o X Guasser o
i b Poor P e s, b
[0, O1 . (95 SVDE & 22 _6vng la%wdm g tellte &qu_..

am |7, 6.3017 3% ,&bcfilfio/f%h /@_uk dve’ %v&r

muéﬁw? | " | MOA,EV‘
llr.‘f.t er}M{v .“uu'.l u.f,;r; F:rm Ffl”iuﬁf%q :L;‘:_'{,LLL{,. : .j\._ﬁ‘-
iil_y"ﬁﬁlﬁi JEE Hjlpi‘”' (Mear .-s.l.r : ih: ,'.{u::':ﬁ Set i-{f"f: LL'-"f":f"'-hL-
wider ﬂ!{;ly".t{t:f“‘ef'f-‘-;}rl:l.'idtl‘f'(,f g M ﬁ'.-",:.a,‘f.;flil{ ) olass  Sie &r&{.-“i-f-
-,
(NAML )

J/l.r:ﬁn, [Qjc.‘- { \ e (lad s

‘C_"ll((.t \\/‘\J:)CJ l\(i %2 {H!"' fi"\vi\rt }; -~
v f Aot s, [ JotaL
e ach,  omm Deas 024 150218 N wnserer w e

Ut\):‘_;‘k\ 17\1 llc- z



Profil: Name: Katharina Maier, geb. am 10.01.1985
Alter: 32 Jahre
Beruf: studiert Lehramt

' VIA- Institut fir Bildung und Beruf. e. K. e
Frau Dr. Anja Knuppel-Ruppert } ‘5“ '
Medizinisch-padagogische Mitarbeiterin ol g 68N
Ludwig-Feuerbach-Str.69 | At
90489 NuUrnberg

_ Nirnberg, 18.01.2018

Sehr geehrte Frau Kollegin, [, [~

ich berichte Gber Frau Maier, Katharina, eine 32-jahrige Lehrerln geb. am 10.01.1985, welche
sich vom 17.01.2018 in unserer stationaren Behandlung befand. Sie kam aufgrund eine’seit
3 Wochen bestehendeMudigkeit. Die Patientin /mérkt an, dass sielBl&sse sei,und Atemnot

S 7 . . G,

ich  bevich fe thec s { A Mo er _aela. 10.01.13 o A e S i-{,l-\
. _ },‘w = Leoleo 1 ;‘* . | \‘.‘.] '
Ty AR Eer -d kfff-'\tn \u v, N} I'.j lx: <y - L nu{ AN ..xl b 1{Aui'_..r' E:L.-lfff: Vi O

Jif_.f II Lw;j( VI f%g,l'“ci‘l "’t .



- Ich bin immer mude, so seit 3 Wochen, glaube ich
- ja, blasser bin ich auch und ich kriege nicht so gut Luft
- ich schlafe nicht gut ein
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- Operiert wurde ich noch nie

- vor 3 Monaten hatte ich wohl eine Lungenentzindung

- ich habe ofter Kopfschmerzen. Ja, der Arzt hat Migrane gesagt. Und
Neurodermitis hatte ich schon immer.

- lch nehme Kortison und Paracetamol

- bei Birkenpollen muss ich niesen und bekomme Heuschnupfen
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- Operiert wurde ich noch nie
- vor 3 Monaten hatte ich wohl eine Lungenentzindung

- ich habe ofter Kopfschmerzen. Ja, der Arzt hat Migrane gesagt. Und
Neurodermitis hatte ich schon immer.

- lch nehme Kortison und Paracetamol
- bei Birkenpollen muss ich niesen und bekomme Heuschnupfen
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Relevanten Vorerkrankungen der F’atrentln sind: Lungenentzundung selt 3 Monate, Migréane,
Neurodermitis und Heuschnupfen! "« platnps( Ll )
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Frau Maier gab an/Keine Operatloneﬁﬁiu h'aben



-lch rauche nicht und trinke keinen Alkohol
- ich nehme keine Drogen
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-meine Mutter ist zuckerkrank
-mein Vater starb an einem Schilddrusenkarzinom. Er war 56 Jahre alt.
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Assessment (Bewertung der Fakten): Verdachtsdiagnose/ DD
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Assessment (Bewertung der Fakten): Verdachtsdiagnose/ DD
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Plan: (Diagnostik/ Therapie)
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Zur weiteren Abklarung wirde ich ein Differentialblutbild als Laboruntersuchung anordnen,

um eine Anamie sowie Thrombozytopenie und Leukopenie zu finden. Zuséatzlich wiirde ich

gern gine Ultraschalluntersuchuns dee Abdomens durchfithren, um eine migliche Leber und
. , Ve y AT o

Milzvergré3erung za nachweisen. M‘ olix {M{;L?WM

Sollten die obengenannten Untersuchungen (den Verdacht auf Eine}ﬁkute Myeloische

Leukamie bestédtigen, wirde ich eine Stammzelltransplantation mit Chemotherapie planen.
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MUSTERLOSUNG

Dokumentation Fall: Leukamie

Frau Katharina Maier ist eine 32-jahrige Patientin (Lehramtsstudentin), die sich wegen
seit 3 Wochen bestehender Abgeschlagenheit (Mudigkeit) vorgestellt hat. Des Weiteren
gibt sie an, dass sie Blasse sowie belastungsabhangige Dyspnoe bemerkt habe.
Daruber hinaus berichtet sie, dass die Beschwerden von Zahnfleischbluten sowie blauen
Flecken begleitet seien. Sie fugte hinzu, dass sie vor 3 Monaten an einer Pneumonie
gelitten habe.

Die vegetative Anamnese war unauffallig, bis auf Einschlafstorungen sowie Meteorismus
(Flatulenz) und einen Gewichtsverlust von 3 kg innerhalb von 3 Wochen.

An Vorerkrankungen leide sie an Neurodermitis sowie Migrane. Sie sei bisher nicht
operiert worden.

Die Medikamentenanamnese ergab eine regelmaldige Einnahme von Kortison und
Paracetamol.

Bis auf eine allergische Rhinitis (Birkenpollen) seien keine weiteren Allergien bekannt.

19



Nikotin-, Alkohol- und Drogenkonsum werden verneint.
In der Familienanamnese fand(en) sich ein Diabetes mellitus bei der Mutter. Ihr Vater sei

mit 56 Jahren an einem Schilddrusenkarzinom verstorben.

Sie sei Lehramtsstudentin, habe keine Kinder und lebe allein.

Die anamnestischen Angaben deuten am ehesten auf eine akute Leukamie hin.

Die Patientin weist Symptome der Anamie auf (Blasse, Abgeschlagenheit,
Belastungsdyspnoe) sowie der Thrombozytopenie (Hamatome und Zahnfleischbluten)
und der Granulozytopenie (Infektanfalligkeit). Differenzialdiagnostisch kamen noch

weitere hamatologische Erkrankungen in Frage.

Zur weiteren Abklarung sollten die folgenden diagnostischen Mallnahmen durchgefuhrt

werden: groldes BB, Abdomensonographie, CT, Knochenmarksbiopsie.

Sollte sich der Verdacht auf AML erharten, ware eine Chemotherapie mit anschlielender

Stammzellentransplantation sinnvoll.
20



ARBEITSBLATT

Sehr geehrter Herr Kollege,

ich berichte von einer 50-jdhrigen Patientin,...

ich berichte iiber eine  50-jahrige  Patientin,...

ich berichte iiber Herrn Miiller....

die sich am Sonntag, den 19.07.17 wegen akuter abdomineller Schmerzen in unserer

Notauftnahme vorstellte.

Aktuelle Anamnese

Die Patientin gibt an, seit 12 Stunden starke abdominelle Schmerzen zu haben.
...Schmerzen, die vor 12 Stunden im Oberbauch begannen.

... Schmerzen, die vor sechs Stunden erstmals aufgetreten seien.

.... Schmerzen, die seit sechs Stunden bestiinden.

Diese seien initial (zuerst, am Anfang) im Epigastrium aufgetreten.

Der Schmerz sei kolikartig. Die Intensitét sei 7 auf einer Schmerzskala von 1-10.

Der Schmerz sei1 seit gestern progredient (schlimmer geworden).

Die Patientin berichtet, dass es in gekriimmter Lage zu einer leichten Linderung komme.

Die Patientin berichtet, dass die Schmerzen in den rechten Unterbauch ausstrahlten. 21



Relevante Vorerkrankungen der Patientin sind......

Sie habe schon zehn Jahre lang Migréine.

Sie habe seit zehn Jahren Migréane.

Er gab an, keine Operationen, Unfélle oder anderen Vorerkrankungen gehabt zu haben.

An Vorerkrankungen seien e€ine ........ccccceveeeeeeeenn... bekannt, die seit 4 Jahren mit

Metoprolol 85 mg (1-0-0) behandelt werde.

Medikamente und Allergien

Der Patient nehme regelmafBig ...................... ein.
Die Medikamentenanamnese ergab eine regelmiflige Einnahme von L-Thyroxin 75ug
morgens.

Es ist/sei eine Penicillinallergie bekannt. Es sind/seien keine Allergien bekannt.

22



Familienanamnese

Die Familienanamnese ist unauffallig, bis auf eine Hypertonie des Vaters .
Bei1 der Mutter sei1 ein Diabetes mellitus Typ 2 bekannt.

In der Familie seien keine chronischen (Stoffwechsel- , Herz- , malignen, ...)
Erkrankungen bekannt.

Die Mutter/der Vater von Herrn Meier sei mit ... Jahren an ... gestorben.

Verdachtsdiagnose

Anamnese und klinischer Befund deuten am ehesten auf die Verdachtsdiagnose ........

hin.
Die Symptomatik spricht fiir die Verdachtsdiagnose....
Alternativ kommt noch eine Adnexitis in Frage.

Differenzialdiagnostisch kommen ........ 1in Frage.
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Ausgangsmaterial:

Dialog 1 (Urinprobe)
Frau Dr. Zmijewski: Frau Werheim, Sie finden dort ei- TE 12

nen Plastikbecher. Daneben liegt der wasserfeste Stift. Wmle]g(=y(RRUI[glo]go]ol=}
Schreiben Sie bitte thren Namen auf den Becher.

Frau Werheim: Wie viel brauchen Sie denn?

Frau Dr. Zmijewski: Nicht so viel, so 10 bis 20 ml. Die

Probe muss aber sauber sein. Sie darf nicht durch ir-

gendwelche Bakterien verunreinigt werden.

Frau Werheim: Ah ja.

Frau Dr. Zmijewski: Die erste Portion, also ungefahr die

ersten 3 Sekunden, lassen Sie den Harnstrahl einfach
ins WC-Becken laufen. Dann fangen Sie bitte die Flus-
sigkeit auf, aber bitte ohne den Strahl zu unterbrechen!
Frau Werheim: Ich verstehe. Und dann?

Frau Dr. Zmijewski: Den Becher stellen Sie in die
Durchreiche.

Frau Werheim: Wann bekomme ich die Ergebnisse?
Frau Dr. Zmijewski: Die bekommen Sie sofort, ich rufe
Sie dann wieder auf. -



Anleitung zur Urinprobe:

Dr. Miiller: ,,Frau Beyer, wir benotigen eine Urinprobe von Ihnen. Wir
brauchen etwa 10-20 ml Urin. Es sollte Mittelstrahlurin sein, dass heilSt, die
Probe sollte nicht durch Bakterien von aullen verunreinigt sein. Hier ist ein
Plastikbecher mit Ihrem Namen.“

Frau Beyer: ,,Wie soll ich das genau machen?*

Dr. Miiller:

Frau Beyer:,, Ich verstehe. Und dann?*

Dr. Miiller: ,,Den Becher stellen Sie dann bitte verschlossen in
i€ ceeereiieeeieeieeeeenen :

Die Ergebnisse besprechen wir gleich anschlielfend. Ich rufe Sie dann wieder
auf.”



Losung - Dr. Muller:

,ole gehen zum Wasserlassen auf die Toilette. Die erste Portion (Die
ersten 3 Sekunden) lassen Sie einfach ins WC-Becken (in die Toilette)
laufen.

Dann fangen Sie die Flussigkeit mit dem Becher auf (/lassen Sie Urin in
den Becher laufen),

aber bitte ohne den Harnstrahl zu unterbrechen.”
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Ausgangsmaterial: TE 17 Hortext

Fallvorstellung bei der Visite - Appendizitis:

Hortext

Sie horen ein Gesprach zwischen Assistenzarzt Dr. Weyer
der Oberarztin vorgestellt wird. Entscheiden Sie, welche L

Dr. Weyer: Wir haben eine neue Patientin aufgenom-
men, Anna Mayer. Sie ist 25 Jahre alt und hat bis auf die
tblichen Kinderkrankheiten keine Vorerkrankungen. Sie

ist Studentin und arbeitet nebenbei als Aushilfe in der
Kiche einer Kita.

Dr. Ruiz: Wann ist sie zu uns gekommen?

Dr. Weyer: Sie wurde von ihrem Hausarzt mit Verdacht
auf Appendizitis eingewiesen, nachdem sie heute Vor-

mittag wegen unklarer Bauchbeschwerden bei ihm vor-
stellig wurde.



Ausgangsmaterial: TE 17 Hortext

Fallvorstellung bei der Visite - Appendizitis:

Dr. Ruiz: Was genau ist mit unklaren Bauchbeschwer-
den gemeint? Leidet sie unter Ubelkeit oder Erbrechen?
Dr. Weyer: Sie hat seit vier oder fUnf Tagen weniger
Appetit, dafiir mehr Durst, was fiir sie eher ungewéhnlich
sei. Im unteren Abdomen zeigt sie palpatorisch eine ma-
Rige Abwehrspannung. Der letzte Stuhlgang war ges-
tern. Seit heute hat sie auch Fieber, 38,3 Grad. Daher
hat sie ihren Hausarzt aufgesucht.

Dr. Ruiz: Und? Hat sich der Verdacht einer Blinddarm-
entziindung erhartet?

Dr. Weyer: Ich bin mir noch nicht ganz sicher. Ich habe
die Blinddarmzeichen gepriift, McBurney und auch das
Blumberg-Zeichen. Die Patientin konnte aber keine ge-
nauen Angaben machen. Sie sagt, bis zur Erstuntersu-
chung heute bei ihrem Hausarzt sei sie schmerzfrei ge-
wesen, aber durch die grindliche Untersuchung sei sie
nun schmerzempfindlich und kénne gar nicht mehr ge-
nau sagen, ob der Schmerz im Unterbauch oder auf der
rechten Seite starker sei. Beim Schmerzscore hat sie
einen Wert von flnf angegeben.

Dr. Ruiz: Sie denken, es kdnnte auch eine Adnexitis
vorliegen?

Dr. Weyer: Ja. Die Laborwerte ergaben eine Leukozy-
tose von 12.000 und einen CRP-Wert von 3.

Dr. Ruiz: Kénnte eine Schwangerschaft vorliegen?

Dr. Weyer: Sie hatte vor zehn Tagen ihre letzte Blutung.
Normalerweise ist ihre Periode regelméBig, alle 28 Tage
mit einer Blutungsdauer von drei bis vier Tagen. Auch
dieses Mal gab es keine Auffalligkeiten. Sie verhitet,
daher ist ihrer Ansicht nach eine Graviditat unwahr-
scheinlich.

Dr. Ruiz: Haben Sie den Gynakologen zu Rate gezo-
gen?

Dr. Weyer: Ja, natirlich. Die Ovarien sind beidseitig un-
auffallig, obwohl die Seite des rechten Ovars druckdolent
ist, Das Schallen war fir die Patientin schmerzhaft. Sonst
ist gynakologisch ailes 0.B. Der Uterus ist normal tastbar,
der Douglas-Raum frei von Flissigkeit.

Dr. Ruiz: Hat der Kollege einen HCG-Test gemacht?
Dr. Weyer: Ja, das Ergebnis steht noch aus, wie auch
das des Abstrichs, der gemacht wurde, um eine Infektion
beispielsweise durch Chiamydien auszuschlieBen.

Dr. Ruiz: Gut, dann werde ich mir die Patientin jetzt mal

ansehen.



2 Appendizitis oder Adnexitis?

b 1 Die Symptome der Patientin sind
Xa Appetitlosigkeit und maBige Temperatur.
b Stuhigangprobleme und Blahungen.
¢ Ubelkeit und Erbrechen.

2 Die Patientin
a gibt auf der Schmerzskala die Werte 3 bis 4 an.

Xb kann den Schmerz nicht genau lokalisieren.
¢ klagt (iber Schmerzen auf der rechten Seite.

3 Der bisherige Befund zeigt
a eine Schwangerschaft.
b einen Hb-Abfall.
Xc erhshte Entziindungsparameter.

4 Bei der gynakologischen Untersuchung
Xa war der Unterbauch schmerzempfindlich.
b waren die Eierstocke auffallig.
¢ wurden Blutungen festgestellt.

5 Um die Diagnose zu sichern,
a muss eine weitere Ultraschalluntersuchung erfolgen.

b soll ein Schwangerschaftstest durchgefihrt werden.

Xc werden noch die Ergebnisse eines Abstriches bendtigt.
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Patientenvorstellung bei der Visite

Moagliche Formulierung:

Patienten n; Ich mochte Thnen Herrn/Frau ... vorstellen.

Name

Alter Der/die ... jdhrige

Beruf Studentin (Maurer, Rentnerin, Schiilerin, ... )
Zeitpunkt und Grund der wurde am ... /gestern mit ... stationdr aufgenommen. (wurde vom Hausarzt
Aufnahme liberwiesen wegen ... /zur Abkldrung des Verdachts auf ... )
Aktuelle Beschwerden/ AuRerdem klagte/berichtete sie/er, dass ... (Indirekte Rede!)
Leitsymptom ... siefer Schmerzen im Oberbauch habe ...

... sie umgefallen und bewusstlos gewesen sei.

Ferner sind der Patientin folgende Begleitsymptome aufgefallen: ...
Zusdtzlich gab er an, keinen Appetit zu haben.

Dariiber hinaus berichtete er von Dyspnoe (Nykturie, Meteorismus, ... ).

Anamnese / Vorgeschichte

Medikamente/Allergien

Es gab keine relevanten Vorerkrankungen, bis auf....

Es gab keine medizinisch relevante Vorgeschichte.

An weiteren Diagnosen sind bekannt: ...

Eine ambulant durchgefiihrte Gastroskopie (Biopsie,
Lungenfunktionspriifung, ...) ergab einen/keinen pathologischen Befund.

Bei Frau/Herrn ... ist seit Jahren ein/e ... bekannt,
welche/welcher/welches bisher mit ... behandelt wurde,

Die medikamenttse Einstellung ist noch nicht abgeschlossen.

Fraw/Herr ... nahm bisher keine Medikamente ein.

Es ist eine (Penizillin-, Birkenpollen-, Pflaster-, Bienengift-, ... ) allergie
bekannt. /Es sind keine Allergien bekannt,




Name: Anna Mayer
Alter: 25 Jahre
Beruf: Studentin, Aushilfe in Kita
heute von Hausarzt eingewiesen mit Verdacht auf

Subjektive Beschwerden:
unklare Bauchbeschwerden
seit 5 Tagen weniger Appetit, mehr Durst
gestern letzter Stuhlgang
seit heute Fieber: 38,3 °C
letzte Periode vor 10 Tagen, regelmalig alle 28 Tage, verhutet

Objektive Befunde:
Blinddarmzeichen: keine genauen Angaben
vor Untersuchung durch Hausarzt schmerzfrei
jetzt Unterbauch und rechte Seite druckempfindlich
genaue Lokalisation nicht moglich
Schmerzscore: 5
Leukozytose (12000), CRP: 3

Ovarien bds. unauffallig, Douglas-Raum frei von Flussigkeit, Uterus normal tastbar
Schallen schmerzhaft,
HCG-Testergebnis und Chlamydienabstrich stehen noch aus

Bewertung der Fakten:
Appendizitis wahrscheinlich
Adnexitis eher unwahrscheinlich -

Plan: Explorative Laparoskopie mit ggf. laparoskopischer Appendektomie



Musterlosung

Patientenvorstellung bei der Visite: Appendizitis

lch mochte Ihnen Frau Anna Mayer vorstellen.
Die 25 jahrige Studentin (die nebenbei in einer Kita arbeitet) wurde heute von
ihrem Hausarzt mit Verdacht auf Appendizitis eingewiesen.

Die Patientin gibt an, seit 5 Tagen unklare Bauchbeschwerden zu haben. Seit 5
Tagen habe sie weniger Appetit und mehr Durst. Heute sei auch noch Fieber
hinzugekommen. Vor der Untersuchung durch den Hausarzt habe sie keine
Schmerzen gehabit.

Aulder den Ublichen Kinderkrankheiten gebe es keine relevanten
Vorerkrankungen.

Frau Mayer nehme, bis auf die Pille, keine Medikamente ein.

Die vegetative Anamnese ist unauffallig. Der letzte Stuhlgang sei gestern
gewesen.

Frau Mayer lebt noch bei ihren Eltern.

Bei der Mutter sei ein langjahriger Hypertonus bekannt.

Frau Mayer gibt an weder zu rauchen, noch regelmafiig Alkohol zu trinken.

lhre letzte Menstruation habe Frau Mayer vor 10 Tagen gehabt. lhre Periode sei
regelmafig alle 28 Tage. Und sie verhute mit oralen Kontrazeptiva.
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Bei der korperlichen Untersuchung wurden Druckempfindlichkeit und leichte
Schmerzen im mittleren und rechten Unterbauch festgestellt. Eine genauere
Lokalisierung war nicht moglich. Die Blinddarmzeichen nach McBurney und
Blumberg ergaben kein schlussiges Ergebnis.

Im Routinelabor fielen erhohte Entziindungsparameter auf: Eine Leukozytose
mit 12000... und ein CRP-Wert von 30 mg/l.

Zum Ausschluss einer Adnexitis haben wir die Gynakologen konsiliarisch
hinzugezogen. Die gynakologische Untersuchung war unauffallig bis auf
Schmerzen beim Schallen des rechten Ovars. Das HCG-Ergebnis und das
Ergebnis des Chlamydienabstrichs stehen noch aus.

Die klinischen Befunde zusammen mit den erhohten Entzindungsparametern

sprechen am ehesten fur eine Appendizitis. Deshalb ist eine explorative
Laparotomie mit ggf. laparoskopischer Appendektomie geplant.
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Losungsvorschlag Dr. Schwemmer

nach Fallbesprechung

Losungsvorschlag Patientenvorstellung

* Herr... (Z.n. Schulter ASK, Z.n. Apoplex) war gestern postoperativzunehmend
unruhig, kurzatmig und verwirrt. Blutdruckwerte dabei systolisch iiber 200
mmHg

* Der Schmerzkatheter wurde sofort pausiert und dann ein Rontgenbild gemacht,
das wegen der Unruhe schlecht zu beurteilen war, aber Hinweise auf eine Stauung
zZeigte,

« Im Labor zeigten sich deutlich erhéhte Entziindungszeichen

* Herr... wurde unter der Verdachtsdiagnose Stauungspneumonie bei entgleister
Hypertonie, evtl mit Linksherzversagen auf die Intensivstation iibernommen
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Aus der aktuellen Mail eines TN:

Fast alle haben jetzt eine Idee, wie man einen Arztbrief schreibt.
Jetzt konnen wir den Arztbrief von vorliegender Information recht gut schreiben,

Wir brauchen noch unterstltzung beim Schreiben eines Arztbriefs von einer
Rede. Ist es moglich, eine Situation zu schaffen, in der die Dozenten oder
Deutsche Teilnehmer regelmafig ein vorbereitete Anamnesegesprach fuhren,
und die andere Teilnehmer konnen die Information notieren und direkt danach
einen Arztbrief erstellen ? Meiner Meinug nach, ist es schweirig fur die meisten,
die Information bei einer Rede zu ergreifen und erfassen. So eine Vorbereitung
in diese Richtung glaube ich ist sehr wichtig. Was denken Sie daran ? Es
besteht auch eine Moglichkeit, die vorbereitete Anamnesegesprach durch eine
Computer Rede-Option zu spielen. Es gibt Softwares, die Lebensechte Rede
herstellen kann.

Wir stehen noch vor einem Problem - Die Patientvorstellung in richtige Sprache
zu schaffen. Unsere Dozenten haben deutlich versucht, die Teilnehmer im
Gespach zu engagieren, jedoch bekommt jeder zu wenig Chance zu
sprechen und auch gibt es_wenige Leute, die an Diskussionen teilnehmen. Wie
wir alle wissen, konnen wir die Prufung ohne gute Prasentationsfahigkeiten nicht
schaffen.
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Um diese Problem zu bekampfen wuirde ich gerne etwas vorshlagen. Ich weiss
nicht ob es bei VIA-institut praktisch oder moglich ist oder nicht, trotzdem
schlage ich vor, dass die Teilnehmer die Falle als Gruppenveranstaltungen
zustande bringen.sollen. (Wie bei der Universitat). Dann ware es moglich, alle
Teilnehmer im richtigen Sinne zu engagieren.

Die wichtige Falle konnen unter Teilnehmer verteilt werden. In Gruppen von 3,
muss jeder einer nach dem anderen ein Teil des zugewiesenen Falls
presentieren - Anamnese, Epikrise (Diagnostik und Therapie). Jeder Gruppe soll
z.B in innerhalb einer halben Stunde die Fallgesischte abschliel’en. Jede
Gruppe sind verantwortlich, der zugewiesene Fall von Fallbichern oder Internet
reserchieren und eine Fallgesischte aufzustellen.

Die Leistungen mussen benotet werden. Die Dozenten konnen die Fehler
besprechen, die Grammatik sowie Formulierung korrigieren. So kann man die
Dozenten entlasten, und die Studenten engagieren. Also,
Gruppenprasantationen von Studenten statt Vortrage von Dozenten kdnnen
glaube ich mehr positiven Folge zur Lernergebnisse haben. Wenn 2-4
Fallprasantationen jeden Tag stattfinden, kdnnen wir viele Themen besprechen.

Ich teile Ihnen auch mit, dass die Teilnehmer schon Self-Help Gruppe fur die
Prufungsvorbereitung gebildet haben._Die Leute uben Anamnese,
Fallvorstellung usw uber skype oder Frihmorgans im Chairaum auch.., Es ware
immer besser, wenn wir das unter Aufsicht von VIA - Dozenten in starker ;4
organisiereter Weise durchfuhren.




ANTWORT an den TN:
....danke fur lhre engagierte Mail. Es freut mich, dass Sie mitdenken und sich Gedanken zur
Kursverbesserung machen und uns diese auch mitteilen.

Leider muss ich Sie aber ein bisschen bremsen. Das VIA-Kurssystem ist ein erprobtes und bewahrtes
System, dass auslandische Arzte darauf vorbereiten soll, sich in Deutschland langfristig gut zu integrieren.
Dazu gehort mehr als nur die Fachsprachprafung (FSP), zum Beispiel auch die Kenntnisprufung und vor
allem der Krankenhausalltag.

Wir sind schon dabei, der FSP einen grof3eren Raum zu geben, aber wir durfen die anderen Ziele auch
nicht aus den Augen verlieren. Zudem haben Sie einen Vertrag unterschrieben zu einer bestimmten
MalRnahme. Wir kdnnen nicht im laufenden Kurs alles umschmeil3en und irgendetwas anderes
unterrichten. Wir haben vorher die Themen und Facher und Unterrichtsstundenzahlen festgelegt,
beantragt und genehmigt bekommen. Und diese auch unseren Teilnehmern verbindlich zugesagt.

Sie sagen, dass die Teilnehmer Gruppen bilden und gemeinsam Uben. Das finde ich sehr gut. Genau das
habe ich Ihnen schon bei der EinfUhrung zum Lehrgang und den VIA-Tests geraten. Wir vermitteln die
Theorie, aber um das in lhren aktiven Wortschatz aufzunehmen, mussen Sie selber iben. Am besten,
indem Sie es anderen erklaren und dabei selber das Formulieren tUben.

Wir versuchen naturlich auch im Kurs Ubungsméglichkeiten anzubieten, besonders im Deutschunterricht,
in AK und bei den Fallvorstellungen. Aber nur Falle zu tUben, reicht auch nicht. Man muss gleichzeitig
gezielt an den personlichen Schwachen arbeiten. Bei manchen Teilnehmern ist das vor allem die Sprache.

Es ware wichtig, dass Sie sich auf den Kurs einlassen und allen Teilen Aufmerksamkeit und Lerneifer
widmen. Das langsame und grundliche Lernen bei Herrn Dr. Roth, genaues Hinschauen, Lesen und
Schreiben wirde ganz wesentlich zu Verbesserungen der sprachlichen Fahigkeiten beitragen.

Wir halten auch den Fachunterricht in Modul Il fiir wichtig. Die Dozenten sollen schon mehr Zeit zum Uben
einplanen. Aber das bedeutet immer, dass sie dafur etwas Inhaltliches weglassen mussen. Und das
Inhaltliche aufzufrischen, ist bei vielen TN ebenfalls dringend nétig. Und zwar eigentlich, bevor man dann
dazu Falle Giben kann.* 39



FAZIT:

Das Ansinnen, dass die TN starker als bisher bei der aktiven Ubung fiir die FSP
unterstutzt werden wollen, unterstutzen wir.

Besonders gut eigenen sich dafur die Fallbucher (Innere und Chirurgie) als
Ausgangsmaterial, weil diese allen TN vorliegen.

Damit wird es méglich, dass eine Wissensaufnahme (oder Ubersetzung ins
Deutsche) schon vor dem Unterricht stattfindet und die TN im Unterricht ihr
Wissen abgefragt bekommen und in Ubungen anwenden konnen.

Der Dozent wird dann von Vortragenden mehr zum Coach (Trainer, Lehrer), der
den TN hilft, ihr Wissen anzuwenden zu korrigieren und zu verfestigen.
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TIPPS zur FSP

Korrektur unserer bisherigen Aussaqge:

Es scheint nach allem, was wir bisher wissen, einen Pool an Fallen zu
geben, die in Munchen Immer wieder qeoruft werden.... Diese
hauflqen Fille sollten Sie nattirlich alle qut vorberelten Und dabei hier
auch die fachlichen Inhalte kennen. Auch die Untersuchungen
(diagnostischen Maldnahmen), die in diesem Fall notig sind, sollten
Sie erklaren konnen, bzw. dazu aufklaren konnen.

Es gab kdrzlich folgenden Fall, der zuvor auf keiner Liste aufgetaucht
war.

— cave: Gelegenheitsanfall bei der FSP

Es bleibt also sinnvoll, haufige Falle auch zu Uben. Aber es gibt keine

Garantie. Jeder Fall kann gepruft werden.
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TIPPS zur FSP

Es ist bei der Anamnese in Munchen wichtig:

1.) die Teile des Formulars zu kennen!

2.) alle dort geforderten Anamneseteile auch zu erfragen!

3.) beijeder Unklarheit nachzufragen!

Das fangt beim Namen an. Sie miissen nachfragen, ggf. buchstabieren
lassen. Jedenfalls muss der Name am Ende richtig dort stehen! Ebenso
wichtig sind alle anderen Angaben, die der Patient macht, die Sie nicht
verstehen. (Medikamenten-Namen, Erkrankungen, Zeitangaben,...)

42
Tipp: Machen Sie sich einen Plan fur lhre Notizen:




Merkspruch fur alle Anamneseteile, die man fur

den Bogen benotigt: PLB-VVe-MONA-FS

personliche Daten

P

L Leitsymptom
B Begleitsymptome

v  Vegetative Anamnese

VE Vorerkrankungen

MONA

M Medikamentenanamnese

O Operationen, Unfalle

N Noxen (Nikotin, Alkohol und Drogen.)
A Allergien, Unvertraglichkeiten

FS

F Familienanamnese

S Sozialanamnese
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Funktionen des 1. Teils

1.) Prufen, ob Anamnese sprachlich gut, strukturiert und vollstandig
erhoben wird.

2.) Prufen, ob der Arzt dem Patienten medizinische Sachverhalte
verstandlich erklaren kann. — Das heiBt, Sie muissen mit Fragen des
Patienten rechnen und diese auch beantworten. Meist handelt es sich
um Fragen nach moglichen Diagnosen: Was habe ich? Was konnte es
noch sein?

Oder um Fragen nach der Diagnostik: Was machen Sie nun? Warum
machen Sie das? Wie wird das durchgefiihrt?

3.) Prufen, ob der Arzt bei 1.) und 2.) patiententaugliche Sprache
verwenden kann.

— Planen Sie fur die Anamnese also nicht 20 Min. ein, sondern eher 10 bis
15 Min. Danach muss noch Zeit fur Fragen bleiben. 44



Funktionen des 3. Teils

1.) Der dritte Teil dient auch dazu, das Horverstehen zu uberprufen, also
ob Sie alles verstanden haben, was der Patient vorher gesagt hat. Es kann
also sein, dass Sie den Patienten ausfuhrlich vorstellen mussen. Es kann
aber auch sein (besonders, wenn Sie die Dokumentation vollstandig
aufgeschrieben haben), dass Sie nur noch nach den im Brief fehlenden
Angaben gefragt werden.

2.) Es soll Ihre Fachsprache beurteilt werden. Dazu muss man ein
Fachgesprach fuhren. Naturlich besteht Fachsprache aus Fachwortern.
Und deren Bedeutung kann man nicht wiedergeben, wenn man das
dazugehorige Fachwissen nicht hat.

3.) Fachwissen,
Differenzialdiagnostisches Vorgehen

Diagnostik: Welches Verfahren? Warum? Was sieht man da?
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Fachsprachenprifung bei der BLAK

Der aktuelle Wissensstand uber die Fachsprachenprufung bei
der BLAK in Miinchen wird besonders anschaulich in dem
ausgeteilten Protokoll eines didaktisch begabten VIA-
Teilnehmers, der die Prufung im Januar 2018 bestanden hat.
Zur Lekture empfohlen: (F11_2018-01_Bayern Miinchen Arzt
aus Syrien _sehr gutes Protokoll mit Beispielformulierungen)

- Gewichtung des sprachlichen Aspekts
- Aufbau des auszufullenden Anamnesebogens
- Funktion des 3.Teils auch als Horverstehenstest

- Gute Beispielformulierungen
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