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Checkliste: Qualitatsanforderungen fiir die Famulatur in der Zahnmedizin

Name der Einrichtung

Name der Einrichtungsleitung

Name Zahnarztin / Zahnarzt

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

ggf. Website

Bitte Zutreffendes ankreuzen!

Bevorzugte Kontaktaufnahme:

E-Mail

Telefon

Post

Ausstattung

Personal alle Punkte miissen erfiillt sein

Eine approbierte Zahnarztin / Ein approbierter Zahnarzt, die / der praktisch tatig ist

Eine Mitarbeiterin / Ein Mitarbeiter z.B. fir die Rezeption / den Empfang

Eine weitere Mitarbeiterin / Ein weiterer Mitarbeiter z.B. fur die Behandlungsassistenz

Praxis alle Punkte miissen erfiillt sein

Eine Behandlungseinheit fir die Zahnarztin / den Zahnarzt

Rezeption

Sterilisationsraum

Roéntgendiagnostik (Panoramaschichtaufnahmen (,OPG*) und Intraorale

Roéntgendiagnostik mit dentalen Tubusgeraten (,Zahnfilm*))

Studiendekanat, E.-Heydemann-Str. 8, 18057 Rostock, zahnmedizin@med.uni-rostock.de
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Inhaltliche Schwerpunkte

Mindestens drei der nachfolgenden Punkte:

Zahnmedizinische Diagnostik

Therapieentscheidung und Behandlungsplanung

Praxisablaufe, Praxismanagement, Qualitdtsmanagement

Hygiene, Aufbereitung von Medizinprodukten

Patientengesprache bzw. Gesprache mit Angehdrigen

Interaktion mit dem Team der Einrichtung

Interaktion mit dem Zahntechnischen Labor und den Krankenkassen

2. Assistenz am Behandlungsstuhl

Mindestens eine der nachfolgenden Disziplinen:

Praventive Zahnmedizin

Kariologie / restaurative Therapie

Endodontologie

Parodontologie

Kinderzahnheilkunde

Zahnarztliche Prothetik

Implantologie

Oralchirurgie

Kieferorthopadie

Offentliches Gesundheitswesen

Weitere Anmerkungen
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