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4.  EX-IN Kurs Heidelberg/Karlsbad 
1. Wo hast Du Dein / haben Sie Ihr Praktikum absolviert?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

2. Wie hast Du Deinen / haben Sie Ihren Einsatz im Praktikum erlebt?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

3. Stand Dir / Ihnen während des Einsatzes eine Ansprechperson zur Verfügung?


 FORMCHECKBOX 

Ja, eine Person während des ganzen Praktikums


 FORMCHECKBOX 

Ja, jeden Tag eine andere Person


 FORMCHECKBOX 

Nein, keine Person

4. Welche Aufgaben hast Du / haben Sie übernommen?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

5. Fühltest Du Dich / fühlten Sie Sich dem (Behandlungs-/Betreuungs-) Team zugehörig?


 FORMCHECKBOX 
ja

 FORMCHECKBOX 
eher ja

 FORMCHECKBOX 
eher nein

 FORMCHECKBOX 
nein

6. Wie wurdest Du / wurden Sie dem Team / den PatientInnen / den KlientInnen vorgestellt?

(z.B. PraktikantIn, Ex-In Auszubildende,…)

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

7. Beschreibe, wie Du Deine /Sie Ihre Funktion während des Einsatzes erlebt hast.

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

8. Kannst Du Dir / können Sie Sich vorstellen diese Funktion weiterhin auszuführen?


 FORMCHECKBOX 
ja

 FORMCHECKBOX 
eher ja

 FORMCHECKBOX 
eher nein

 FORMCHECKBOX 
nein


Bemerkung:
_______________________________________________________________


_______________________________________________________________

9. Ergänzende Bemerkungen:

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Datum ___________
Unterschrift _____________________
Name _____________________
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