Einsatznachweis 
Auszubildende/r: ________________					Klasse: __________   

Träger der praktischen Ausbildung (TPA):_________________________________

Einsatzort:___________________________________________________________
	Orientierungseinsatz
	
	Pflichteinsatz Ambulante Langzeitpflege
	
	Vertiefungseinsatz
	

	Pflichteinsatz Stationäre Akutpflege
	
	Pädiatrische Versorgung
	
	Weiterer Einsatz
	

	Pflichteinsatz Stationäre Langzeitpflege
	
	Psychiatrische Versorgung
	
	Stunden zur freien Verteilung
	



	Stundennachweis (von der Praxiseinrichtung auszufüllen!)

	Praxiseinsatz (insgesamt):      von ________________ bis ___________________


Geplanter Gesamtstundenumfang:   ______________
Geleisteter Gesamtstundenumfang: ______________
o davon geleistete Praxisanleitungsstunden: ___________________
Fehlzeit (in Stunden): ___________________

Datum: _____________________




_____________________________                  ____________________________
Unterschrift und Stempel Einrichtung                         Unterschrift Auszubildende/r







Erstgespräch
Auszubildende/r: ________________					   Klasse: __________  

Träger der praktischen Ausbildung (TPA):_________________________________________

	Datum: ________________              Art des Einsatzes: __________________________
Gesamter Praxiszeitraum:___________________________
Praxisanleiter/in: _________________________
Ggf. weitere anwesende Personen (Name/Funktion):_____________________________

	Reflexion der Ausbildungssituation (Bezug zu Lernstand/Vorwissen, Kompetenzen/ zu erlernende Aufgaben, zusätzliche oder spezielle Lernangebote der Einrichtung)
Auszubildende/r: _____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Zielbestimmung des Praxiseinsatzes (zu erreichende Kompetenzschwerpunkte, unter Berücksichtigung des Tätigkeitsnachweises und individuellen Lernstandes und der betriebsspezifischen Lernangebote)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Geplante Lern- und Arbeitsaufgaben der Schule (Themen und ggf. Unterstützungsbedarf)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Geplante Arbeits- und Lernaufgaben der Einrichtung (Themen und ggf. Unterstützungsbedarf)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Ergebnisse und Vereinbarungen (Hilfestellungen und Angebote, mögliche Ergänzungen zur Erreichung der Ziele)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Termin
 Zwischengespräch
	Termin 
Abschlussgespräch
	Nächsten Termine der Praxisanleitungen

	
	
	
	


Mit der nachfolgenden Unterschrift werden die Gesprächsteilnahme und Kenntnisnahme der Vereinbarungen bestätigt.
____________________________	_____________________________    	  _____________________
Datum, Unterschrift PAL		Unterschrift Auszubildenden   		 weitere anwesende Person

Zwischengespräch
Auszubildende/r: ________________					     Klasse: __________   
TPA: _________________________________________________________________________
	Datum: ________________              Art des Einsatzes: __________________________
Gesamter Praxiszeitraum:___________________________
Praxisanleiter/in: _________________________
Ggf. weitere anwesende Personen (Name/Funktion):_____________________________

	Reflexion der Ausbildungssituation und bisher erreichten Ziele durch den Auszubildende/r (Zusammenarbeit mit Kollegen/im Team, Praxisanleitung, besondere Fähigkeiten, evtl. Probleme und Schwierigkeiten)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

	Reflexion der Ausbildungssituation und bisher erreichten Ziele durch den PAL (Kompetenz-/ Lernstand gemäß Tätigkeitsnachweis sowie der vereinbarten Kompetenzen/Ziele, besondere Fähigkeiten, pünktliche Abgabe von Aufgaben und Unterlagen)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Lern- und Arbeitsaufgaben der Schule (Stand der Bearbeitung und ggf. Unterstützungsbedarf)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Arbeits- und Lernaufgaben der Einrichtung (Stand der Bearbeitung und ggf. Unterstützungsbedarf)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Absprachen für weiteren Einsatz sowie vorläufige Einschätzung durch den PAL:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Termin 
Abschlussgespräch
	Nächsten Termine der Praxisanleitungen

	
	
	



Mit der nachfolgenden Unterschrift werden die Gesprächsteilnahme und Kenntnisnahme der Vereinbarungen bestätigt.
____________________________	_____________________________    	  _____________________
Datum, Unterschrift PAL		Unterschrift Auszubildenden   		 weitere anwesende Person
Abschlussgespräch
Auszubildende/r: ________________					Klasse: __________   
TPA: ______________________________________________________________________
	Datum: ________________              Art des Einsatzes: __________________________
Gesamter Praxiszeitraum:___________________________
Praxisanleiter/in: _________________________
Ggf. weitere anwesende Personen (Name/Funktion):_____________________________

	Reflexion der Ausbildungssituation und Zielvereinbarungen durch den Auszubildende/r (Zusammenarbeit mit Kollegen/im Team, Praxisanleitung, besondere Fähigkeiten, evtl. Probleme und Schwierigkeiten)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

	Reflexion der Ausbildungssituation und Zielvereinbarungen durch den PAL (Kompetenz-/ Lernstand, besondere Fähigkeiten, pünktliche Abgabe von Aufgaben und Unterlagen)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Lern- und Arbeitsaufgaben der Schule (Verlauf/ Ergebnisse)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Arbeits- und Lernaufgaben der Einrichtung (Verlauf/ Ergebnisse)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Hinweise und ggf. Vereinbarungen für den weiteren Ausbildungsverlauf:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________



Mit der nachfolgenden Unterschrift werden die Gesprächsteilnahme und Kenntnisnahme der Vereinbarungen bestätigt.
____________________________	_____________________________    	  _____________________
Datum, Unterschrift PAL		Unterschrift Auszubildenden   		 weitere anwesende Person
Nachweis Praxisanleitung
[bookmark: _Hlk114057228]Auszubildende/r: ________________					Klasse: __________ 
TPA: ___________________________________________________________________

Einsatzort:_______________________________________________________________

	Orientierungseinsatz
	
	Pflichteinsatz Ambulante Langzeitpflege
	
	Vertiefungseinsatz
	

	Pflichteinsatz Stationäre Akutpflege
	
	Pädiatrische Versorgung
	
	Weiterer Einsatz
	

	Pflichteinsatz Stationäre Langzeitpflege
	
	Psychiatrische Versorgung
	
	Stunden zur freien Verteilung
	



	Datum
	Stunden
	Lerngegenstand/Lernsituation
	Hz. Auszubildender
	Hz. PAL

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Zwischensumme:
	
	


	Datum
	Stunden
	Lerngegenstand/Lernsituation
	Hz. Auszubildender
	Hz. PAL

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Gesamtstunden
	



Durch die Handzeichen werden die praktischen Ausbildungssequenzen bestätigt.
Erarbeitet von der AG Dokumentation nach PflBG im Landkreis GR	Stand: 16.01.2023
