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GRUPPE

U DUREN

St. Marien-Hospital

Akademisches Lehrkrankenhaus

der RWTH Aachen

St. Marien-Hospital gGmbH
Pflegedirektion
Hospitalstr. 44

52353 Duren

Email: christa.barlag@ct-west.de
Telefon: 02421 805-299

BEWERBUNGSBOGEN PRAKTIKUM

Anrede

Name, Vorname
Geburtsdatum Alter bei Praktikumsbeginn Jahre
Strafle und Hausnummer
PLZ und Ort

Telefon

Email

Wunschstation Erstwunsch wahlen Zweitwunsch wahlen

Zeitraum (Start montags)

Einsatzart (bitte ankreuzen):

O Ausbildung Ausbildungsstatte:

O Pflegepraktikum fir Medizinstudenten
O Praktikum fiir Rettungsassistenten / Rettungssanitater
O Freiwilliges Praktikum (Mindestvoraussetzung vollendetes 16. Lebensjahr)

O Sonstiges

Voraussetzungen fiir dieses Praktikum sind:

1. das Vorliegen einer Impfung gegen Keuchhusten in den letzten 10 Jahren

2. das Vorliegen einer zweimaligen Impfung gegen Masern-Mumps-Roteln

3. das Vorliegen eines Immunschutzes gegen Varizellen, nachzuweisen durch zwei Impfungen oder einen
Nachweis ausreichender Antikorper

4. beim Einsatz im OP oder anderen operativen Bereichen, mit chirurgischer Tatigkeit, muss ein ausreichender
Hepatitis B-Schutz nachgewiesen werden und eine Hepatitis C-Infektion laborparametisch ausgeschlossen sein.

Ergdnzend empfehlen wir fiir alle patientennahen Tatigkeiten mit Infektionsgefahrdung einen Impfschutz gegen Hepatitis A und B.

Zudem ist eine Belehrung zur Lebensmittelhygiene nach § 43 IfSG erforderlich (s. weitere Infos: https://meineverwaltung.nrw/leis-
tung/99003002022000). Ohne diesen Nachweis bis zum Starttermin kann das Praktikum nicht abgeleistet werden.

Die St. Marien-Hospital gGmbH ist eine Beteiligungsgesellschaft der Josefs-Gesellschaft gAG. Die Josefs-Gesellschaft ist als kath. Trager von
Unternehmen fiir Menschen mit Behinderung, Krankenhdusern und Seniorenzentren Mitglied im Deutschen Caritasverband.
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