PFLEGEDIENST

Ansprechpartnerin: Landespriufungsamt fur Heilberufe
Frau Schitte Postfach 760 106, 22051 Hamburg
Telefon: (040) 428 37 - 2421

E-Mail:  anja.schuette@soziales.hamburg.de Besucheradresse: Billstralle 80,

20539 Hamburg

Hinweise zum Pflegedienst
gemal § 14 der Approbationsordnung flir Zahnarzte (ZApprQO) in der derzeit geltenden Fassung.

Allgemeines

Der Pflegedienst hat den Zweck, Studienanwarter und Studienanwarterinnen oder Studierende in
Betrieb und Organisation eines Krankenhauses einzufiihren und mit den Ublichen Tatigkeiten der
Pflege vertraut zu machen.

Der Pflegedienst ist in einem Krankenhaus oder in einer Rehabilitationseinrichtung mit einem Pflege-
aufwand abzuleisten, der dem eines Krankenhauses vergleichbar ist. Als Nachweis stellt das Kran-
kenhaus oder die Rehabilitationseinrichtung dem Studienanwarter und Studienanwarterin oder dem
Studierenden ein Zeugnis nach dem Muster der Anlage 10 aus.

Der Pflegedienst ist vor Beginn des Studiums oder wahrend der unterrichtsfreien Zeiten des Studi-
ums vor dem Antrag auf Zulassung zum Ersten Abschnitt der Zahnarztlichen Priifung abzuleisten.

Der Pflegedienst dauert einen Monat.

Anrechnung Pflegedienst

Die Ableistung des Pflegedienstes ist durch die Bescheinigung der Anlage 10 ZApprO zu dieser
Verordnung (s. Anlage) nachzuweisen.

Auf den Pflegedienst sind anzurechnen:

1. eine pflegerische Tatigkeit im Sanitatsdienst der Bundeswehr,

2. eine pflegerische Tatigkeit im Rahmen eines freiwilligen sozialen Jahres dem Gesetzes zur For-
derung eines freiwilligen sozialen Jahres oder nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz,

3. ceine pflegerische Tatigkeit im Rahmen des Bundesfreiwilligendienstes nach den Vorschriften
des Bundesfreiwilligendienstgesetz,

4. eine pflegerische Tatigkeit im Rahmen eines Zivildienstes nach dem Zivildienstgesetzes.

Der Pflegedienst muss bei folgenden abgeschlossenen Ausbildungen nicht abgeleistet werden:

eine Ausbildung als Entbindungspfleger oder Hebamme,

eine Ausbildung als Rettungsassistent oder Rettungsassistentin,

eine Ausbildung als Notfallsanitater oder Notfallsanitaterin,

eine Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege,

eine Ausbildung in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege,

eine Ausbildung in der Altenpflege

eine Ausbildung als Pflegefachmann oder Pflegefachfrau oder

eine landesrechtlich geregelte Ausbildung von mindestens einjahriger Dauer in der Krankenpfle-
gehllfe oder in der Altenpflegehilfe

9. wenn der oder die Studierende im Rahmen der arztlichen Ausbildung einen Krankenpflegedienst
von mindestens einem Monat absolviert hat
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Die Anrechnung des Pflegedienstes kann durch eine formlose Bescheinigung auf einem Kopfbogen
der Einrichtung erfolgen. Zusatzlich muss eine Tatigkeitsbeschreibung vorgelegt werden.

Diese Bescheinigung muss folgende Angaben enthalten:

10. Name, Vorname

11. Geburtsdatum, Geburtsort

12. Name der Einrichtung/Station

13. Zeitraum der Tatigkeit (von/bis)
14. Aussage Uber Fehlzeiten

15. Unterschrift der Pflegedienstleitung
16. Stempel/Siegel der Einrichtung

Die Anrechnung nach Nr. 5 erfolgt durch Nachweis des entsprechenden Ausbildungsabschlusses.
In den Fallen 1 - 6 ist eine Anrechnung beim LPA zu beantragen. Die Nachweise sind im Original
und zusatzlich in Kopie einzureichen. Die Anrechnung ist mit 120,00 Euro gebuhrenpflichtig.

Fristen

Bei der Meldung zum Ersten Abschnitt der zahnarztlichen Prifung hat der Studierende der
Zahnmedizin einen Monat Pflegedienst nachzuweisen. Der anrechnungsfahige Mindestzeitraum
umfasst einen Monat in einer Einrichtung. z.B. 14.02.-13.03. oder 01.07-31.07.

Einrichtungen des Pflegedienstes

Der Pflegedienst kann in den Krankenhdusern oder in Rehabilitationseinrichtungen grundsatzlich
auf allen Stationen abgeleistet werden, auf denen grundpflegerische Tatigkeiten anfallen und
Patienten stationdr behandelt werden. Nicht anerkannt werden angeschlossene Pathologische In-
stitute, Laboratorien, Notfallambulanzen und Polikliniken.

Pflegedienst im Ausland

Bei einem Pflegedienst im Ausland erfolgt der Nachweis auf dem beigefigten Vordruck ,Certifi-
cate on patient care training” oder durch eine formlose Bescheinigung auf einem Kopfbogen der
Einrichtung mit folgenden Angaben:

Name, Vorname

Geburtsdatum, Geburtsort

Name der Einrichtung/Station

Zeitraum der Tatigkeit (von/bis)

Tatigkeitsbeschreibung (Grundpflege)

Aussage Uber Fehlzeiten

Unterschrift der Pflegedienstleitung

Stempel/Siegel der Einrichtung (evtl. amtlich beglaubigte Ubersetzung)

NoURWNE

Ein im Ausland geleisteter Pflegedienst muss durch das Landesprifungsamt auf Antrag (s. Anlage)
angerechnet werden. Der Nachweis ist im Original und in Kopie in deutscher oder englischer Spra-
che einzureichen. Die weiterhin beizufliigenden Unterlagen konnen dem Antrag auf Anerkennung
entnommen werden. Bescheinigungen in anderer Sprache sind durch einen vereidigten Dolmetscher
zu Ubersetzen.
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Behorde flir Gesundheit, Soziales und Integration Dem Antrag ist beizufiigen:

Landesprifungsamt fir Heilberufe Original und Kopie der Bescheinigung O
G52205 Semesterbescheinigung (|
Postfach 760 106 Ubersicht zu den semesterfreien Zeiten O

22051 Hamburg
Besucheradresse: BillstraBe 80, 20539 Hamburg

Antrag auf Anerkennung des Pflegedienstes

Bitte vollstandig und in Blockschrift ausfillen!

Name:

Vorname/n:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Geschlecht: O weiblich O mannlich

Matrikelnummer:

Telefonnummer:

E-Mail:

Anschrift (Meldeanschrift):

Ich beantrage die Anerkennung meiner nachfolgend aufgefihrten pflegerischen Tatig-
keit/en auf den nach § 14 ZApprO geforderten Pflegedienst.

Zeitraum

Name der Einrichtung/ Ausbil-

dungsberuf Station/Fachrichtung vom bis

Die Anrechnung des Pflegedienstes ist gemaB der Tarifnr. 1.1.9.2 Anlage zur GebUhrenord-
nung fir das 6ffentliche Gesundheitswesen in der aktuellen Fassung mit 120,-€ geblihren-
pflichtig und wird per Geblhrenbescheid erhoben.

Ort, Datum Unterschrift
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Anlage 10 (zu § 14 Absatz 2 Satz 2)
Zeugnis

uber den Pflegedienst im Rahmen
der zahnarztlichen Ausbildung

Bitte vollstandig und in Blockschrift ausfullen!

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

hat im Rahmen der zahnarztlichen Ausbildung in dem unten bezeichneten Krankenhaus oder
der unten bezeichneten Rehabilitationseinrichtung unter meiner Leitung den Pflegedienst
abgeleistet.

Dauer des Pflegedienstes:

vom bis

Die Ausbildung ist

unterbrochen worden vom bis

nicht unterbrochen worden.

Siegel oder Stempel des Krankenhauses/der Rehabilitationseinrichtung

Datum, Name des Krankenhauses Unterschrift Leitung des Pflegedienstes
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CERTIFICATE
On patient care training

Name, first name
Date of birth:
Place of birth:

From (home faculty)

has attended patient care training under my supervision.

(Name of hospital)

Date of attendance:

from to

Interruptions:

yes: from to

no

The training has been done on a ward of the following clinical department/ unit:

The student has been introduced into the following patient care activities:

(Seal or stamp)

Place, date

Name of hospital Signature head of nursing staff
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