
 
 

Ärztliche Fertigkeiten- und Kenntnisse-Checkliste 

 

Name:     Vorname:__________________________ 

Legende: 

1: Umfassende Kenntnisse vorhanden und vollständig umsetzbar 

2:  Gute Kenntnisse vorhanden, mit gelegentlichem Unterstützungsbedarf 

3:  Grundkenntnisse vorhanden, begrenzte praktische Umsetzung 

4:  Kenntnisse sporadisch vorhanden, umfassender Schulungsbedarf 

 

Verwaltung und Dokumentation 

 1 2 3 4 
Umgang mit Duria      
Eintragung von Befunden     
Eintragung von Diagnosen     
Kassenrezept ausstellen     
Privatrezept ausstellen     
Physiotherapierezept ausstellen     
Überweisung ausstellen     
Krankenhauseinweisung ausstellen     
Terminvergabe     
Medikamentenplan erstellen      

Ärztliche Untersuchungen und Diagnostik 

 1 2 3 4 
Haut-Screening     
Krebsfrüherkennung     
Gesundheitsuntersuchung     
DMP (Disease Management 
Programme) 

    

Sonographie (Sono)     
Langzeit-EKG     
Langzeit-Blutdruck     
EKG     
Lungenfunktionstest (LUFU)     
Allergietest     

Bescheinigungen vorhanden 

 Ja Nein 

Psychosomatik   
Sono   
Haut-Screening   
DMP   
Langzeit-EKG   



 
 

Name:     Vorname:__________________________ 

Kenntnisse in folgenden Fachgebieten 

 1 2 3 4 
Innere Medizin     
Orthopädie     
Neurologie     
Pädiatrie     
Psychiatrie     
Notfallmedizin     
Dermatologie     
Chirurgie     

Administrative Aufgaben  

 1 2 3 4 
Kassenanfragen      
Versichertenanfragen      
Atteste und Bescheinigungen      
IGeL-Scheine und Rechnungen      
Versorgungsamtsanfragen      
Reha-Anträge      

Beratung und IGEL-Leistungen 

 1 2 3 4 
Reisemedizinische Beratung     
Patientenverfügung Beratung     
Widerspruch Reha-Beratung     
Tauchmedizin     
Führerscheinuntersuchung     
Anlage und Ausdruck von IGEL-
Rechnungen 

    

Vorsorgeuntersuchungen 

 1 2 3 4 
X-Programm (Duria)     
IDANA (Duria)     
Gesundheitsuntersuchung     
Krebsfrüherkennung beim Mann     
Hautkrebs-Screening     
DMP-Management     

Bestimmte Wünsche: 

 

 

Arzt/Ärztin Unterschrift:     Datum:_________________ 


