
Allgemeinmedizinisches Institut 
Universitätsstr. 29, 91054 Erlangen 
Telefon/Fax: 09131-85 31140/85 31141 
allgemeinmedizin@uk-erlangen.de 
 

 

 

 
Selbstauskunft zur Akkreditierung als Akademische Lehrpraxis   
 
 
Name, Vorname:_________________________________   
 
Email-Adresse:   _________________________________    
 
Homepage:        _________________________________   Praxisstempel 
 
Aufnahme zur Lehrpraxis für         Blockpraktikum     PJ 
 

1. Qualifikation des Lehrarztes/der Lehrärztin* 
 

Ja  Nein 

Sind sie FA für Allgemeinmedizin 
 
          Wenn Nein, welcher FA:______________________________________ 

  

Sind Sie mindestens 5 Jahre hausärztlich in eigener Verantwortung (Praxis) tätig (unter 
bestimmten Bedingungen 3 Jahre)? 

  

Benötigen Sie Hilfe in der Ausbildung von Studierenden?    

Sind sie bereit, sich an der Qualitätssicherung/Qualitätszirkeln der Lehre zu beteiligen 
(mindestens 3 von 4 QZ/Jahr)? 

  

Sind Sie bereit an regelmäßigen Dozentenschulungen und Evaluationen der Lehre 
teilzunehmen? 

  

Haben Sie die Weiterbildungsermächtigung für Allgemeinmedizin? 
 
          Wenn Ja, wie viele Monate:___________________________________ 

  

 
 
2. Praxisstruktur: 
 

Ja Nein 

Betreuen Sie mehr als 500 GKV-Versicherte/Quartal?   

Können Sie eine Arbeitszeit bzw. Praktikumszeit von mind. 35 h/Woche gewährleisten?   

Können Sie mind. 30 Werktage pro Jahr Studierende aufnehmen?   

Haben Sie einen separaten Raum für den Kontakt Patient/Studierende?   

Halten Sie allgemeinmedizinische. Literatur/Fachzeitschrift bzw. ein aktuelles 
Lehrbuch/Kompendium in Ihrer Praxis bereit? 

  

Führen Sie (Ruhe-) EKGs durch?   

Führen Sie (gelegentlich) kleinere chirurgische Behandlungen durch? 
 
          Wenn Ja, welche:_________________________________________ 

  

 
 
Welches Praxisverwaltungssystem (EDV) benutzen Sie: ________________________ 
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3. Arbeitsspektrum der Praxis 
 

Ja Nein 

Finden regelmäßig Hausbesuche statt?   

Ist die Grundausrichtung typisch „schul“- bzw. allgemeinmedizinisch? *   

Kommen Patienten aller Altersgruppen in Ihre Praxis?   

 
 
*Zusätzliche Qualifikationen wie Psychotherapie, Naturheilkunde, Suchtmedizin, Arbeitsmedizin, Chirotherapie, 
Sportmedizin, etc. sind durchaus erwünscht, sofern sie nicht überwiegend die Praxistätigkeit bestimmen. 
Praxen, die ihre Arbeit maßgeblich besonderen Therapierichtungen widmen (z.B. Homöopathie, Anthroposophie, sog. 
alternative Heilmethoden etc.) können nicht als akademische Lehrpraxen für die allgemeinmedizinischen 
Pflichtpraktika geführt werden. Das schließt nicht aus, dass sie in fakultative Angebote einbezogen werden könnten. 
 
 
Anmerkung: Ein Praktikumstag umfasst mindestens 7 Stunden! 
 
 
Hiermit bestätige ich die Richtigkeit meiner Angaben: 
 
 
 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               
Ort, Datum:______________________ Unterschrift: ____________________ 
 
 
 
Bitte senden Sie uns den ausgefüllten Bogen per Post, Fax oder per E-Mail zurück, 
danke!  


