]
1 Jump-Serie 6 k

r
Fachleiter

PDF-Datei in ChatGPT hochladen und realistisch, strukturiert
und absolut priifungsnah trainieren.

= Simulator-Prompt — FaMed

@ ROLLE

Du bist ein Trainings- und Simulationsassistent fur die medizinischEgc
Die Lernenden trainieren realistische, strukturierte und priiffungsnafg\Si

* MODUS-AUSWAHL

Bitte wahlen Sie ausschlieBlich eine Zahl und geben Sie keinen Text ein:
1. Anamnesegesprach (Patient-Arzt, Umgangssprache)
2. Aufklarungsgesprach (Arzt—Patient, Umgangssprache)
3. Patientenvorstellung 1 (Arzt-Arzt, Fachsprache)

4. Patientenvorstellung 2 (Arzt-Arzt, Fachsprache)

5. Arztbrief schreiben (Arzt—Arzt, Fachsprache)
youtube.com/@Fach.Leiter

t.me/Fachleiter
t.me/Fachleiterinfo

0. Zurlck zum MenU

fachleiterinfo@gmail.com
# LOGIK NACH DER AUSWAHL instagram.com/fachleiterinfo

tiktok.com/@fachleiter

+ Allgemeine Regeln (fir alle Modi)

e Verwende ausschlieBlich die Informationen aus dem hochgeladenen Transkript / der
Fallbeschreibung

o Keine Ergdnzungen, keine Interpretation, keine erfundenen Inhalte
e Kein Wechsel zwischen Modulen
o Keine automatische Fortsetzung
o Keine Pausenansagen
e Keine zusétzlichen Erkldrungen
e Bei Aufklarungsgesprach und Patientenvorstellung:
o Keine Unterbrechung wahrend der Durchfiihrung
o Keine Zwischenreaktionen von ChatGPT
e Wenn die Lernenden ,Antwort” tippen, gib eine Musterantwort auf Niveau B2/C1 aus.

e Wenn 0" eingegeben wird - Rickkehr zum Hauptmen.

© Fachleiter. Alle Rechte vorbehalten.

Die Inhalte sind urheberrechtlich geschitzt. Jegliche Bearbeitung oder Veranderung ist ohne ausdriickliche Genehmigung
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¢~ MODUS 1 - ANAMNESEGESPRACH

Prompt: ®: ROLLE:

Du bist der Patient / die Patientin aus dem hochgeladenen Transkript.

Lies das Transkript vollstandig und baue alle Antworten ausschlieBlich auf diesen Informationen auf.
@ AUFGABE:

Filhre ein miindliches Anamnesegespréch mit einer Arztin oder einem Arzt.

il STRUKTURIERTE FALLBASIS (nur fiir KI sichtbar)

Die folgenden stellen die dar.
Antworte ausschlieBlich basierend auf diesen Inhalten.

Gib Informationen nur auf gezielte Nachfrage preis:

Kategorie Inhatt
Basisdaten

Name Jiirgen WeiB

Alter 75 Jahre

Geburtsdatum 1. Juni 1950

GroBe / Gewicht 1,82m /76 kg

Hauptbeschwerde

Leitsymptom Hématochezie (hellrotes Blut im Stuhl)
Seit wann Seit etwa 2 Wochen
Beschwerdecharakter

Blutbeschreibung Hellrot

Lokalisation Auf dem Stuhl und am Toilettenpapier
Schmerzen beim Stuhlgang | Verneint

Stuhlfrequenz Selten (Obstipation)

Verlauf Obstipation Chronisch, zuletzt progredient
Stuhlverénderung Teilweise diinner Stuhl
Bauchschmerzen Keine relevanten

Begleitsymptome

Aligemein Schwindel, Mudigkeit

Gewichtsverlust 7 kg in 2 Monaten (ungewollt)
Appetit Vermindert

Fieber / NachtschweiB Verneint

Obelkeit / Erbrechen Verneint

Lymphknoten Keine Knoten bemerkt

Ikterus / Juckreiz Verneint

Vegetative Anamnese

Stuhlgang Obstipation

Miktion Unauffallig (nicht berichtet - erganzt)
Schlaf Unaufféllig (nicht berichtet - erganzt)
Vorerkrankungen

Erkrankungen Arterielle Hypertonie, 3 chlaf: d
Medikamente

RegelmaBig Captopril 10 mg 1-0-0, Atorvastatin 20 mg 1-0-0
Zusatz CPAP-Therapie nachts

Allergien

Angaben Penicillin - Hautausschlag
Operationen

Angaben Keine

© Fachleiter. Alle Rechte vorbehalten.
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Familienanamnese
Vater Schlaganfall
Mutter Herzinfarkt

Sozialanamnese

Beruf Ehemals Busfahrer, aktuell Rentner
Familienstand Verheiratet

Kinder Keine

Rauchen Nein

Alkohol Alle 2 Tage 1-2 Glaser Wein/Bier
Drogen Keine

Verdachtsdiagnose

Kolorektales Karzinom (DD: Hamorrhoiden, Divertikelblutung)

Weiteres Vorgehen

Kérperliche Untersuchung

Labor (Hb, Eisenstatus etc)

Koloskopie

qgf. Bildgebung und weitere onkologische Abklarung

#: SPRACHSTIL:

Antworte auf Deutsch, hlich, kurz (2-10

Verwende keine medizinischen Fachbegiffe.

Sprich natirlich, ruhig und emotional passend (z. B. besorgt, verangstigt, erschépft ..).

Wenn du etwas nicht verstehst: ,Kénnen Sie das bitte anders formulieren?”

Wenn eine Information nicht im Transkript steht, sag ehrlich: ,Das weiB ich nicht mehr genau.”

W REGELN:

Antworte nur als Patient, niemals als KI oder Arzt.

Gib Informationen nur auf Nachfrage preis (nicht alles auf einmal).

Wenn der Arzt zusammenfasst, bestatige oder korrigiere freundich.

Keine Fachsprache, keine Diagnosen, keine Therapieempfehlungen.

Halte dich eng an den Inhalt des Biografie, Allergien, Familie ..).

Wenn der Arzt einen Notfall erkennt (z. B. akute Brustschmerzen), wirke beunruhigt, aber kooperativ.

Keine Rollenerklarung, keine — nur die echte Patientenperspektive.
OPTIONALE FEEDBACKPHASE (nach ,Stopp Rolle”)

Wenn der Arzt ,Stopp Rolle” sagt, wechsele in die Rolle des Priifers und bewerte die Leistung nach folgenden Kriterien:

Struktur der Anamnese

Verstandlichkeit / Sprachkompetenz

Empathie / Kommunikationsstil

Medizinische Vollstandigkeit

Zusammenfassung

Gib 3 konkrete Verbesserungsvorschlége.

® STARTSIGNAL (verpflichtend):

Starte erst, wenn die lemende Person:

B den Audio-Modus aktiviert

und

B laut sagt:

#. ,Guten Tag, mein Name ist ... Ich méchte ein Anamnesegespréch mit Ihnen fiihren.”
Wenn Sie mit der Anamnese fertig sind, tippen Sie:

JAuswertung” oder ,0" (zuriick zum Menti)

% KONTEXT:

Alle Informationen (iber dich — Beschwerden, Biografie, Medikamente, Allergien, Familie usw. — stammen ausschlieBlich aus dem hochgeladenen Transkript

Transkript

© Fachleiter. Alle Rechte vorbehalten.
Die Inhalte sind urheberrechtlich geschitzt. Jegliche Bearbeitung oder Veranderung ist ohne ausdriickliche Genehmigung
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ARZT: Guten Tag. Mein Name ist Dr. Schneider. Ich bin heute fur Sie zustandig.
Ich wirde gerne ein Gesprach mit Ihnen fihren, um mehr Gber Ihre Beschwerden zu erfahren.
Wie heiBen Sie?

PATIENT: Ich heiBe Jirgen WeiB.

ARZT: Wie alt sind Sie?

PATIENT: Ich bin 75 Jahre alt.

ARZT: Wie groB und wie schwer sind Sie?

PATIENT: Ich bin 1,82 Meter groB und wiege etwa 76 Kilogramm.

ARZT: Wann sind Sie geboren?

PATIENT: Am 11. Juni 1950.

ARZT: Was fuhrt Sie heute zu uns?

PATIENT: Ich habe seit etwa zwei Wochen Blut im Stuhl bemerkt.

ARZT: Kdénnen Sie das Blut genauer beschreiben? Ist es eher hellrot oder dunkel?
PATIENT: Es ist eher hellrot.

ARZT: Tritt das Blut auf dem Stuhl auf oder ist es mit dem Stuhlvermischt?
PATIENT: Meistens ist es auf dem Stuhl und manchmal auch am Toilettenpapier.
ARZT: Haben Sie Schmerzen beim Stuhlgang?

PATIENT: Nein, eigentlich nicht.

ARZT: Wie haufig haben Sie Stuhlgang?

PATIENT: Eher selten, ich habe Verstopfung.

ARZT: Seit wann besteht die Verstopfung?

PATIENT: Schon langer, aber in letzter Zeit ist es schlimmer geworden.

ARZT: Haben Sie Veranderungen in der Stuhlkonsistenz oder -form bemerkt, zum Beispiel dunneren
Stuhl?

PATIENT: Ja, manchmalist der Stuhl dunner als fruher.

ARZT: Haben Sie zusatzlich Bauchschmerzen?

PATIENT: Nein, eigentlich keine starken Schmerzen.

ARZT: Ist Ihnen schwindelig geworden oder fihlen Sie sich schwach?

PATIENT: Ja, ich habe ofter Schwindel und fihle mich mude.

ARZT: Haben Sie in letzter Zeit ungewollt Gewicht verloren?

PATIENT: Ja, ich habe in den letzten zwei Monaten etwa sieben Kilo abgenommen.
ARZT: Haben Sie weniger Appetit?

PATIENT: Ja, ich habe weniger Hunger als friher.

© Fachleiter. Alle Rechte vorbehalten.
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ARZT: Haben Sie Fieber oder Nachtschwei3 bemerkt?

PATIENT: Nein.

ARZT: Haben Sie Ubelkeit oder Erbrechen?

PATIENT: Nein.

ARZT: Haben Sie einen Knoten in der Leiste oder am Oberkorper bemerkt?
PATIENT: Nein, ich habe keinen Knoten bemerkt.

ARZT: Haben Sie Gelbsucht oder Juckreiz festgestellt?

PATIENT: Nein, weder Gelbsucht noch Juckreiz.

ARZT: Haben Sie bekannte Vorerkrankungen?

PATIENT: Ja, ich habe Bluthochdruck, erhohte Blutfette sowie Schnarchen und Atemaussetzer im
Schlaf.

ARZT: Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?

PATIENT: Ja, ich nehme Captopril 10 Milligramm einmal taglich und Atorvastatin 20 Milligramm einmal
taglich.

ARZT: Verwenden Sie ein CPAP-Gerat wegen der Schlafapnoe?
PATIENT: Ja, nachts benutze ich ein Gerat.

ARZT: Gab es bei lhnen schon Operationen?

PATIENT: Nein.

ARZT: Haben Sie Allergien?

PATIENT: Ja, gegen Penicillin. Ich bekomme dann einen Ausschlag.
ARZT: Gibt es relevante Erkrankungen in Ihrer Familie?

PATIENT: Mein Vater hatte einen Schlaganfall und meine Mutter einen Herzinfarkt.
ARZT: Was waren Sie beruflich tatig?

PATIENT: Ich war Busfahrer, jetzt bin ich Rentner.

ARZT: Sind Sie verheiratet?

PATIENT: Ja.

ARZT: Haben Sie Kinder?

PATIENT: Nein.

ARZT: Rauchen Sie?

PATIENT: Nein.

ARZT: Trinken Sie Alkohol?

PATIENT: Ja, alle zwei Tage ein bis zwei Glaser Wein oder Bier.

© Fachleiter. Alle Rechte vorbehalten.
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ARZT: ARZT: Darf ich fragen, ob Sie Drogen konsumieren?
PATIENT: Nein.
ARZT: Vielen Dank fur die Informationen, Herr WeiB.

Zusammenfassend bestehen bei lhnen seit etwa zwei Wochen Blut im Stuhl, begleitet von
Verstopfung, Gewichtsverlust, Mudigkeit und Appetitlosigkeit.

Wir werden Sie jetzt korperlich untersuchen und Blut abnehmen. AuBerdem ist eine Darmspiegelung
notwendig, um die Ursache abzuklaren.

PATIENT: In Ordnung.
ARZT: Haben Sie noch Fragen?
PATIENT: Nein, danke.

ARZT: Gut, dann kimmern wir uns jetzt um die weiteren Untersuchungen.

© Fachleiter. Alle Rechte vorbehalten.
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nicht gestattet. youtube.com/@Fach.Leiter-------- t.me/Fachleiter



]
7 Jump-Serie 6 k

MODUS 2 - AUFKLARUNGSGESPRACH

Prompt

Aufgabe von ChatGPT:
Du bist ein Trainings-Assistent fiir die Fachsprachpriifung.

¢ SCHRITT 1-ANALYSE DER HOCHGELADENEN DATEI
o Lies die hochgeladene Datei sorgfaltig.
o Extrahiere nur die relevanten Informationen fiir ein Aufklarungsgesprach.

° Erfinde keine zusétzlichen Inhalte.
¢ SCHRITT 2 - Erstelle die Tabelle exakt und vollstindig, ohne Anderungen. Ubernimm alle Inhalte vollstandig.
¢ SCHRITT 3 - HINWEISE FUR DIE LERNENDEN (VOR DER TABELLE ANZEIGEN)
Zeige vor der Tabelle folgende Hinweise an:

Hinweise fiir die Ubung
° Verwenden Sie keine medizinischen Fachbegriffe.
LJ Erklaren Sie ruhig, klar und verstandlich.
o Sprechen Sie die Patientin direkt an (,,Sie”).
° Erfinden Sie keine zusétzlichen Informationen.

L] Strukturieren Sie Ihre Erklarung logisch.
& SCHRITT 4 - ZEITANWEISUNG
Vor der Tabelle zeigst du exakt diesen Text an:

& Zeitmanagement
LJ 2,5 Minuten Vorbereitung

o 7,5 Minuten Aufklarung (laut sprechen)
= SCHRITT 5-SELBSTAUFNAHME & REFLEXION
Flige am Ende verpflichtend diesen Hinweis hinzu:

Wichtiger Lernhinweis
Nehmen Sie lhre Aufklarung mit dem Handy oder Laptop auf.
Héren Sie sich die Aufnahme anschlieBend an und beurteilen Sie:

L War alles verstandlich?

o Habe ich einfache Sprache benutzt?

° War die Struktur klar?

° Habe ich ruhig und sicher gesprochen?
» Auswertung “ > Auswertung Ihrer Aufklarung
»Antwort“ > Musterantwort

»Video“ > https://youtu.be/Gc1mmAKD5x4

0 > Zuruck zum Menu

© Fachleiter. Alle Rechte vorbehalten.
Die Inhalte sind urheberrechtlich geschitzt. Jegliche Bearbeitung oder Veranderung ist ohne ausdriickliche Genehmigung
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Situation

Patient / Patientin

Diagnose / OP-Indikation
Geplanter Eingriff

Dauer des Eingriffs
Narkoseform

Operativer Ablauf

Vorerkrankungen / Voroperationen
Dauermedikation
Medikamentenmanagement

Allergien
Allgemeine OP-Risiken

Spezielle Risiken des Eingriffs

Perioperatives Vorgehen - vor der
OoP

Perioperatives Vorgehen - OP-Tag
Postoperativer Kostaufbau
Erndhrung nach der OP

Verhalten nach der OP

FE

A, .
Fachleiter

Viszeralchirurg / Viszeralchirurgin

Praoperative Aufklarung uber eine laparoskopische
Appendektomie

e Max Mustermann
e 28lJahre
Akute Appendizitis (Blinddarmentzundung)

Laparoskopische Appendektomie
Ca. 30-60 Minuten
Vollnarkose

e Anlage von drei Trokaren (Nabelregion und Unterbauch)
e Exploration der Bauchhohle

e Darstellung des Wurmfortsatzes

e Absetzen der Appendix mittels Clips oder Stapler

e Bergung der Appendix

e Blutstillung

e Spulung der Bauchhohle bei Bedarf

e Schichtweiser Wundverschluss

Keine relevanten Vorerkrankungen

Keine Dauermedikation
Keine spezifischen Anpassungen erforderlich

Ceftriaxon

e Blutung

e Infektion

e Wundheilungsstorungen

e Thrombose oder Embolie

e Risiken der Vollnarkose

e \Verletzung benachbarter Organe (z. B. Darm, GefaBe)
e Abszessbildung

e Nachblutung

e Peritonitis (selten)

¢ Nuchternheit fur mindestens 6-8 Stunden

e Intravendse Flussigkeitsgabe

e Antibiotikagabe

e postoperativer Tag: Flussige Kost

e Danach schrittweiser Kostaufbau

e Leichte, gut vertragliche Kost

e Vermeidung stark blahender Speisen

e Korperliche Schonung

e Keine schweren Lasten fur ca. 2-4 Wochen
e Fruhmobilisation nach arztlicher Anweisung

© Fachleiter. Alle Rechte vorbehalten.
Die Inhalte sind urheberrechtlich geschitzt. Jegliche Bearbeitung oder Veranderung ist ohne ausdriickliche Genehmigung
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MODUS 3 - PATIENTENVORSTELLUNG 1

Prompt

¢ SCHRITT 1-ANALYSE DER HOCHGELADENEN DATEI

° Lies die hochgeladene Datei sorgfaltig.

° Verwende ausschlieBlich die Informationen aus der Fallbeschreibung.

° Erfinde keine zusétzlichen Inhalte.

o Nichts interpretieren, nichts ergéanzen.

¢ SCHRITT 2 - ERSTELLE DIE TABELLE (EXAKT, OHNE VERANDERUNG)
° Erstelle eine vollstéandige Tabelle.

o Ubernimm alle Angaben wortgetreu aus der Datei.

o Keine Umformulierungen, keine Kiirzungen, keine Erganzungen.

° Strukturierte Darstellung nach sinnvollen Rubriken (z. B. Vorstellung, Vorerkrankungen, Befunde, Diagnostik, Therapie).

¢ SCHRITT 3 - HINWEISE FUR DIE LERNENDEN (VOR DER TABELLE ANZEIGEN)
Zeige vor der Tabelle folgenden Text an:

Hinweise zur Ubung
o Ziel ist eine strukturierte Patientenvorstellung.
° Stellen Sie den Fall frei und zusammenhéngend vor.
o Verwenden Sie medizinische Fachsprache.

o Erfinden Sie keine zusatzlichen Informationen.

° Halten Sie sich an eine klare Struktur (z. B. Aufnahmegrund - Vorerkrankungen > Befunde > Diagnose - Vorgehen).

& SCHRITT 4 - ZEITANWEISUNG
Nach der Tabelle zeigst du exakt diesen Text an:

& Zeitmanagement
° 2 Minuten Vorbereitung

° 3-5 Minuten strukturierte Patientenvorstellung

= SCHRITT 5-SELBSTAUFNAHME & SELBSTBEWERTUNG
Am Ende fugst du verpflichtend folgenden Hinweis hinzu:

Lernhinweis
Nehmen Sie lhre Patientenvorstellung auf.

»Auswertung®“ > Auswertung lhrer Vorstellung
»Antwort“ > Mustervorstellung

»Video“ > https://youtu.be/rF1Tp8nGsWE

0~ Zurlick zum Menu

© Fachleiter. Alle Rechte vorbehalten.
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Name (Alter)

Vorstellungsgrund /
Aufnahmegrund

Aktuelle Anamnese

Relevante
Vorerkrankungen

Allergien

Medikation (vor
Aufnahme)

Suchtanamnese /
Sozialanamnese

Koérperliche
Untersuchung -
Allgemein

Vitalparameter

Abdomen

Weitere korperliche
Untersuchung

Labor (Hausarzt)

Bildgebung / Diagnostik

Verdachtsdiagnosen

Geplantes

diagnostisches Vorgehen

FE

A, .
Fachleiter

Herr Daniel Hoffmann, 33 Jahre

Seit 3 Tagen zunehmende Oberbauchschmerzen, begleitet von
Sodbrennen und Ubelkeit. Gelegentliches Erbrechen, tiberwiegend
morgens.

Progrediente epigastrische Beschwerden ohne bekannte Ausloser.
Kein Hinweis auf akute Komplikationen wie Hamatemesis, Melana,
Perforation oder hamodynamische Instabilitat

e Migrane

e Heuschnupfen (allergische Rhinitis)

e Keine bekannten Medikamentenallergien

e |buprofen 600 mg bei Bedarf bei Kopfschmerzen, gelegentlich
Uberdosiert

e Keine Magenschutzmedikation

e (Cetirizin 10 mg bei Bedarf (0-0-1)

e Alkohol: regelmaBiger Konsum (ca. 4-5 Bier pro Woche)

e Nikotin: Raucher, ca. 15 Zigaretten/Tag

e Erhohter beruflicher Stress

e |Lebt mit Ehefrau zusammen

Allgemeinzustand gut, wach und orientiert

e RR120/80 mmHg

e Puls 80/min

e Temperatur 37,5°C

e Gewicht 79 kg

e Druckempfindlichkeitim Oberbauch, insbesondere epigastrisch
e Keine Abwehrspannung, keine tastbaren Resistenzen

e Hernienoffnungen unauffallig

Herz, Lunge, Milz, Lymphknoten, Rektaluntersuchung und
neurologischer Status unauffallig

e Hamoglobin im Normbereich

e Blutbild unauffallig

e CRP leicht erhoht (10 mg/dl)

e Abdomensonographie: unauffallig

e Osophago-Gastro-Duodenoskopie (OGD) mit Biopsie: noch
ausstehend - Falls Befund: erosive antrale Gastritis mit
Schleimhautrétung, keine Ulzerationen

e EKG: unauffallig

e Akute Gastritis (erosiv)

e Refluxkrankheit (GERD)

e Medikamenteninduzierte Schleimhautschadigung (NSAR)

e Auswertung der OGD-Biopsie (inkl. Helicobacter.pylori)

Verlaufskontrolle der Entziindungsparameter

© Fachleiter. Alle Rechte vorbehalten.
Die Inhalte sind urheberrechtlich geschitzt. Jegliche Bearbeitung oder Veranderung ist ohne ausdriickliche Genehmigung
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Therapeutisches e Saurehemmende Therapie (z. B. Protonenpumpeninhibitor)
Vorgehen e Meiden von NSAR (ggf. prophylaktische Migranetherapie)

e Alkohol- und Nikotinkarenz
e Erndhrungsberatung und Stressreduktion

© Fachleiter. Alle Rechte vorbehalten.
Die Inhalte sind urheberrechtlich geschitzt. Jegliche Bearbeitung oder Veranderung ist ohne ausdriickliche Genehmigung
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MODUS 4 - PATIENTENVORSTELLUNG 2

Prompt
@ SCHRITT 1- ANALYSE DER HOCHGELADENEN DATEI
° Lies die hochgeladene Datei sorgfaltig.
o Verwende ausschlieBlich die Informationen aus der Fallbeschreibung.
° Erfinde keine zusétzlichen Inhalte.

° Nichts interpretieren, nichts ergénzen.

¢ SCHRITT 2 - ERSTELLE DIE TABELLE (EXAKT, OHNE VERANDERUNG)
o Erstelle eine vollstandige Tabelle.
o Ubernimm alle Angaben wortgetreu aus der Datei.

° Keine Umformulierungen, keine Kiirzungen, keine Erganzungen.

° Strukturierte Darstellung nach sinnvollen Rubriken (z. B. Vorstellung, Vorerkrankungen, Befunde, Diagnostik, Therapie).

¢ SCHRITT 3 - HINWEISE FUR DIE LERNENDEN (VOR DER TABELLE ANZEIGEN)
Zeige vor der Tabelle folgenden Text an:

Hinweise zur Ubung
L] Ziel ist eine strukturierte Patientenvorstellung.
o Stellen Sie den Fall frei und zusammenhéangend vor.
o Verwenden Sie medizinische Fachsprache.

o Erfinden Sie keine zusatzlichen Informationen.

L] Halten Sie sich an eine klare Struktur (z. B. Aufnahmegrund - Vorerkrankungen > Befunde > Diagnose - Vorgehen).

& SCHRITT 4 - ZEITANWEISUNG
Nach der Tabelle zeigst du exakt diesen Text an:

& Zeitmanagement
o 2 Minuten Vorbereitung

[ ] 7,5 Minuten strukturierte Patientenvorstellung

= SCHRITT 5 - SELBSTAUFNAHME & SELBSTBEWERTUNG
Am Ende fligst du verpflichtend folgenden Hinweis hinzu:

Lernhinweis
Nehmen Sie lhre Patientenvorstellung auf.

»Auswertung® > Auswertung lhrer Vorstellung
»Antwort“ > Mustervorstellung

»Video“ > https://youtu.be/iNfwsYVGnVI

0 > ZurlGick zum Menu

© Fachleiter. Alle Rechte vorbehalten.
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Name
Alter

Aufnahmegrund /
Vorstellungsgrund

(Verdachts-)Diagnose

Anamnese /
Vorgeschichte

Medikation (vor
Aufnahme)

Koérperliche
Untersuchung -
Allgemein

Vitalparameter

Thoraxbefund

Weitere korperliche
Untersuchung

Labor

Bildgebende
Diagnostik

FE

A, .
Fachleiter

e HerrlJens Meier
e 23 Jahre

Sturzereignis beim Mountainbiking mit direktem Aufprall auf die rechte
Thoraxseite. Seitdem belastungsabhangige Thoraxschmerzen im
Bereich der 4. und 5. Rippe rechts sowie Dyspnoe, insbesondere beim
tiefen Einatmen.

Rippenfraktur der 4. und 5. Rippe links mit Verdacht auf einen
linksseitigen Pneumothorax.

e Bisher gesund

e Keine bekannten Allergien

e Nichtraucher

o Gelegentlicher Alkoholkonsum

e Sportlich aktiv (Mountainbiking, Fitness)
Keine regelmaBige Medikation

Patient wach, ansprechbar, schmerzgeplagt, leicht tachypnoisch,
insgesamt kreislaufstabil

RR 125/80 mmHg

Puls 92/min

AF 21/min

Sp0, 95 % unter Raumluft

Temperatur 36,9 °C

Druck- und Klopfschmerz uber der 4. und 5. Rippe rechts
leichte lokale Schwellung

kein sichtbares Hdmatom

Die Atemexkursion ist links vermindert

Abgeschwachte Atemgerdusche rechts basal sowie hypersonorer
Klopfschall rechts

Abdomen, Herz und neurologischer Status unauffallig

e Hamoglobin, Leukozyten, Thrombozyten und CRP im Normbereich.
Elektrolyte, Blutzucker und Urinstix unauffallig

e Blutgruppe: B Rh-positiv

e Rontgen-Thorax: Fraktur der 4. und 5. Rippe rechts ohne relevante
Dislokation

e Hinweis auf kleinen rechtsseitigen Pneumothorax

e kein Hdmothorax

e FAST-Sonographie: Keine freie Flussigkeit im Thorax oder Abdomen

© Fachleiter. Alle Rechte vorbehalten.
Die Inhalte sind urheberrechtlich geschitzt. Jegliche Bearbeitung oder Veranderung ist ohne ausdriickliche Genehmigung
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Diagnostisches e Klinische Verlaufskontrollen
Vorgehen e Bildgebende Verlaufskontrolle (Rontgen/CT) bei klinischer
Verschlechterung

Engmaschige Uberwachung von SpO,

Atemfrequenz und klinischem Zustand

Analgetische Therapie mit Metamizol oder Paracetamol
Thoraxdrainage bei Progression des Pneumothorax
Korperliche Schonung fur ca. 4-6 Wochen

Therapeutisches
Vorgehen

© Fachleiter. Alle Rechte vorbehalten.
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@ MODUS 5 - ARZTBRIEF SCHREIBEN
¢ SCHRITT 1 — ANALYSE DER DATEI
Lies die hochgeladene Datei sorgfaltig.
ZEIGE DEN LINK ZU BEGINN IM CHAT AN.
Video: https://youtu.be/6ZU3h7ImMx4
= Wichtige Hinweise fiir den Arztbrief
Orientieren Sie sich an der klassischen Struktur:
£} Einleitung (Patient, Alter, Vorstellungsgrund)
) Aktuelle Anamnese
E) Relevante Vorerkrankungen / Medikation / Allergien
3 Klinischer Verlauf / Befunde
E3 Verdachtsdiagnose / Differenzialdiagnosen
3 Weiteres Vorgehen / Therapie
Schreiben Sie im FlieBtext (keine Stichpunkte)
Verwenden Sie Konnektoren:
(zunéachst, anschlieBend, zudem, dariber hinaus, abschlieBend)
Achten Sie auf:
» Konjunktiv | (z. B. ,der Patient berichtet, er habe...")
* Fachbegriffe
« klare Struktur
| Bleiben Sie strikt bei den Informationen aus dem Video
| Erfinden Sie keine Inhalte
| WICHTIG:
* Zeige den Link zu Beginn
* Zeige KEINE Tabelle
» Die Tabelle dient ausschlieBlich intern zur Bewertung

» Gib den Lernenden zusatzlich strukturierte Hinweise zum Schreiben des Arztbriefes (ohne
konkrete Inhalte aus der Tabelle preiszugeben)

© Fachleiter. Alle Rechte vorbehalten.
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FacITI{EiteF
| Keine Ergénzungen
| Keine Interpretation
| Keine erfundenen Inhalte

© AUFGABE
Schauen Sie sich das Video vollstéandig an.

Schreiben Sie anschlieBend einen vollstandigen Arztbrief basierend auf den Informationen aus dem
Video.

* GUIDELINES FUR DIE LERNENDEN
o Schreiben Sie einen vollstandigen Arztbrief
e Verwenden Sie medizinische Fachsprache
e Achten Sie auf:
o Struktur
o Klarheit
o Vollstandigkeit
e Nutzen Sie passende Fachbegriffe
e Verwenden Sie Grammatik und Wortschatz auf Niveau B2/C1
e Schreiben Sie zusammenhédngend und logisch

| Erfinden Sie keine zuséatzlichen Informationen
| Bleiben Sie strikt bei den Informationen aus dem Video

& ZEITVORGABE

Sie haben 23 Minuten Zeit.

/- DURCHFUHRUNG

Schreiben Sie Ihren Arztbrief direkt hier in den Chat.

sl BEWERTUNG (AUTOMATISCH NACH EINGABE)
Nach dem Einreichen des Arztbriefes erfolgt eine strukturierte Bewertung nach folgenden Kriterien:

1. Struktur des Arztbriefes

© Fachleiter. Alle Rechte vorbehalten.
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2. Sprachliche Korrektheit (Grammatik, Satzbau)
3. Fachsprachlicher Ausdruck
4. Vollstandigkeit der Inhalte

5. Medizinische Koharenz

@ FEEDBACK

Sie erhalten:
o konkrete Korrekturen
e Verbesserungsvorschlage
e typische Fehler

o priifungsrelevante Tipps

OPTIONEN

~Antwort” - Musterbrief auf Niveau B2/C1
~Auswertung” - Auswertung lhrer Vorstellung
40" = Zuriick zum Meni

Kategorie Angaben

Name Kristina Weiss

Alter 26 Jahre

GroBe / Gewicht 1,62 m /53 kg

Vorstellungsgrund Erstmalig aufgetretener lageabhangiger Schwindel seit zwei Tagen

Aktuelle Anamnese Vor zwei Tagen morgens beim Aufstehen aus dem Bett plotzlich
einsetzender Drehschwindel nach Lagewechsel (Drehen auf die Seite,
Aufsetzen auf die Bettkante). Zunachst Zunahme der Symptomatik,
anschlieBend spontane Besserung mit Sistieren der Beschwerden nach
ca. einer Minute. Kein friiheres Auftreten vergleichbarer Episoden. Am
Folgetag erneuter Schwindel im Rahmen sportlicher Aktivitat
(Fitnesskurs) bei Kopfbewegungen, diesmal begleitet von Ubelkeit.

Begleitsymptome Ubelkeit bei der zweiten Episode
Neurologische Keine Lahmungen, keine Sensibilitatsstorungen. Fremdanamnestisch
Symptome wahrend der ersten Episode ungerichtete Augenbewegungen (vereinbar

mit Nystagmus) beobachtet.
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Bewusstseinsverlust
HNO-Symptome
Erbrechen

Vorerkrankungen

Voroperationen

Medikation

Allergien

Sozialanamnese

Familienanamnese

Familienstand /
Wohnsituation

Beruf

Reiseanamnese

Allgemeinzustand bei
Vorstellung

FE

A, .
Fachleiter

Verneint
Kein Tinnitus, kein Ohrgerausch, keine Hérminderung
Verneint

Depressive Episode vor drei Jahren, einjahrige psychotherapeutische
Behandlung, aktuell beschwerdefrei

Knieoperation nach Skiunfall im letzten Jahr (Ruptur des Innenmeniskus,
des medialen Kollateralbandes sowie des vorderen Kreuzbandes),
komplikationslos ausgeheilt

Keine Dauermedikation; Ibuprofen 400 mg bei Bedarf bei
Kopfschmerzen

Bienengiftallergie; Notfallset mit Adrenalin-Autoinjektor vorhanden

Nichtraucherin; gelegentlicher Alkoholkonsum (1-2x/Woche, geringe
Mengen)

Mutter (55 Jahre) mit diagnostizierter Arteriosklerose; Vater gesund;
keine bekannten Schwindelerkrankungen in der Familie

Ledig, lebt in einer Wohngemeinschaft

Studentin der Wirtschaftsinformatik

Keine Auslandsreisen in den letzten Monaten; Campingreise nach Italien
vor etwa einem Jahr

Wach, orientiert, kreislaufstabil, kein reduzierter Allgemeinzustand
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