
*Bitte beachten Sie: Diese Checkliste dient der Einschätzung, ob die Praktikumsstelle die gemäß Approbationsordnung an das
Orientierungspraktikum gestellten Kriterien erfüllt. Mit der Bearbeitung der Checkliste erklären Sie sich damit einverstanden, dass die
Checkliste an das ebenfalls an der Einschätzung beteiligte Landesprüfungsamt für Medizin und Pharmazie Baden-Württemberg
weitergereicht werden darf.

Kriterien für ein Orientierungspraktikum nach § 14 PsychThApprO 
(Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.) 

Das Praktikum erfüllt die folgenden Kriterien: 

□ Im Praktikum werden erste Einblicke in berufsethische Prinzipien sowie institutionelle, rechtliche und
strukturelle Rahmenbedingungen der Patientenversorgung vermittelt.

□ Im Praktikum wird in grundlegende Strukturen der interdisziplinären Zusammenarbeit sowie strukturelle
Maßnahmen zur Patientensicherheit eingeführt.

Die Praktikumsstätte entspricht einer 

□ interdisziplinären Einrichtung der Gesundheitsversorgung
oder

□ einer anderen Einrichtung, in der Beratung, Prävention oder Rehabilitation zur Erhaltung, Förderung und
Wiederherstellung psychischer Gesundheit durchgeführt werden.

Die Praktikumsbetreuung erfolgt über eine Person mit 

□ einem Abschluss in Psychologie (M.Sc. oder Diplom)
oder

□ einem universitären fachspezifischen Psychologie-Abschluss (z.B. M.Sc. oder Diplom Neuropsychologie)
oder

□ einer fachärztlichen Ausbildung in Psychiatrie oder Psychosomatik oder einer Approbation als 
(Psychologische*r) Psychotherapeut*in oder Kinder- und Jugendpsychotherapeut*in

Weitere Angaben zur Praktikumsstelle*: 
(Name, Art & Adresse der Einrichtung, ggf. weitere Informationen wie Ansprechperson) 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

_____________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum Stempel und Unterschrift 
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