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Praktischer Teil der Prüfung zur Pflegefachfrau/ zum Pflegefachmann 
– Einverständniserklärungen 

 
1. Einverständniserklärung des Trägers der praktischen Ausbildung 
 
Hiermit stimmen wir der praktischen Prüfung von  
 
Herrn/ Frau ___________________________________________________(Schüler/in) 
 
in unserer Einrichtung _________________________________________ (Einrichtung) 
 
bei Herrn/ Frau ___________________________________________ (Bewohner/in) zu. 

 
 
_________________________________________ 
Datum und Unterschrift der Einrichtungsleitung 
 
 
2. Einverständniserklärung der zu pflegenden Person 
 
Hiermit erkläre ich mich einverstanden, am praktischen Teil der Prüfung als zu pflegende 
Person der/des oben genannten Auszubildenden teilzunehmen. Ich bin bereit, mich im 
Rahmen der Grund- und Behandlungspflege von der/dem Auszubildenden am 
Prüfungstag pflegen zu lassen. 
 
Ich wurde darüber informiert, dass am Prüfungstag zwei Fachprüfer/innen sowie ggfs. 
das vorsitzende Mitglied des Prüfungsausschusses oder dessen Stellvertretung 
anwesend sein werden. 
 
Ich bin einverstanden, dass zur Bewertung der Prüfungsleistung neben dem Prüfling die 
beteiligten Prüfer/innen Einsicht in meine Pflegeanamnese und alle weiteren für die 
Erstellung der Pflegeplanung notwendigen Unterlagen nehmen können. 
 
 
___________________________________________ 
Datum und Unterschrift Bewohner/in 
 
Falls der/die Bewohner/in unter rechtlicher Betreuung im Sinne des §1896 BGB steht, 
erteile ich als gesetzlich bestellter Betreuer/in anstelle der zu pflegenden Person mein 
Einverständnis. 
 
_____________________________________          ____________________________ 
Vor- und Zuname Betreuer/in    Datum und Unterschrift Betreuer/in 

Karl-Hofmann-Schule 

Berufsbildende Schule 

Worms 


