ZOMVE Laaff B Vi

Freiburg « Heilbronn « Ulm

Evaluationsbogen
Dermatopathologische Fallkonferenzen

geman Fortbildungsordnung der Landesarztekammer Baden-Wurttemberg
(Neufassung vom 16.07.2025)

Datum der Fortbildung Name des Teilnehmenden

Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen zur Veranstaltung auf einer Skala von 1 bis 4:
1 =vollstandig erfullt 2 =gréBtenteils erfullt 3 =kaum erflullt 4 =gar nicht erfallt

Organisation und Ablauf 11234
1. | Die Fortbildung war gut strukturiert und organisiert. U
2. | Die technischen Gegebenheiten (z.B. Ton, Bildqualitat, Stabilitdt der Ubertragung) 'l

waren angemessen.
3. | Der Zeitplan wurde eingehalten. U
4. | Die Informationen wahrend der Veranstaltung wurden hauptsachlich digital il
bereitgestellt (z.B. Bildschirme).

Inhaltliche Qualitat
5. | Die Fortbildung vermittelte relevante Inhalte gemaB § 3 der Fortbildungsordnung. |[ || | | |
6. | Die Veranstaltung bericksichtigte aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse und el

war fachlich fundiert.
7. | Es wurde ein ausgewogener Uberblick (iber diagnostische Méglichkeiten gegeben ol
(8 5 Abs.1 Nr.3).
Neutralitat, Transparenz und Unabhéangigkeit
8. | Die Inhalte wurden neutral und unabhangig von wirtschaftlichen Interessen
vermittelt (8 5 Abs.1 Nr.4). LI
9. | Sponsoring und wirtschaftliche Interessen hatten keinen erkennbaren Einfluss auf ulnl=l=
die Inhalte (8 6 Nr.1).

10. | Die Fortbildungsinhalte waren klar von ggf. organisatorischen Hinweisen getrennt. |[ |[ || |[

Didaktik und Lernerfolg

13. | Die Lernziele waren klar definiert und wurden erreicht. ]

14. | Die gewahlte Methode (z.B. Vortrag) war didaktisch sinnvoll gewahlt. I

Allgemeine Zufriedenheit

15. | Die Fortbildung hat meine Erwartungen erfullt und war fur meine berufliche Praxis

hilfreich. L

Bitte senden Sie den ausgefullten Evaluationsbogen per E-Mail an fallkonferenz@mvz-laaff.de.

MVZ Laaff — Pathologie Freiburg — Prof. Dr. med. Helmut Laaff
Sasbacher StraBe 10 | 79111 Freiburg
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