
 

 

Evaluationsbogen zur Bewertung des Einführungs-Workshops 
 

 

 

Liebe/r Teilnehmer/in, 

zur kontinuierlichen Verbesserung und Qualitätssicherung möchten wir mit Ihrer Hilfe den 
Einführungsworkshop evaluieren und freuen uns über Ihre Angaben. 

 

 Trifft zu Trifft eher 
zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Der zeitliche Aufwand für den Workshop war 
angemessen.   

       
          zu lang  

          zu kurz     

Die heute angesprochenen Themen waren für 
mich relevant. 

    

Der Austausch mit anderen Teilnehmenden 
war für mich hilfreich. 

    

Die Bedeutung der Auseinandersetzung mit 
kritischen Ereignissen in meiner Praxis ist mir 
deutlich geworden. 

    

Ich könnte meinen Kollegen/innen erklären, 
wie Fehler entstehen. 

    

Ich fühle mich ausreichend informiert, um eine 
strukturierte Fehleranalyse in meiner Praxis 
durchführen zu können. 

    

Durch den Workshop habe ich eine neue 
Perspektive auf „Fehler“ gewonnen. 

    

Der Workshop hat mich motiviert, mich in 
meiner Praxis aktiv mit kritischen Ereignissen 
auseinanderzusetzen. 

    

 

  

 

 



 
  

          S e i t e  1 | 2 
 

 

Folgende Aspekte des heutigen Workshops will ich unbedingt an mein Praxisteam 
weitergeben... 

 

 

 

 

 

Folgende Aspekte des heutigen Workshops halte ich für besonders wichtig... 

 

 

 

 

 

Folgendes könnte am Workshop geändert werden... 

 

 

 

 

 

Weitere Anmerkungen... 

 

 

 

 

 

Ich bin    MFA   Arzt/Ärztin  

 

Vielen Dank für Ihre Rückmeldung 
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