Svensk Kirurgisk Forening

KURSUTVARDERING FOR KUB

Utbildningens namn:

Datum:

INNEHALL OCH MAL

1. Hur svarade utbildningen mot Mkt 1 2 3 4 5 Mkt
utbildningsbeskrivningen? daligt QU QO QA vl
2. Uppfylldes de angivna utbildningsmadlen avseende Mkt 1 2 3 4 5 Mkt
teoretiska kunskaper? daligt U 0 O QA val
3. Uppfylldes de angivna utbildningsmdlen avseende Mkt 1 2 3 4 5 Mkt
praktiska fardigheter (besvaras om tillimpligt)? daligt U 0 O QA val
4. Var utbildningens pedagogiska arbetsformer anpassad =~ Mkt 1 2 3 4 5 Mkt
till utbildningens mal och innehall? daligt U 0 O QA val
5. Upplevdes foreldsare och ev instruktorer som Mkt 1 2 3 4 5 Mkt
kompetenta och pedagogiska? daligt D QU0 0O Q wval
6. Upplevdes utbildningens langd som lagom? Mkt 1 2 3 4 5 Mkt
daligt D QU0 0O QA wval
7. Andamaélsenliga lokaler och utbildningsmaterial? Mkt 1 2 3 4 5 Mkt
daligt D Q0 0O QA wval
8. Kommer Du att f6r egen del kunna tillimpa det Dulart Mkt 1 2 3 4 5 Det
dig i Din kliniska vardag? litet QU U U mesta
9. Har utbildningen givit Dig stod (t ex mtrl och metoder) Inte 1 2 3 4 5 Mktbra
att formedla din nyvunna kompetens vidare till kollegor alls WO O O O stod

och medarbetare i din verksamhet?

ALLMAN BEDOMNING

10. Skulle du rekommendera utbildningen till en kollega i Inte 1 2 3 4 5 Ja,
en situation liknande Din? alls QO QQQA absolut

11. Egna kommentarer om utbildningen; tex vad upplevdes
som sérskilt bra och vad kan forbattras?

Svensk Kirurgisk Forening Tel 08-44002 30 E-post: kansliet@svenskkirurgi.se
Grev Turegatan 10 E, 2 tr Fax 08-20 03 35

114 46 Stockholm

Hemsida: www.svenskkirurgi.se



