
Protokoll 

Bezeichnung des Qualitätszirkels:  .............................................................................................. 

Datum:  ......................    Beginn:  ...............      Ende:  ..............   Ort:   ......................................... 

Protokollführer: Moderator: 

Anzahl der Teilnehmer:   .................... 
(namentliche Auflistung siehe Anwesenheitsliste) 
Thema: 

Ablauf der Sitzung/Methodik: 

Ergebnisse: 

Datum:  ................................ Ort:   ..........................................................................................

Thema/Aufgaben: 

Stempel/Unterschrift: 

Kassenärztliche Vereinigung Brandenburg 
Fachbereich Qualitätssicherung 
Postfach 60 08 61 
14408 Potsdam 

 

Nächstes Treffen:

............................................................................  ............................................................................

.................................................................................................................



Qualitätszirkel:  ..................................................................................................... 

Moderator/in:    ....................................................................................................

Anwesenheitsliste 

Eine Kopie der Teilnehmerliste erhält die Akademie für ärztliche Fortbildung zur 
computergestützten Dokumentation der anerkannten Punktzahl für den Erwerb 
des Fortbildungszertifikats. 

An der Sitzung des Qualitätszirkels am    ..................................................  haben teilgenommen:

Barcode bzw. Name, Vorname Praxisort Unterschrift 
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