
1. Angaben zum Referierenden:  
 

Apothekerin/Apotheker:  ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Anschrift der Apotheke/  ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Arbeitsstelle:     

____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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Apotheker*in:    ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Anschrift der Apotheke/ ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Arbeitsstelle:    

____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
Kurzbericht „Diabetes-Prävention“ 

 
 

Fax: 089 / 9262-908 
E-Mail: info@wipig.de  
 

2. Datum/Uhrzeit - Vortrag, Gruppenveranstaltung, Screening-Aktion, Kooperationsveranstaltung:  
 

Datum:     ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Uhrzeit:     ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 
3. Wurde die Aktion beworben?  
 

 Kundenansprache 

 Flyer 

 Poster  

 Zeitung/Mitteilungsblatt (Wir bitten um eine Kopie des Artikels.) 

 Social Media, wenn ja, welche:                 ___________________________________________________________________________________________________________ 
 Homepage 

 Sonstiges, wenn ja, welche:                       ___________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

4. Veranstaltungsort:  

 

 Veranstaltungsort entspricht „1. Angaben - Anschrift der Apotheke/Arbeitsstelle“ 
 

 Einrichtung:  ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
     ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
     ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

 5. Anzahl der Teilnehmer:  ____________________________________________________________________________________________________________________ 

mailto:info@wipig.de


8. Ergänzende Bemerkungen/Anregungen/Verbesserungsvorschläge: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 9. Kontoverbindung (Unterstützung durch die BLAK mit 100 € pro Aktion)  

 Kontoinhaber:   ___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 Kreditinstitut:     __________________________________________________________________________  BIC:  ________________________________________________________ 

 

 IBAN:      ___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. Es wurden folgende Materialien verwendet:  
 
Vortrag aus GLICEMIA        Vortrag aus GLICEMIA 2.0 

 „Das bisschen Zucker macht doch nichts?“    „Vorbeugen statt Zurücklehnen“ 

 „Richtig essen und genießen“      „Bewegt durch den Alltag!“ 
 „Gezielt und gesund einkaufen“      „Meine Therapie im Griff“ 
 „Glücksspirale Bewegung“       „Meine Ernährung zählt“ 
 „Lebensstiländerung und der innere Schweinehund“  „Mut zur Veränderung 
 „Fitter geworden? Dabei bleiben!“     „Dranbleiben lohnt sich!“ 

 Weitere Materialien aus dem Präventionsprogramm GLICEMIA: ____________________________________________________________________________________ 

 Weitere Materialien aus dem Präventionsprogramm GLICEMIA 2.0: _______________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

  

  
 

 

7. Bewertung: 
 
1. Wie beurteilen Sie den Vortrag/das Material? 
 sehr gut  gut   befriedigend   ausreichend   mangelhaft 
 
2. Was hat Ihnen persönlich zur Vorbereitung/am Vortrag gefehlt? 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

3. Würden Sie etwas ändern? 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

4. Wie kam der Vortrag bei den Teilnehmern an? 

 sehr gut  gut   befriedigend   ausreichend   mangelhaft 
 
5. Wie war die Beteiligung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer?  

 sehr gut  gut   befriedigend   ausreichend   mangelhaft 
 
6. Wie beurteilen Sie das Verhältnis Stoffmenge/verfügbare Zeit? 

 sehr gut  gut   befriedigend   ausreichend   mangelhaft 
 

7. Wurde ein Presseartikel in der Lokalpresse abgedruckt?  

 Nein  Ja, und zwar in _____________________________________________________ (Wir bitten um eine Kopie des Artikels.) 
 

        8. Planen Sie weitere Vorträge/Aktionen?  Ja  Nein 
  

    
 

 
 
       Datum _________________________________________________________________ Unterschrift ____________________________________________________________________________ 
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