
 

 

Prüfung Schwerpunkt Psychiatrie und Psychotherapie der 

Abhängigkeitserkrankungen 

Beurteilung des Kolloquiums 

Datum:  

Name:  

Vorname:  

Titel der Arbeit:  

Experte / Expertin:  

 

1. Präsentation der Arbeit (max. 10 Minuten) 

Kriterium Erfüllt? 

 ja teilweise nein 

Verständliche, strukturierte und präzise Darstellung ☐ ☐ ☐ 

Zentrale Fragestellung / Zielsetzung klar vermittelt ☐ ☐ ☐ 

Schwerpunktsetzung suchtspezifischer Inhalte ☐ ☐ ☐ 

Überzeugende Vermittlung der Inhalte der Arbeit ☐ ☐ ☐ 

 

  



 

 

 

2a. Falls Fallbericht (nur ausfüllen bei Fallbericht) 

Kriterium Erfüllt? 

 ja teilweise nein 

Begründung der Falldarstellung und Relevanz ☐ ☐ ☐ 

Begründung der therapeutischen Zielsetzung (Abstinenz, 

Konsumreduktion, Schadensminderung) 

☐ ☐ ☐ 

Therapeutische Beziehung reflektiert ☐ ☐ ☐ 

Therapeutische Massnahmen ausreichend begründet ☐ ☐ ☐ 

Verlaufsentwicklung adäquat dargestellt ☐ ☐ ☐ 

 

2b. Falls Originalartikel / Forschungsarbeit (nur ausfüllen bei Forschungsarbeit) 

Kriterium Erfüllt? 

 ja teilweise nein 

Methodik / Studiendesign verständlich dargestellt ☐ ☐ ☐ 

Relevanz der Arbeit für die Suchtmedizin/-psychiatrie ☐ ☐ ☐ 

Interpretation der Ergebnisse fachlich sinnvoll und adäquat ☐ ☐ ☐ 

Ethische Aspekte berücksichtigt ☐ ☐ ☐ 

Bezug zur klinischen Arbeit vorhanden? ☐ ☐ ☐ 

 

  



 

 

3. Selbstreflexion & Haltungen 

Kriterium Erfüllt? 

 ja teilweise nein 

Reflexion des eigenen professionellen Handelns ☐ ☐ ☐ 

Kritische Auseinandersetzung mit der eigenen Rolle? ☐ ☐ ☐ 

Integration suchtpsychiatrischer/suchtmedizinischer 

Konzepte 

☐ ☐ ☐ 

 

4. Diskussion & Beantwortung der Fragen 

Kriterium Erfüllt? 

 ja teilweise nein 

Fachlich korrekte, klare Argumentation ☐ ☐ ☐ 

Präzise und nachvollziehbare Beantwortung der Fragen  ☐ ☐ ☐ 

 

Prüfung bestanden ja /nein:  

☐ bestanden   ☐ nicht bestanden 

Begründung: 
 
 
 
 
 

 

Experte / Expertin: _______________________  Unterschrift: ______________________ 

 

Co-Experte / Co-Expertin: ________________  Unterschrift: ______________________ 

 

Ort, Datum: __________________________ 

 


