
Arbeitsgemeinschaft Didaktik und Lehre in der pädiatrischen Hämatologie und Onkologie (ADuL) 
ROOM of ERROR Kinderonkologie / - hämatologie 

ANMELDEFORMULAR 

 
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer, 

 

          wir freuen uns sehr, dass Sie Interesse an unserem „Room of Error“ haben.  

 

Der Room of Error wird am Freitag, den 13.November 2026 im Rahmen der 100. Wissenschaftlichen Tagung der GPOH 

ausgerichtet und wird parallel zum wissenschaftlichen Programm angeboten.  

Die Teilnahme wird etwa 10 Minuten Ihrer Zeit in Anspruch nehmen. Bitte seien Sie jedoch fünf Minuten vor Ihrem Zeitslot 

am ausgeschilderten Raum.   

 

Sie melden sich als Einzelperson an (dann teilen wir Sie einem Team zu) oder Sie melden sich direkt gemeinsam als Team an 

- gerne auch in multiprofessioneller und klinikübergreifender Zusammensetzung (max. 3 Personen). Die verfügbaren 

Zeitslots werden in der Reihenfolge der eingehenden Anmeldungen vergeben.  Anmeldungen, die nach Vergabe aller 

Zeitslots eingehen, können wir leider nicht berücksichtigen. Sie haben die Möglichkeit, an-/abreisebedingte 

Einschränkungen anzugeben. Falls Sie einen Vortrag haben sollten, berücksichtigen wir diesen sehr gerne.   

 

Bitte mailen Sie diese Anmeldung an 

Konrad.bochennek@unimedizin-ffm.de oder 

Anke.barnbrock@unimedizin-ffm.de  

 

Wir freuen uns auf Sie! 

 

Ganz herzliche Grüße, 

Ihr Room of Error Team der ADuL 

________________________________________________________________________________________________ 

 

ANMELDUNG  
 

Hiermit melden wir uns verbindlich für den „Room of Error - Kinderonkologie/-hämatologie“ am Freitag, den 13.11.2026 an. 

 

 

TEAMNAME: ___________________________________________ 

 

 

Teilnehmer/-in (Anmeldende/r): ____________________________, Klinik: ________________________________ 

 

(bitte eMail und Mobilnummer angeben: _____________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________________) 

 

Teilnehmer/-in: _______________________________________, Klinik: ________________________________ 

 

Teilnehmer/-in: _______________________________________, Klinik: ________________________________ 

 

 

 

Folgende Berufsgruppen sind in unserem Team vertreten:   

Ärztin/Arzt            Pflegende/-r         Psychosozialer Dienst       Apotheker/-in        _____________________ 

 

Wir können aufgrund unsere Anreise/Abreise nicht vor____________________ Uhr   bzw. nicht nach __________________ 

Uhr teilnehmen.  

 

 

 

______________________________________ 

Unterschrift der/des Anmeldenden 

mailto:Konrad.bochennek@unimedizin-ffm.de
mailto:Anke.barnbrock@unimedizin-ffm.de

