5. £ KROGER Wundsymposium

Schloss Liubbenau I Schlossbezirk 6 1 03222 Libbenau/Spreewald | 18. Oktober 2017, 9.00 bis 17.45 Uhr

6 Arztliche Fortbildungspunkte

6 Punkte Registrierung beruflich Pflegender

P rog ra mm 8 Rezertifizierungspunkte nach ICW

8.00 - 9.00 Uhr  Einlass und Besuch der Industrieausstellung

9.00-9.15 Uhr  Eréffnung der Veranstaltung durch den wissenschaftlichen Leiter (15 Min)
PD Dr. med. habil. Rainer Kube, Chefarzt der Chirurgie,
Carl-Thiem-Klinikum Cottbus gGmbH

9.15-10.00 Uhr Periphere arterielle Verschlusskrankheit (45 min)
Dipl.-Med. Roland Stdbe, Abteilungsleiter GefaBchirurgie,
Carl-Thiem-Klinikum Cottbus gGmbH

10.15-11.00 Uhr Rekonstruktive FuBchirurgie - Was ist moglich? (45 min)
Krzysztof Zadrozny, Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie,
Carl-Thiem-Klinikum Cottbus gGmbH

11.15-12.00 Uhr Vom Verbandschuh zum Total Contact Cast (TCC), was passt zu welchem
Diabetes-FuB-Problem? (45 min)
Dr. med. JUirgen Raabe, Chefarzt Innere Medizin, Diabetologie,
Asklepios Klinik Birkenwerder

12.00 - 13.00 Uhr Mittagspause

13.15- 14.00 Uhr Die Chronische Wunde aus gefaBchirurgischer Sicht —
Diagnostik und Therapie (45 min)
Dr. Olaf Hinze, Chefarzt, Facharzt fur GefaBchirurgie, Facharzt fur Chirurgie,
Zusatzbezeichnung: Phlebologie und Endovaskulérer Spezialist,
Ruppiner Kliniken GmbH

14.15-15.00 Uhr Amputation - Indikation und Techniken (45 min)
Dr. med. Jens Fuhlroth, Septische GefaBchirurgie,
Carl-Thiem-Klinikum Cottbus gGmbH

15.15-16.00 Uhr Chronische Wundversorgung aus Sicht der plastischen Chirurgie (45 min)
Dr. med. Mojtaba Ghods, Facharzt fir Plastische und Asthetische Chirurgie/
Handchirurgie, Facharzt fur Chirurgie,
Klinikum Ernst von Bergmann gGmbH und Lausitz-Klinik Forst

16.00 - 16.15 Uhr Auswertung und Verabschiedung durch den wissenschaftlichen Leiter

16.15 - 17.45 Uhr Workshop: Total Contact Cast (TCC) — Anlegetechnik zur Druckentlastung
beim Diabetischen FuBsyndrom unter Expertenanleitung (45 Min)
- Teilnahmepflicht fiir ICW-Zertifizierte -
Dr. med. JUirgen Raabe, Chefarzt Innere Medizin, Diabetologie,
Asklepios Klinik Birkenwerder

Eine Kooperationsveranstaltung mit Y
Carl-Thiem-Klinikum Cottbus

AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER CHARITE
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Anmeldeformular und Hinweise

Sie haben folgende Méglichkeiten der schriftlichen Anmeldung:

m per beiliegendem Anmeldeformular

m per Anmeldeformular unter www.medizintechnik-kroeger.de

m per E-Mail an schulung@medizintechnik-kroeger.de

m per Telefax an 03531 7990-33 oder

a Per Post an Medizintechnik & Sanitatshaus Harald Kroger GmbH
Nobelstr. 3, 03238 Massen-NL

Bei Fragen zu Ihrer Anmeldung oder Rechnung erreichen Sie uns unter
Telefon 03531 7990-7363 oder per E-Mail an schulung@medizintechnik-kroeger.de

BITTE LESBAR IN BLOCKSCHRIFT AUSFULLEN!

Teilnehmende Person:

Firma / EinrichtUuNg / PraXis: e
Rechnungsanschrift:

SUABE | NI

Bitte kreuzen Sie lhre gewlinschte Zertifizierung an:

|:| Bescheinigung von Rezertifizierungspunkten nach ICW (Gebuhr: 120,00 €)
Die Teilname am Workshop “Total Contact Cast (TCC)” ist verpflichtend.

|:| Bescheinigung von arztlichen Fortbildungspunkten (Gebiihr: 120,00 €)
[]va, ich nehme am Zusatz-Workshop “Total Contact Cast (TCC)” freiwillig teil.

|:| Bescheinigung von Punkten fiir die Registrierung beruflich Pflegender (Gebiihr: 60,00 €)
|:| Ja, ich nehme am Zusatz-Workshop “Total Contact Cast (TCC)” freiwillig teil.

|:| Bescheinigung mit Kréger-Zertifikat (Gebiihr: 60,00 €)
D Ja, ich nehme am Zusatz-Workshop “Total Contact Cast (TCC)” freiwillig teil.

Weitere Informationen

Bitte senden Sie uns lhre Anmeldung zum 5. Kréger Wundsymposium bis zum 04. Oktober 2017
schriftlich zu. Im Anschluss erhalten Sie eine Anmeldebestatigung sowie eine Rechnung Uber die
entsprechende Teilnahmegebuhr. Diese beinhaltet jeweils die Tagungsverpflegung sowie das
entsprechende Zertifikat. Eine Entrichtung der Teilnahmegebuhr vor Ort ist nicht méglich.

Stand: 11. August 2017
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