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Hygienemanagement in der Arztpraxis 

 
Sehr geehrtes Praxisteam, 

wir laden Sie herzlich zu oben stehendem Seminar in Göttingen ein. 
Welche Maßnahmen sind notwendig und sinnvoll? Wie kann die Hygiene in der Arztpraxis und somit auch die 
Patientensicherheit verbessert werden? Was muss beim Umgang mit Medizinprodukten und ggf. auch bei deren Aufbereitung 
beachtet werden? Diese und weitere Fragestellungen möchten wir gemeinsam mit Ihnen klarstellen. Wir geben Ihnen wichtige 
Tipps und Tricks mit an die Hand, die Ihnen bei der Umsetzung im Praxisalltag helfen und Sie auf eine Begehung durch die 
zuständigen Behörden vorbereiten. Das Seminar wird von Frau Monika Pohlkamp geleitet. Monika Pohlkamp ist als 
Qualitätsmanagerin, Q-Auditorin und Hygienebeauftragte für Arztpraxen tätig. 

Termin   Mittwoch, 5. Dezember 2018 | 13.30 – 16.30 Uhr 

Ort    amedes MVZ wagnerstibbe für Laboratoriumsmedizin, medizinische Mikrobiologie und 
    Immunologie | Werner-von-Siemens-Straße 8-10 | 37077 Göttingen 

Kosten   45 Euro pro Person inkl. Verpflegung 

Faxanmeldung  0800.83 43 240 (kostenfrei) 

Inhalte 
 Gesetzliche Vorgaben & RKI Richtlinien 
 Medizinproduktegesetz & Medizinproduktebetreiberverordnung 
 Die richtige Umsetzung im Praxisalltag 
 Hygieneplan 
 Händedesinfektion 
 Flächendesinfektion 
 MRSA/ 3MRGN /4MRGN 
 Praxisbegehungen 
 Dokumentationsanforderungen Qualitätsmanagement gerecht 

Referentin   Monika Pohlkamp 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Meine Anmeldung zur Fortbildung         Faxanmeldung 0800.83 43 240 (kostenfrei) 
(Bitte vollständig und in Druckbuchstaben gut lesbar ausfüllen! Danke!) 

 _    
1. Teilnehmer |Titel, Vorname, Nachname 2. Teilnehmer |Titel, Vorname, Nachname 

Rechnungsempfänger  ☐ Praxisanschrift  ☐ Privatanschrift 
 
 
 ______________________________________________________________________________________________________________  
Praxisname 

 
 ______________________________________________________________________________________________________________  
Straße & Hausnummer 
 

 ______________________________________________________________________________________________________________   
PLZ Ort 
 

 ______________________________________________________________________________________________________________  
Telefon & Fax  
 

 ______________________________________________________________________________________________________________  
E-Mail-Adresse (Pflichtangabe – für die Anmeldebestätigung) 

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung: 
Ich willige ein, dass die hier angegebenen personenbezogenen Daten von der amedes Medizinische Dienstleistungen GmbH gespeichert und für folgende 
Zwecke verarbeitet und genutzt werden: (1) für die Erstellung und den Versand von Veranstaltungseinladungen und Newslettern (postalisch, per Fax oder per 
E-Mail) und (2) für das Veranstaltungsmanagement (Teilnehmerlisten etc.) Hamburg. Diese Einwilligung kann ich jederzeit widerrufen. 
Anmelde- und Rücktrittsbedingungen: 
1. Anmeldung inklusive E-Mail-Adresse an uns senden. 2. Teilnahmegebühr nach Erhalt der Rechnung überweisen. 
3. E-Mail-Anmeldebestätigung wird nach Eingang der Teilnahmegebühr versandt. (E-Mail-Adresse bitte oben angeben) 
Rücktrittsbedingungen: 
Eine kostenfreie Stornierung wird ausschließlich schriftlich innerhalb von 7 Werktagen vor der Veranstaltung anerkannt. Danach ist keine Erstattung mehr 
möglich. Der Veranstalter behält sich das Recht vor, die Veranstaltung aus wichtigen Gründen zu verschieben oder abzusagen. In dem Fall wird die 
Teilnahmegebühr erstattet. Weitergehende Ansprüche sind ausgeschlossen. 

Ich erkenne die Anmeldebedingungen an. 

               
Ort | Datum        Unterschrift | (Praxis-) Stempel 


