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HYGIENEMANAGEMENT IN 
MEDIZINISCHEN EINRICHTUNGEN 

Die Teilnahme gibt den Teilnehmern einen 

Überblick über die Rahmenbedingungen 

der Hygiene und Infektionsprävention. Des 

Weiteren erhalten die Teilnehmer 

Informationen zum richtigen Einsatz und 

Umgang mit Reinigungs- und 

Desinfektionsmitteln unter den Aspekten 

des Patienten- und Arbeitsschutzes. Die 

Teilnehmer lernen außerdem die 

wichtigsten Maßnahmen zur Senkung der 

Wahrscheinlichkeit des Auftretens 

nasokominaler Infektionen in der Praxis. 

THEMENSCHWERPUNKTE 

 

- Infektionsschutzgesetz 

- KRINKO-Empfehlungen 

- Qualitätsmanagement-Richtlinie 

(QM-RL) 

- Medizinprodukterecht (MDR, 

MPDG, MPBetreibV) 

- Arbeitsschutz (Biostoffe, 

Gefahrstoffe) 

- Händehygiene 

- Flächendesinfektion 

- Aufbereitung von 

Medizinprodukten 

 

 

ZIELGRUPPE 

Ärztinnen und Ärzte, Hygienebeauftragte in 

Praxen 

 

 

 

 

DATUM 

Mittwoch, den 09.09.26 

 

UHRZEIT 

Start 15:00 Uhr – 18:00 h 

 

ORT 

Praxis für Labormedizin und Mikrobiologie 
Universitätsstr. 62, 44789 Bochum 

 

REFERENT 

Herr Tölle (B.Braun GmbH) 

 

TEILNAHMEGEBÜHR 
 

30,00 € pro Teilnehmer*in ( zzgl. MwSt.)  

 



……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

HINWEISE 

Die Teilnehmerzahl ist auf maximal 18 Personen begrenzt. Eine Voranmeldung ist aus 
organisatorischen Gründen notwendig. Ein Imbiss und Tagungsgetränke stehen für Sie bereit. 

Jede/-r Teilnehmer/-in erhält eine Teilnahmebescheinigung 

 

VERBINDLICHE ANMELDUNG       

○Ich nehme am “Hygieneworkshop“ Mittwoch, den 09.09.26  um 15.00 Uhr in Bochum 

teil. 

 

Teilnehmende (Name, Vorname): 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………. 

Bitte schicken Sie diese Rückantwort bis spätestens 24.08.26  zurück an: 

ꞏ eMail: fortbildung@medlab-bochum.de 

ꞏ Alternativ können Sie die Anmeldung auch unserem Laborkurier übergeben  

(z.Hd. Frau Ulbrich) 

 

 

 

 

 

___________________                                            ____________________________________________ 

Ort, Datum  Praxisstempel und Unterschrift Praxisinhaber/-in 


