
 

  

ERSTE-HILFE-KURS 

Gerne laden wir Sie herzlich zu unserem 
praxisnahen Erste-Hilfe-Kurs für Praxis-
personal ein, welcher speziell auf die 
Bedürfnisse in Arztpraxen abgestimmt ist.  

In diesem Kurs werden Ihnen die 
notwendigen Fähigkeiten vermittelt, um im 
Notfall schnell und kompetent reagieren zu 
können. Profitieren Sie von wertvollem 
Wissen und praxisorientierten Übungen, um 
die Sicherheit Ihrer PatientInnen zu gewähr-
leisten. 

 

INHALT 

Es wird nach der aktuellen Ausbildungs-
vorschrift für Erste Hilfe unterrichtet: 

ꞏ Erkennen von Vitalfunktionen  
ꞏ Bewusstseinsstörungen  
ꞏ Herzinfarkt  

ꞏ Reanimation und Defibrillation (AED)  

 

ZIELGRUPPE 

Medizinische Fachangestellte, die eine 
Erste Hilfe-Ausbildung oder eine Erste Hilfe-
Fortbildung (erforderliche 2-jährige Auf-
frischung) absolvieren möchten. 

 

REFERENTEN 

Herr Jörg Mohrhenn 
Notfallsanitäter, 
Ausbilder der Ersten Hilfe  

Herr Stefan Irmen 
Notfallsanitäter, 
Ausbilder der Ersten Hilfe

 

DATUM 

Mittwoch, den 11. September 2024 

 

UHRZEIT 

13:30 Uhr – 21:00 Uhr 
(9 Unterrichts-Einheiten; entsprechend den 
Vorgaben zur Erste-Hilfe-Fortbildung gemäß 
DGUV Vorschrift 1) 

 

ORT 

Praxis für Labormedizin und Mikrobiologie 
Springorumallee 5 (2. Etage), 
44795 Bochum 

 

Teilnahmegebühr 

kostenlos 

  



 

  

HINWEISE       

ꞏ Die Teilnehmerzahl ist auf max. 20 Personen begrenzt. 
ꞏ Eine Voranmeldung ist aus organisatorischen Gründen notwendig. 
ꞏ Ein Imbiss und Tagungsgetränke stehen für Sie bereit. 
ꞏ Jede/-r Teilnehmer/-in erhält eine Teilnahmebescheinigung. 
ꞏ Sie erhalten eine Anmeldebestätigung. 
 
 

VERBINDLICHE ANMELDUNG       

Wir nehmen an der Veranstaltung „Erste-Hilfe-Kurs“ am Mittwoch, den 11.09.2024 um 
13.30 Uhr in Bochum teil. 

Bitte schicken Sie diese Rückantwort bis spätestens 04. September 2024 zurück an uns: 

ꞏ per Fax an: 0234 – 30 77 930 (z.Hd. der Verwaltung) 
ꞏ per eMail an: fortbildung@medlab-bochum.de 
ꞏ über unseren Fahrdienst oder Ihre Außendienst-Ansprechpartnerin 

 

Name, Vorname Geburtsdatum 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ort, Datum  Praxisstempel und Unterschrift Praxisinhaber/-in 


