
Hygiene-Refresher   

Neues für Hygienebeauftragte 
und Hygieneverantwortliche

Vertrauen schenken. Kompetenzen geben.

Ziel                         Hygienebeauftragte oder Hygieneverantwortliche Mitarbeiter/innen einer medizinischen
                               Einrichtung sollten alle zwei Jahre an einem Auffrischungskurs zu infektions-
                               hygienischen Themen teilnehmen.

Zielgruppe              Der Refresher-Kurs richtet sich insbesondere an Hygienebeauftragte und Hygiene-
                               verantwortliche Mitarbeiter/innen in Krankenhäusern, Einrichtungen für ambulantes
                               Operieren, Arzt- und Zahnarzpraxen, Dialyseeinrichtungen, Rehabilititationsein-
                               richtungen und Altenpflegeheime.
Inhalte                    Die Veranstaltung findet gemäß RKI/KRINKO-Empfehlungen und MedHygVO
                               (Verordnungen der Bundesländer über die Hygiene und Infektionsprävention in
                               medizinischen Einrichtungen) statt. Im Kurs wird das vorhandene Wissen vertieft
                               und auf den neuesten Stand gebracht. Darüber hinaus ermöglicht der Kurs den
                               teilnehmenden Fachkräften den fachlichen Austausch untereinander.

Teilnehmer             32

Referenten             Dr. Sebastian Kevekordes

Termine                  20.03.2024    oder    
   06.11.2024
   jeweils 13:00 – 16:30 Uhr                                 

Ort                          Klinikum LU, Haus O (Studentenhaus) Eingang B
Teilnahmegebühr   80 Euro inkl. Schulungsunterlagen

FAX 0621 – 503 4644
E-Mail ifp@klilu.de

Anmeldung Hygiene-Refresher

    20.03.2024               06.11.2024    

Institution/Abteilung:  ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Name, Vorname:   ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Straße:                   ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

PLZ/Ort:                 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Telefon und E-Mail:---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Rechnungsanschrift (falls abweichend): -----------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Datum                             Unterschrift und ggf. Stempel der Institution

Akademisches Lehrkrankenhaus der Johannes Gutenberg-Universität Mainz 
und der Medizinischen Fakultät Mannheim der Universität Heidelberg Volk, B. (IfP), 12.07.2023 Version 1.0


