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Kommunikation, Teamarbeit, Situationsbewusstsein und Entscheidungsfindung sind 
kritische und in ihrer Konsequenz fehlerbegünstigende Faktoren. Diese Fähigkeiten 
werden in Medical-Team-Trainings geschult. 

  
Zielgruppe:  

Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus dem Ärztlichen Dienst, Medizinisch-
technischen Dienst mit Patientenkontakt, Pflege- und Funktionsdienst (incl. 
Pflegeakademie Lehrkräfte und GKP- und OTA-Schüler), Krankentransportdienst, 
Blutentnahmedienst, Sozialdienst, Krankenhaushygiene, Physiotherapeuten und die 
vom Bereich benannten Teilnehmer der Wirtschaftsgesellschaft.  
 
Medical Team Trainings 2019  
 
 21.01.2019 11:00 -16:30 Uhr    

 22.01.2019   8:00 -13:30 Uhr    

 21.05.2019 11:00 -16:30 Uhr   

 22.05.2019   8:00 -13:30 Uhr   

 25.09.2019 11:00 -16:30 Uhr   

 26.09.2019   8:00 -13:30 Uhr   

 12.12.2019 11:00 -16:30 Uhr 

 13.12.2019   8:00 -13:30 Uhr   

    

    

Die Trainings finden jeweils im SWH, Schulsaal 1 und 2 statt. 

Bitte beachten Sie, dass Sie auch an den Computer Based Trainings (CBT) teilnehmen. 
Hierzu erhalten Sie eine E-Mail direkt von AssekuRisk mit Ihren vertraulichen Zugangsdaten 
– die nur für Sie gelten und auch nur Sie nutzen dürfen! 
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