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   EINLADUNG ZUR FORTBILDUNG 

HYGIENE, 
(Hygienepflichtschulung nach TRBA 250) 

Nürnberg 
03.11.2021 

 

Schulungsinhalte unter Berücksichtigung der gebotenen Hygiene – und Abstandsregeln 

IN
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E Basishygiene in der Arztpraxis 
• Zum Schutz Ihrer Mitarbeiter, Ihrer Patienten, zu Ihrem eigenen Schutz 

 
Multiresistente Keime 

• In diesem Kurs erfahren Sie, welche multiresistenten Erreger bei Ihrer täglichen Arbeit 
relevant sind und wie Sie hygienische Risiken reduzieren 

• was Sie bei der Personalhygiene und der Händehygiene beachten müssen 
 
Corona 

• notwendige Schutzmaßnahmen und Umgang mit persönlicher Schutzausrüstung 
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Mittwoch, 03.11.2021, 15:00 - ca. 17:00 Uhr 
Ort 
Novina Hotel Südwestpark, Südwestpark 5, 90449 Nürnberg 
Referent 
Frau Christa Hirt, Hygienefachkraft 
Unkostenbeitrag 
25,- € pro Person 
Parkplätze 
Parkplätze sind vor dem Haus verfügbar. 
Corona Schutzmaßnahmen – Geimpft, genesen, getestet (mit Nachweis) 
Ausschluss von Personen mit Symptomen oder Kontakt zu Infizierten, Maskenpflicht 
(medizinische), schriftliche Registrierung vor Ort, Abstandsregelung. 
 
Am Ende der Veranstaltung erhält jeder Teilnehmer eine Teilnahmebestätigung über die Schulung. 
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ANMELDUNG ZUR FORTBILDUNG 

Per Fax an: 
089-6731836 

HYGIENE 
(Hygienepflichtschulung nach TRBA 250) 

 

Mittwoch, 03.11.2021, 15:00 – ca. 17:00 Uhr  
Novina Hotel Südwestpark, Südwestpark 5, 90449 Nürnberg  
 
Die Teilnehmerzahl ist wegen der Schutz- und Hygieneregeln auf 20 Teilnehmer begrenzt! 
Zusagen erfolgen nach Eingangsdatum der Anmeldung. 
 
Weitere Fortbildungen zu dem Thema werden zukünftig angeboten. Die Anmeldung ist 
verbindlich, der Unkostenbeitrag kann nicht zurückerstattet werden. Sie erhalten eine schriftliche 
Anmeldebestätigung per Fax. 

 

Wir nehmen mit folgenden Personen teil: 
(Bitte klar leserlich in Druckbuchstaben ausfüllen) 

__________________________________________________ 
Titel, Name, Vorname 

 Arzt/Ärztin  MFA 

__________________________________________________ 
Titel, Name, Vorname 

 Arzt/Ärztin  MFA 

__________________________________________________ 
Titel, Name, Vorname 

 Arzt/Ärztin  MFA 

__________________________________________________ 
Titel, Name, Vorname 

 Arzt/Ärztin  MFA 

 

Praxisstempel: 
 
 
 
 
 
 

 


