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Einladung zur Fortbildung

30.September 2010

St.Josef Krankenhaus 
Asberger Straße 4
47441 Moers
Tel.:02841-107-1

Funktionelle Stützverbandtechniken
mit modernen Cast Materialien

Organisatorische Hinweise:

Wir freuen uns auf Ihre Teilnahme.
Ihr BSN medical Team

Agenda
Donnerstag, 30.09. 2010

17.00 Uhr Einführung

17.10 Uhr Moderne Stützverbandtechniken am Beispiel typischer 
Verletzungen und deren Versorgung

17.20 Uhr Praktische Vorführung

17.50 Uhr Hands on Workshop 1 – 3

Teil 1 Handgelenk
Teil 2 Sprunggelenk
Teil 3 Mittelfuß

Diskussion

19.00 Uhr Imbiss 

Referenten und Moderation:

Dr. med. Michael Jonas
Abtlg. für Orthopädie und Unfallchirurgie

Andreas Bogumil
Pflegerische Leitung der Zentralen Notaufnahme

Alexander van Rüth
Anwendungsberater BSN medical

Christian Kamper
BSN medical

Jürgen Ruza
BSN medical

Anmeldung

Senden Sie die Anmeldung bitte bis zum  23.September 2010 an die unten 
genannte Faxnummer. Mit Absenden der Anmeldung sind Sie verbindlich 
angemeldet – eine Rückmeldung erfolgt nicht. Sollte Ihr Erscheinen – trotz 
Anmeldung – kurzfristig nicht möglich sein, bitten wir Sie um eine kurze Nachricht 
unter Tel.:  02841/107- 2418
.

Bitte richten Sie sich darauf ein, dass praktisch gearbeitet wird und bringen 
Sie entsprechende Arbeitskleidung mit.

Tagungsgebühr / An- und Abreise: 
Die Teilnahme ist kostenlos. Die An- und Abreise erfolgt individuell.

Tagungsort: 
St.Josef Krankenhaus
Neue Cafeteria
Asbergerstraße 4
47441 Moers

Anmeldung per Fax:  02841-1072422
Anmeldung per Mail: unfallchirurgie@st-josef-moers.de

Bitte tragen Sie hier Ihre Daten ein!

Unsere Praxis / Einrichtung  nimmt  mit 1 / 2 Person teil.
(Bitte Nichtzutreffendes streichen)

Namen/Funktion 
der Teilnehmer: ___________________________________________________

___________________________________________________

Praxis :
(Stempel)


