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Praxishygiene und Qualitätsmanagement 
Hygiene-Zertifizierung gemäß § 36 Infektionsschutzgesetz 

09.03.2011 
14.00 –14.05 Uhr 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
14:05–14:30 Uhr 
 
 

Begrüßung   
Dr. med. Ulla Ballies 
Fachärztin für Laboratoriumsmedizin 
Fachärztin für Mikrobiologie und 
Infektionsepidemiologie 
Infektiologie 
Praxis Dr. med. Ulla Ballies 
Zertifizierungsstelle gemäß § 10 
Gesundheitsdienstgesetz SH 
 
Gesetzliche Grundlagen, Ziele und Umsetzung 
der Inhalte § 36 IFSG 
Dr. med. Ulla Ballies 

14.30 – 15.00 Uhr 
 
 
 
 
15.00 – 15.30 Uhr 
 
 

Infektionsmanagement 
 Dr. med. Ulla Ballies 

- Haut- und Händedesinfektion 
- Sterilisation und Sterilisationskontrolle 

 
Maschinelle Aufbereitung in der Zahnarztpraxis 
Stefan Schaudinn 
Firma Miele    

15.30 – 16.00 Uhr Kaffeepause 
16.00 – 16.30 Uhr 
 
 
 
 16:30- 17:15Uhr 

Sterilgut Verpackung und Lagerung 
Gerhard Huhn 
Firma Amcor Brömeda     
 
Arbeitssicherheit in der Zahnarztpraxis 
Bernd Götting 
Ingenieur- Büro Redell 
 
Diskussion 
 

 



Diagnostic Lab GmbH- Betriebsstätte Kiel 
Schönkirchener Str. 78 – 24149 Kiel 
Postfach 1409 u. 1420 24013 Kiel 
0431-21838-91 
Fax 0431-21838-42 

 

 

 

FAXANTWORT 
 
Hiermit melde ich meine Helfer/innen  
 

1. ________________________________ 
 
2. ________________________________ 
 
3. ________________________________ 

 
 
zu der Fortbildungsveranstaltung 
 

„Praxishygiene und Qualitätsmanagement 
Hygiene-Zertifizierung gem. § 36 Infektionsschutzgesetz“ an. 

 
 Mittwoch 09.03.2011 

Diagnostic Lab/ VDH 
Labor Kiel -Dr. Ulla Ballies  

     Schönkirchener Str. 78 
24149 Kiel 

 
Als Kostenbeitrag berechnen wir pro Person 25,00 Euro  
      
Die Überweisung des Betrages erbitten wir auf das  
Konto: 0305176875     BLZ  300 606 01  APO – Bank    
 

 
 
 
 
Das Seminarentgeld ist nach Anmeldung 
auch bei Nichtteilnahme fällig!! 
 
 
 

   ____________________________________ 
Unterschrift und Praxisstempel   
 
 
 

 
 

 


