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Insulin - Workshop: 
Techniken der Insulintherapie.  

Welche Therapie wie, wann und für wen? 
 

Ansprechpartner   
Katharina Schmitt  06331 92783 
Mechthild Mang  06898 6023 
Sandra Feuerstake  06821 590980 
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Sehr verehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege, sehr geehrte Praxisteam, 
 
Wir laden Sie herzlich zu unserer Fortbildungsveranstaltung ein.  
 
Themen:   

• So gelingt der Einstieg in die Insulintherapie! 
• „Roadblocks“ auf Seiten unserer Patienten und auch bei  uns Therapeuten? 
• Wie ist das mit den Insulinmythen: macht Insulin wirklich dick? 
• Insulintypologie: was verbirgt sich hinter BOT, BOTplus, SIT, CT, ICT und CSII?   
• Kleine Hilfen für den täglichen Insulinalltag: Spritz- Eß- Abstand, Spritzstelleninspektion und 

vieles mehr. 
 
 
Zielgruppen:   Diabetesinteressierte Ärztinnen/ Ärzte, ihre Praxisteams, MFAs 
 
Termin und Ort: Mittwoch, 03. Februar 2016 

Beginn: 17:00 
Dynamikum, 66954 Pirmasens, Fröhnstr. 8 
 

Referent: Dr. med. Manfred Ganz, Facharzt für Innere, Diabetologe DDG, 
Hypertensiologe DHL, Bexbach 

Moderator: Dr. Boris Lehmann, MVZ-Labor-Saar, St. Ingbert 
 
Zertifizierung: Fortbildungspunkte sind bei der Ärztekammer/Saarland beantragt. 
 

Wir danken     für die freundliche Unterstützung. 
 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
Die Teilnehmerzahl ist begrenzt. Die Anmeldungen werden entsprechend ihres Eingangsdatums berücksichtigt. 

Für die Einsender unserer Laboratorien ist die Veranstaltung kostenfrei.  
 

Anmeldung per Fax an : 06894 956051 
 

Ich /Wir melden uns hiermit zur Fortbildungsveranstaltung am  03.02.2016 verbindlich an: 
 
                                                      Name: .......................................................... 

                                                      Name: .......................................................... 

      Datum: ...................  Unterschrift:.......................... 

       Praxisstempel/Namensstempel 


