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Medizinisches Versorgungszentrum Labor Saar GmbH�
0UUP�,BJTFS�4US��B�· 66386 St. Ingbert
Telefon 06894 9550-100 · Telefax 06894 9550-�09�
www.mvz-labor-saar.de 

Die Zertifizierung der Veranstaltung durch die Landes-
ärztekammer des Saarlandes ist beantragt.

Diese Veranstaltung ist für Sie kostenfrei. 
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Wir freuen uns auf Ihr Kommen! 
Ihr Team vom MVZ Labor Saar

In Kooperation mit: 
Kibion GmbH 
Haferwende 31 
28357 Bremen

Seminareinladung

„8FOO�,SBOLIFJU�EVSDI�EFO�.BHFO�HFIU���� 
Sehr geehrte Frau Kollegin,  
sehr geehrter Herr Kollege, 
liebes Praxisteam,

%JF� )FMJDPCBDUFS�QZMPSJ�*OGFLUJPO� HJMU� OBDI� XJF� WPS� BMT� EJF�
IÊVGJHTUF�*OGFLUJPO�EFT�.FOTDIFO�VOE�JTU�NJU�FJOFS�TJHOJGJLBOUFO�
.PSCJEJUÊU� BTTP[JJFSU�� "VGHSVOE� [VOFINFOEFS� 3FTJTUFO[FO� TJOE�
EJF� CJTIFSJHFO� 4UBOEBSE�5IFSBQJFTDIFNBUB� JO� WJFMFO�
'ÊMMFO�OJDIU�NFIS�FGGFLUJW�HFOVH��%JF�.BHFOFOUMFFSVOHTTUÚSVOH�
CFJ� %JBCFUFT� TUFMMU� FJOF� XFJUHFIFOE� VOCFLBOOUF� 4QJFMBSU� CFJ�
BVUPOPNFS�EJBCFUJTDIFS�/FVSPQBUIJF�EBS�VOE�XJSE�TPNJU�IÊVGJH�
OJDIU� FSLBOOU�� %BSàCFS� IJOBVT� LÚOOFO� 4JF� TFMCTU� FJOFO� )1�
)BSOTUPGGBUFNUFTU�LPTUFOGSFJ�EVSDIGàISFO�

Wir möchten Ihnen hierzu ein Seminar anbieten am

.JUUXPDI�����'FCSVBS������WPO�������CJT�������6IS

Wir freuen uns, dass wir Frau Dr. Yvonne Ventur�HerrO� 1SPG� 
Dr.� NFE�� 4UFGBO� .JFIMLF� 'BDIBS[U� GàS� (BTUSPFOUFSPMPHJF�
&OEPTLPQJF�� 4DIXFSQVOLU� DISPOJTDI�FOU[àOEMJDIF�
%BSNFSLSBOLVOHFO� VOE� )FSSO� %S�� NFE�� .BOGSFE� (BO[ 
Facharzt für Innere Medizin, Diabetologie�%%(�als Referenten 
für diese Veranstaltung gewinnen konnten. 

Programm 

������6IS�  Begrüßung �'SBV�#FUUJOB�(FPSH�im Anschluss 
'SBV�Dr. Y. Ventur�%VSDIGàISVOH�FJOFT�"UFNUFTU

������6IS� ���1SPG��%S��NFE��4UFGBO�.JFIMLF�7PSUSBH

������6IS�

������6IS� ���*N�"OTDIMVTT�CJFUFO�XJS�GàS�*OUFSFTTJFSUF�FJOF�
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'àISVOH�EVSDI�VOTFS�OFVFT�-BCPS�BO�

Wenn Sie den Test durchführen möchten, bitten wir Sie, 
ab 1� Uhr nichts mehr zu essen oder zu trinken!

v%JBCFUFT�VOE�.BHFO��
XFMDIFO�;VTBNNFOIBOH�HJCU�FT 

������6IS� ��%S�NFE��.��(BO[��7PSUSBH�

v7PMLTLSBOLIFJUi�)FMJDPCBDUFS�QZMPSJ�(BTUSJUJT�o
�OFVF�4USBUFHJFO�HFHFO�FJOFO�BMUFO�'FJOE

������6IS� ���%JTLVTTJPO

LVS[F�1BVTF�NJU�*NCJTT

Haben wir bisher alles falsch gemacht? 
Pusteseminar, Präanalytik, Durchführung 
eines HP-Harnstoffatemtest



(Bitte das Anmeldeformular bei Bedarf kopieren)

Anrede:  Frau  Herr 

Nachname

Titel Vorname

Fachrichtung

Anschrift: Praxis 

Straße/Hausnummer

Postleitzahl Ort

Vorwahl Telefonnummer Faxnummer

E-Mail-Adresse

Datum (Praxis) Stempel/Unterschrift 
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