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DMP-Quattro   Fortbildung in Reutlingen  

H3 Büro- und Schulungszentrum, Arbachtalstraße 6,  
           72800 Eningen unter Achalm 
Datum: 18.11.2017 

Zeit Thema / Referent 

 
09:00 – 10:15 Asthma/COPD 

 „Neues von Asthma und COPD - Konsequenzen für die Praxis“ 

 

Referent: Prof. Dr. med. Adrian Gillissen  

Chefarzt für Innere Medizin    Schwerpunkt Pneumologie    Reutlingen  
 

10:15 – 10:30 Kaffeepause 

 
10:30 – 11:15 

KHK 

 „Koronare Herzerkrankung: Diagnostik und Therapie“ 
 

 

Referent: Prof. Dr. med. Karl Konstantin Haase  

Chefarzt für Innere Medizin    Schwerpunkt Kardiologie    Reutlingen 
 

 
11:15 – 12:00 

 
KHK 

 „Das schwache Herz – Diagnose und Therapie der Herzinsuffizienz“  
 

 
Referent: Dr. med. Matthias Keim  

Facharzt für Innere Medizin    Schwerpunkt Kardiologie    Reutlingen  
 

12:00 – 12:30 Mittagspause  

 
12:30 – 13:45 

Diabetes 

  Update Diabetes 2017 

 

Referent: Prof. Dr. med. Werner Kern. 

Facharzt für Innere Medizin    Schwerpunkt Diabetologie   Ulm  
 

13:45 – 14:00 Kaffeepause 

 
14:00 – 15:15 

Impfen 

 Impfen in der Praxis – Update Herbst 2017 

 
Referent: Dr. med. Ulrich Enzel  

 Facharzt für Pädiatrie   Schwerpunkt Allergologie    Schwaigern  

 

 

A G E N D A 

 



 

Die Veranstaltung wird von den Firmen: Bayer Vital GmbH mit 1.500€, Boehringer Ingelheim mit 
1.500€, MSD mit 2.500€, Mylan mit 1.500 €, Novartis mit 3.500€, Vifor Pharma mit 2.500€ unterstützt.   
 

Anmeldung DMP-Quattro  
 

 
 
Datum: 18.11.2017 
 
Uhrzeit: 09:00 bis 15:15 Uhr  
 
Ort:  H3 Büro- und Schulungszentrum, Arbachtalstraße 6,  
         72800 Eningen unter Achalm 
 
 

FAX-Antwort  07391 – 586 - 5451 

 

  Ja, ich nehme an der Fortbildung teil. 

  

  Nein, ich kann an der Fortbildung nicht teilnehmen. 

 

 

 

 

 

 

___________________________________________ 

Name  

 

 

___________________________________________ 

Unterschrift  

 

 

 

Praxisstempel 


