DSGVO FORMULAR - GTUM

DRUCKKAMMERZENTREN RMT GmbH
SCHIERSTEINER STRARE 42

65187 WIESBADEN

TELEFON: 0611 - 847 27 170

FAX: 0611 - 847 27 176

OPER

Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

Nachname:

Vorname: Geburtsdatum:

Strafle:

PLZ: Wohnort:

Tel. Nr.: Handy Nr.:

E-Mail:

EFN:

(EF Nummer fur Fortbildungspunkte von der Landesarztekammer)

RECHNUNGSANSCHRIFT:

Firma / Praxis:

Strafle:

PLZ: Ort:

Ich bin darauf hingewiesen worden und erklare mich damit einverstanden, dass meine
personlichen Daten durch die Druckkammerzentren Rhein Main Taunus GmbH zu
folgenden Zwecken erhoben, gespeichert und verwendet werden:

o Pflege der Kontaktdaten

e Erfullung der Fortbildung

e Abrechnung erbrachter Leistungen mit den Abrechnungsstellen

e Dokumentation

Auskunft, Berichtigung, Loschung, Sperrung, Widerspruch, Beschwerde

Ich bin jederzeit berechtigt, Auskunft Uber die zu meiner Person gespeicherten Daten zu
verlangen.

Ich kann jederzeit die Berichtigung, Léschung oder Sperrung einzelner
personenbezogener Daten verlangen.

Ich kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden von meinem Widerspruchsrecht
Gebrauch machen und die erteilte Einwilligungserklarung mit Wirkung fiir die Zukunft
abandern oder ganzlich widerrufen.

Ich habe dartber hinaus das Recht zur Beschwerde bei einer Aufsichtsbehdrde.

Ort, Datum Unterschrift des Kursteilnehmers
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DRUCKKAMMERZENTREN RMT GmbH
SCHIERSTEINER STRARE 42

65187 WIESBADEN

TELEFON: 0611 - 847 27 170

FAX: 0611 - 847 27 176

(YRERY

Download

Sehr geehrte*r Teilnehmer*in,
mit der Anmeldung fir unsere Online Kurse erhalten Sie nachfolgend lhrer Kursunterlagen.

Hiermit bestatige ich '
Vor- und Nachname des Kursteilnehmers

dass alle mir zur Verfligung gestellten Kursunterlagen und Informationen ausschlieRlich fiir

den Privatgebrauch genutzt werden durfen.

Eine Vervielfaltigung, Verdffentlichung, Weitergabe an Dritte, kommerzielle Weitergabe,

kommerzielle Nutzung einzelner Bestandteile, oder des Gesamtwerks sind mir nicht gestattet!

Entsprechende Berechtigungen kdnnen nach Riicksprache mit der Geschaftsflihrung
unter folgenden Kontaktdaten erworben werden:
Druckkammerzentren Rhein-Main-Taunus GmbH

Schiersteiner Str. 42
65187 Wiesbaden

Tel: +4961184 7271 70
Fax: +49 61184727179

Email: ausbildung@diedruckkammer.de
www.diedruckkammer.de

Handelsregister Amtsgericht Wiesbaden: HRB 10468
Geschaftsfuhrung: Michael Kemmerer
IK: 205 803 411

Bitte senden Sie uns dieses Formular unterschrieben an ausbildung@diedruckkammer.de
zurtick. Im Anschluss erhalten Sie lhre Zugangsdaten.

Ort, Datum Unterschrift des Kursteilnehmers

Download
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Kurs GTUM | Tauchtauglichkeit
(Medical Examiner of Divers)

O PELSUCHKKAWER

Kurs GTUM | online vom 06.03.2025 bis 09.03.2025

bis

Donnerstag 06.03.2025

16:00 16:15 Begrufung, Vorstellung, Einfiihrung MK I
16:15 17:45 Hyperbare Physik DM
17:45 18:00 Kaffeepause

18:00 19:30 Tauchbezogene Physiologie DM
19:30 20:15 Hyperbare Pathophysiologie |

Freitag 07.03.20254

Referent

16:00 17:30 Einsatztauchen in der Berufsfeuerwehr Wiesbaden MB I
17:30 17:45 Kaffeepause

17:45 18:30 Akute dysbare Erkrankungen, Dekompressionserkrankungen DM
18:30 19:15 Hyperbare Pathophysiologie Il + Tauchen im Alter DM
19:15 20:00 Druckunabhangige Pathologie beim Tauchen DM

Samstag 08.03.2025

9:00 9:45 Inertgaseffekt, Sauerstofftoxizitat AG I
9:45 10:30 Chronisch dysbare Erkrankungen AG I
10:30 10:45 Kaffeepause

10:45 11:30 Reisemedizin, Sicherheitsplanung, Management AG I
11:30 12:15 Tauglichkeitsstandards und Regeln , G31 DM
12:15 13:00 Mittagessen

13:00 14:30 Tauchtauglichkeitskriterien und Kontraindikationen DM
14:30 16:45 Tauchtauglichkeitsuntersuchungen (Diagnostik) DM

Sonntag 09.03.2025

9:00 10:30 Tauchtabellen, Tauchcomputer MK I
10:30 10:45 Kaffeepause
10:45 11:30 Tauchverfahren, Taucher, Ausristung MK I
11:30 12:15 Vorschriften und Standards fiir Taucher (VBG 39, DLV) MK I
12:15 13:00 Mittagessen
13:00 13:45 Medikamente unter Druck DM
13:45 15:15 Tauchunfalle, Tauchunfallmanagement HBO Therapie fiir Tauchunfélle DM
15:15 15:30 Kaffeepause
15:30 16:15 schriftliche Priifung DM
16:15 16:45 Besprechung, Verabschiedung DM
BF Wbn. Michael Braun MB
Dr. med. Andreas Glowania AG
Michael Kemmerer MK
Dr. med Dirk Michaelis DM

Bewertung
Referent




ZENTRUM FUR HYPERBARE HBQI

D N AU DIE DRUCKKAMMER GESUND MIT SAUERSTOFF

Druckkammerzentren Rhein-Main-Taunus GmbH
Schiersteiner Str. 42 / 65187 Wiesbaden
Telefon: 0611 8472 7170 / Fax: 0611 8472 7179 / E-mail: ausbildung@diedruckkammer.de

Transparenz-gebot

Die Angebote der Akademie fiir Hyperbarmedizin sind in der Regel Produkt- und Dienstleistungsneutral.
Das hier aufgefiihrte Online-Symposion wird ausschlieRlich fir arztliches- und medizinisches Assistenz-
Personal angeboten.

Es kommt somit zu keinen Interessenkonflikten.

Sponsoring:
Die Fortbildung wird nicht gesponsert.

Es entstehen Personal-, Referenten- und Verpflegungs-kosten.

Anschriften:

Dr. Dirk Michaelis

Consultant, FA fir Anasthesie, Medizin Controlling,
Liebau Str. 43, 65396 Walluf

Michael Kemmerer

Geschaftsfiihrung, Zugfiihrer Feuerwehr, Organisatorischer Leiter Rettungsdienst, Rettungsassistent,
Intensivmedizinischer Assistent flir Hyperbarmedizin, Tauchlehrer

Schiersteiner Str. 42, 65187 Wiesbaden

Erfassung:
Die Teilnehmer mussen sich mit Klarnamen Anmelden. Es werden alle Teilnehmer,

wenn moglich per Kamera erfasst.

Ein Kostenfreier Zugang wird der Landesadrztekammer an eine durch Sie zu benennende
E-Mail-Adresse versandt.

Bankverbindung: Deutsche Apotheker- und Arztebank Geschaftsfiihrung: Michael Kemmerer Handelsregister
Konto: 0106591825 Amtsgericht Wiesbaden HRB 10468

BLZ: 300 606 01 Steuernummer: 40 231 71351 / EU Steuer ID: DE277181059
IBAN: 53 300606 01 0106591825 Institutionskennzeichen (IK): 205 803 411

BIC: DAAEDEDDXXX Arztliche Leitung: Chefarzt Dr.med. Philip Tsafoulis



	DSGVO - Kurs ausfüllbar.pdf
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