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Samstag, 30. März 2019 

Teilnehmerzahl maximal 14 Personen 
 

Leitung: Dr. med. Karl Zink, Oberarzt, Diabetes Zentrum Mergentheim 
 
 

08.30 Uhr – 13:00 Uhr 
 

Auch heute werden noch in Deutschland bei viel zu vielen Menschen Amputa-
tionen der unteren Extremitäten durchgeführt, wenn sie nicht heilende Fuß-
wunden durch einen langjährigen Diabetes erleiden. Die Zahl der Amputatio-
nen erscheint über die letzten Jahre nahezu unverändert, wobei es fraglich ist, 
ob dies möglicherweise sogar ein Erfolg ist, da sich die Zahl der Diabetiker in 
der Vergangenheit doch deutlich erhöht hat.  
 
Um Ihre Patienten optimal versorgen zu können, werden Sie in diesem Work-
shop in einer Kleingruppe in unserer Fußsprechstunde am Patienten mitarbei-
ten, die aktuelle Diagnostik und Therapie des diabetischen Fußsyndroms er-
lernen und Wundbehandlungen und Rezidivprophylaxe sowie die entspre-
chende Antibiose kennen lernen. 

 
 

Zur Zertifizierung durch die Landesärztekammer Baden-Württemberg beantragt, 
anerkannte DMP-Fortbildung, anerkannte Pflichtveranstaltung 

für DiabetesberaterInnen und Diabetesassistentinnen DDG 
 

Zertifiziert durch den VDBD  
 

Halbtagesveranstaltung, Tagungsgebühr € 90,00, DA-Mitglieder € 45,00  
(einschließlich Zwischenmahlzeit und Schulungsunterlagen) 



 

Hiermit melde ich mich verbindlich an zum 
 

WWoorrkksshhoopp  „„DDiiaabbeettiisscchheerr  FFuußß““  aamm  3300..  MMäärrzz  22001199  
 
 
q Anmeldung mit ____________ Personen. 

q Ich bin Mitglied der Diabetes-Akademie. 

q Ich / wir arbeiten als ___________________________________________.  
 
 

q Bitte senden Sie mir das komplette Jahresprogramm 2019 
gegen einen Kostenbeitrag von 1,50 Euro (in Briefmarken) zu. 

 

q Ich interessiere mich für eine Mitgliedschaft, 
bitte senden Sie mir Informationsmaterial zu. 

 
q Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten gespeichert werden. 

Dieses Einverständnis kann jederzeit widerrufen werden. 
Meine Daten werden nicht an Dritte weitergegeben. 

 
 
Name ______________________________________________ 

Praxis / Klinik ______________________________________________ 

Straße  ______________________________________________ 

PLZ / Ort ______________________________________________ 

Telefon ______________________________________________ 

E-Mail ______________________________________________ Stempel / Unterschrift 
 
 
 
 
Tagungsanmeldung 

 
Diabetes-Akademie 
Bad Mergentheim e.V. 
Postfach 11 44 
97961 Bad Mergentheim  


