
Danksagung 
 
 
 
 
 
 
 
 

Die Firma MSD unterstützt die Veranstaltung mit 2.500 €. 

 
 
 
 
 
 
 

Die Firma Bayer unterstützt die Veranstaltung mit 1.800 €. 

 
 
 
 
 
 
 

Boehringer Ingelheim unterstützt die Veranstaltung mit 1.500 €. 
 

 
 
 

 
Die Firma Abbott unterstütz die Veranstaltung mit 1.500 €. 

 
 
 
 
 
 
 

GlaxoSmithKline unterstützt die Veranstaltung mit 1.000 €. 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Daiichi-Sankyo unterstützt die Veranstaltung mit 1.000 €. 

 
 
Veranstalter: 
Märkische Stiftung für Gesundheits- & Kulturförderung 
Karl-Marx-Str. 29 
15537 Grünheide (Mark) 
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Fortbildungs- 
veranstaltung 
 

9. Dezember 2015 
17.00 Uhr 
 
 
 
 
 

 

Wildau 19 

OT Eichhorst 

16244 Schorfheide 
 
 
 
 

                      Unter der Schirmherrschaft von: 

 

 

 



Vorwort 

 

______________________________________________________________________________________________________  

 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
der Kliniker wie auch der niedergelassene Arzt 
werden mit ständig wachsenden Herausforde-
rungen in ihrer täglichen Arbeit konfrontiert. 
 
Es müssen immer ältere und kränkere Patien-
ten behandelt werden. Schwerpunkte betref-
fen die Notfallmedizin ebenso, wie die Berei-
che Pneumologie, Diabetologie und Kardiolo-
gie, sowie die Infektiologie. 
 

Wir möchten diese Problemkreise mit vier Im-
pulsvorträgen darstellen und freuen uns auf 
eine lebhafte Diskussion mit Ihnen. 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 

Dr. med. K.-F. Bodmann 

______________________________________________________________________________________________________  

 Die Veranstaltung wurde bei der Lan-
desärztekammer Brandenburg mit          
4 Punkten zertifiziert. 

 

______________________________________________________________________________________________________  

 

 

 

 

 

 

 

Karl-Marx-Straße 29 

Telefon: +49-(0) 33 638-29 54 60 

Fax: +49-(0) 33 638-29 54 59 
Mail: reichelt@maerkisch-stiftung.de 

Programm 
_____________________________________________________________________________________________________________________  

 

17.00  Beginn und Begrüßung 
 
 

Moderation & wissenschaftliche Leitung: 
Dr. med. K.-F. Bodmann  
 

17.05 Uhr - 17.35 Uhr  1. Vortrag 

„NOAKS - WAS GIBT ES NEUES?“                          
Dr. med. St. Hoffmann, Klinik für Kardiologie,        
Angiologie, Pneumologie am Werner Forßmann  
Krankenhaus Eberswalde                                                     
 

17.35 Uhr - 18.05 Uhr  2. Vortrag                          

„ALLERGIEN BEI OBSTRUKTIVEN ATEM-
WEGSERKRANKUNGEN“                                                        
Dr. med. E. Beck, Internist, Pneumologische  
Schwerpunktpraxis Rüdersdorf bei Berlin               
 

18.05 Uhr - 18.35 Uhr  3. Vortrag                                     
„NEUE OPTIONEN IN DER THERAPIE DES          
DIABETESTYP II“                                                                 
Fr. Dr. med. Chr. Pietsch, FÄ f. Chirurgie &           
Innere Medizin/Diabetologie, Krankenhaus            
Märkisch Oderland, Strausberg                                                      
 

18.35 Uhr - 19.05 Uhr  4. Vortrag                           
„HYPOTHERMIE NACH KARDIOPULMONALER   
REANIMATION“                                                             
Dr. med. K.-F. Bodmann, Klinik für internistische   
Intensivmedizin und interdisziplinäre Notaufnahme  
am Werner Forßmann Krankenhaus Eberswalde  

    

Im Anschluss: gemeinsames Arbeitsessen                               

 

Antwort 
______________________________________________________________________________________________ 

per FAX:    033638 - 29 54 59 (Hr. Reichelt) oder 

per E-Mail: reichelt@maerkische-stiftung.de 

______________________________________________________________________________________________ 

Fortbildungsveranstaltung im Café Wildau 

Mittwoch, 9. Dezember 2015 um 17 Uhr 

 

Name:                           __________________________________________________________________  

         

Vorname:        ___________________________________________________________________ 

 

Klinik/Praxis: ___________________________________________________________________  

 

Straße:                         ___________________________________________________________________ 

 

PLZ/Ort:                     ___________________________________________________________________ 

 

Telefon:                     ___________________________________________________________________ 

 

Telefax:                       ___________________________________________________________________ 

 

E-Mail:                          __________________________________________________________________ 

 

                     Ich nehme teil. 

 

 

 

 

 

______________________________________________________________________________________________ 

                          Datum/Unterschrift/Stempel 

 

                          Klinikarzt                   ja                  nein          


