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VAD-KOORDINATOREN
NETZWERK DEUTSCHLAND

DATUM Samstag, 21. Februar 2026
15:30 - 17:00 Uhr

ORT Adina Hotel Koln =
Raum: The Pantry & The Coul '
Hans-lmhoff-Stralle 1 I
50679 Koln

REFERENTEN Katharina Homann (‘
Florian Muller (Hor
Volker Lauenroth

Jannis R



VAD-KOORDINATOREN

NETZWERK DEUTSCHLAND

AGENDA
15:30 - [S:3SABITS

15:35-16:00 Uhr
16:00 - 16:15 Uhr
16:15 - 16:50 Uhr
16:50 - 17:00 Uhr

ANMELDUNG ONLINE-TEILNAHME

ORGANISATION

Ankunft & Begriflung

Reimbursement: Ambulanzpauschale und Zusatzentgelt

Update VAD-Verein Deutschland
Rapid-Fire Cases: Operative Eingriffe bei VAD-Patienten
Planung & Organisation 2026

Bitte QR-Code scannen fur die Registrierung zur Onl..
Teilnahme.

* Fiir die Teilnahme vor Ort, benétigen wir eine unterz
Dienstherrengenehmigung. Diese finden Sie am E. Y

Astrid Perschke

Abbott Medical GmbH
0151-51301153
astrid.perschke(@abbott.com



a Anmeldung /Genehmigung Teilnahme vor Ort

Abbott

Bitte senden Sie diese vor Beginn der Veranstaltung an:
Abbott Medical GmbH | astrid.perschke@abbott.com

Angaben zur Veranstaltung

Bezeichnung: VAD-KOORDINATOREN
NETZWERK DEUTSCHLAND

Themeninhalte: siehe Programm

Termin: 21. Februar 2026

Ort: Adina Hotel Kéln

Hans-Imhoff-Strafle 1, 50679 Koln

Angaben zum Teilnehmer

[1 Dr.med. [ Prof. [ Andere Titel

[0 Frau [ Herr

Nachname, Vorname:

Mobilfunknummer:

E-Mail:

Pflichtfeld (ohne Angabe der E-Mail-Adresse kann keine Anmeldung erfolgen)

Abteilung:

Praxis:

Strafle:

PLZ/Ort:

Bitte beachten Sie, dass Sie erst als angemeldet im System
hinterlegt sind, wenn uns dieses Anmeldeformular vorliegt.

Bestiitigung des Teilnehmers

Ich bestitige hiermit, dass ich alle erforderlichen Genehmigun-
gen und Bewilligungen eingeholt habe und alle einschligigen
behordlichen und dienstrechtlichen Formalititen erfiillt habe
und die auf mich anwendbaren berufsrechtlichen Vorausset-
zungen vorliegen, die fiir diesen Antrag auf Kosteniibernahme
erforderlich sind, inklusive die Einholung des Einverstindnisses
meines Dienstherrn/der Verwaltungsleitung.

Unterschrift des Teilnehmers

Dieses Dokument ist nur zur Verwendung in Deutschland zugelassen.

Erkldarung von Abbott Medical GmbH

Diese Kosten werden von Abbott Medical GmbH
iibernommen*:

e Seminarkosten ca. 110 EUR

* Bei Nichtteilnahme trotz Anmeldung oder einer kurzfristigen Stornierung
von 3 Tagen vor Veranstaltungs-Beginn behalten wir uns das Recht vor,
Thnen die anfallenden Kosten in Rechnung zu stellen.

Die Gewiihrung der geplanten Unterstiitzung erfolgt unabhéngig
von jeglichen Umsatzgeschiften zwischen der medizinischen
Einrichtung und Abbott Medical GmbH. Die Gewihrung
vorstehender Unterstiitzungsleistungverpflichtetdie Einrichtung
bzw. den Beschiiftigen nicht, Produkte von Abbott Medical
GmbH abzunehmen.

Gemidfl des Eucomed Codex ist eine Teilnahme ohne
Zustimmung des Dienstherrn oder der Verwaltungsleitung
leider nicht moglich, es sei denn, der Teilnehmer erklirt sich
bereit die oben genannten Kosten selbst zu tragen.

Information nach Art. 13 der EU Datenschutz-Grundverord-
nung: Zum Zwecke der administrativen Abwicklung werden
personenbezogene Daten (Name und Kontaktdaten) des Teil-
nehmers bis zum Ende der Veranstaltung von Abbott verarbei-
tet und gespeichert. Dies erfolgt selbstverstindlich im Einklang
mit der EU Datenschutz-Grundverordnung. Soweit es erforder-
lich ist, personenbezogene Daten aus dem Europiischen Wirt-
schaftsraum (EWR) heraus zu transferieren, sichert Abbott ein
angemessenes Datenschutzniveau und stellt dem Teilnehmer
auf Wunsch eine Kopie der diesbeziiglich erteilten Garantien
zur Verfiigung. Der Teilnehmer kann zu seinen gespeicherten
Daten Auskunft verlangen, diese berichtigen oder 16schen las-
sen, eine eingeschrinkte Verarbeitung fordern, der weiteren
Verarbeitung widersprechen, Ubertragung der Daten verlangen
und Beschwerde bei der Aufsichtsbehorde einlegen.

Zur Wahrnehmung Threr Rechte oder bei Fragen zum Daten-
schutz kontaktieren Sie bitte: Abbott GmbH & Co. KG, ¢/o Daten-
schutzbeauftragter, Max-Planck-Ring 2, 65205 Wiesbaden oder
senden Sie eine E-Mail an: data_privacy_officer.de@abbott.com

Zustimmung Dienstherr /Verwaltungsleitung

Wir nehmen die Einladung zur Fortbildung eines Mitarbeiters
unserer Einrichtung an und stimmen der Teilnahme des hier ge-
nannten Mitarbeiters an dem genannten Seminar/en sowie der
Ubernahme der aufgefiihrten Kosten durch Abbott Medical GmbH
zu. Inhalt und Programm des Seminars sind uns bekannt.
Wir sichern zu, dass die Annahme dieser Einladung nicht gegen
gesetzliche oder interne Vorschriften unserer Einrichtung oder
Thres Trigers verstot und namentlich mit den anwendbaren
Drittmittelregelungen in Ubereinstimmung steht und fiir den
teilnehmenden Mitarbeiter keine Dienst- oder Berufspflicht-
verletzung darstellt.

Stempel und Unterschrift Dienstherr oder Verwaltungsleitung



