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12. Virtueller Kurs 
der IAD  

Do, 25.04.2024, 17:00 – 18:30 Uhr 

Was Sie schon immer 
über eine Shun hrom‐

bose wissen wollten 
(sollten) 

Progamm 

 17:00-18:10   Warum thrombosiert Blut? 
     Wie thrombosiert Blut? 
   Wann thrombosiert Blut? 
   Wo thrombosiert eine Shunt- 
   vene? 
   Wie thrombosiert eine Shunt- 
   vene? 
   Ist eine Shun hrombose  
   gefährlich? 
   Kann eine Shun hrombose zur  
   Embolie führen? 
   Wie erkenne ich eine Shunt- 
   thrombose einfach, schnell  
   und sicher im (Dialyse)Alltags- 
   (stress)? 
   Wie reagiere ich auf eine  
   Shun hrombose? 
   Spielt die eigene Qualifika on  
   bei der Punk on eines  
   thrombosierten Shunts eine  
   wich ge Rolle? 
   Kann ich zur Vermeidung einer 
   Shun hrombose beitragen? 

   G. Krönung;  Wiesbaden  
 
18:10-18:30  Fragen—Antworten— 
   Diskussion 
   Modera on: St. Neuhäuser, Köln 
     
Referenten 

Krönung, Gerhard, Prof. Dr., Wiesbaden 

Neuhäuser, Stefanie, Köln 



 

 

 

 

 

Merken Sie sich schon jetzt die  12. Jahresta‐
gung vor. 

 

Alle Informa onen zu den Kursen,  der Jahrestagung 
und zur Mitgliedscha  finden Sie auch auf unserer 
Homepage: 

h ps://dialysezugang.de/ 

Anmeldung zum 12. Virtuellen Kurs der IAD 

per Fax: 030 29048307 
per E-Mail: info@dialysezugang.de 
 

 
 

r  Mitglied  r Nichtmitglied 
 

r Ärz n/ Arzt  r Pflegepersonal 

r Pa en n/ Pa ent 

 

________________________________________________ 

Datum/Unterschri /Stempel 

Name 

______________________________________________ 

Vorname 

______________________________________________ 

Titel 

______________________________________________ 

Praxis/Klinik 

______________________________________________ 

Straße/Hausnummer 
 
______________________________________________ 

 

______________________________________________ 

PLZ/Ort 

______________________________________________ 

Telefon 

______________________________________________ 

E-Mail 

______________________________________________ 

Informa onen unter h ps://iad.aey-congresse.de/ 


