
Universitätsklinikum  

Carl-Gustav-Carus 

Dresden 
 

Zertifizierter 

Mammadiagnostik 

Refresherkurs 

 
 

Kursleitung: 

Prof. Dr.med. R.Th.Hoffmann 

OA Dr. med.Hofmockel 

Sibylle Trettel Lehr-MTRA 

Cornelia Schmidt MTRA 

 

 

Veranstaltungsort: 

 

Universitätsklinikum 

Carl-Gustav-Carus 

Institut und Poliklinik für diagnostische und 

interventionelle Radiologie 

Fetscherstrasse 74 

01307 Dresden 

 

 

Termin:   09.März 2019 

 
Zielgruppe: 

MTRA und Medizinisches Fachpersonal 

 

Teilnehmerzahl: 

Maximal 30 

 

Die Mammographie hat nach wie vor einen 

hohen Stellenwert in der gesamten Mamma-

diagnostik. Durch ständige Erneuerungen und 

Änderungen seitens der Gerätetechnik und 

den Qualitätssicherungsmaßnahmen ist diese 

Methode einem steten Wandel unterzogen. 

 

Der Kurs ist für alle gedacht, die ihre langjähri-

gen Kenntnisse und Fähigkeiten auf dem Ge-

biet der Mammographie auf den neuesten 

Stand bringen wollen und soll auch diejenigen 

informieren, die das Zertifikat als Fachkraft für 

Mammadiagnostik erworben haben. 

 

Das Zertifikat wird von der DRG, VMTB und dem 

DVTA ausgestellt. 

 

Teilnahmegebühr für den gesamten Kurs     

einschl.Unterlagen, Imbiss und Getränken: 

 

220,-€ für Mitglieder im DVTA oder VMTB 

250,-€ für Nichtmitglieder im DVTA oder VMTB 

 

Bankverbindung: 

Carl-Gustav-Carus Management GmbH 

BIC: BYLADEM1001 

IBAN: DE 71 1203 0000 0011 2483 33 

Kennwort: Mammographie Refresherkurs 

09/03/2019 

Rückfragen: 

christiane.schumpa@uniklinikum-dresden.de 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bei einer Absage der Teilnahme bis zu 2 Wo-

chen vor Kursbeginn werden 50% der Kosten 

erstattet, danach ist eine Kostenerstattung 

nicht mehr möglich. Die Teilnahme wird erst 

nach Überweisung der Kursgebühr auf o.g. 

Konto zugesichert. 

Carl-Gustav Carus Management GmbH zeich-

net für die vertragliche und finanzielle Abwick-

lung der Veranstaltung verantwortlich. 

 

 

Anmeldung: 

 

NUR MÖGLICH MIT ANMELDEFORMULAR  

SOWIE ZERTIFIKAT-KOPIE DES LETZTEN       

REFRESHERKURSES 

 

fax: 

0351 4585355 

 

e-mail: 

cornelia.schmidt@uniklinikum-dresden.de 

 

phone: 

Cornelia Schmidt  051 458 2355 

 

………………………………………………………….. 

voraussichtliche Referenten: 

 

B. Hornemann,          Uniklinikum Dresden 

Trettel, Sibylle           Nürtingen 

Schmidt,Cornelia      Uniklinikum Dresden 

Dr.Hietschold            Uniklinikum Dresden 

Dr.Kopp                     RGP Radebeul 

 

 

mailto:cornelia.schmidt@uniklinikum-dresden.de


Programm 

 

Samstag, den 09. März 2019, 8:00 bis 

18:00 Uhr 
 

 

08:00 Uhr  Registrierung, Begrüßung 

OA Dr.Hofmockel 

C.Schmidt 

 

08:15 Uhr  Kommunikationsmöglichkeiten, 

Psychosoziale Aspekte 

Dr.B. Hornemann 

 

09:00 Uhr Mammadiagnostik Raritäten 

Dr.J.Kopp 

 

 

09:45 Uhr Kaffeepause 

 

 

10:15 Uhr Anatomische Besonderheiten / 

Positionierungstechniken 

S. Trettel 

 

 

11:00 Uhr Strahlenbelastung /-schutz 

in der MG 

Dr.V.Hietschold 

 

 

11:45 Uhr  Diskussion 

 

 

12:00 Uhr Mittagspause 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12:45 bis 16:15 Uhr  PRAKTIKA  3 Gruppen 

jeweils 70 Minuten 

 

 

Positionierungstechnik Anatomische Be-

sonderheiten 

S. Trettel 

 

Mikrokalk in der Mammographie 

Fallbeispiele 

C. Schmidt 

 

Konstanzprüfung nach DIN 6868-14 in der 

Mammographie 

 

 

16:15 Uhr  Kaffeepause 

 

 

16:30 Uhr  Zusammenfassung und 

Abschlussklausur 

C.Schmidt/I.Mütze 

 

 

17:30 Uhr  Schlussbesprechung/ 

Evaluation 

C.Schmidt/I.Mütze 

 

18:00 Uhr  Ende der Veranstaltung 

 
 

 

 

 
 



Anmeldung Refresherkurs :                                09.03.2019 – Dresden 

 

Name:…………………..……………………….......................................................................................... ……….......   

Vorname:……………………………………….......................................................................................................... 

Geburtsdatum:……………………………............................................................................................................ 

Straße:…………………………………………............................................................................................................  

PLZ, Ort:………………………………………........................................................................................................... 

E-Mail:………………………………………………...................................................................................................... 

Beruf:……………………………………………..........................................................................................................  

Telefon…………………………………………........................................................................................................... 

Klinik/Praxis – Adresse:………………………….................................................................................................. 

………………………………………………….............................................................................................................. 

…………………………………………………...............................................................................................................  

…................................................................................................................................................................ 

…................................................................................................................................................................  

Zertifizierung Mammafachkraft                   Datum / Ort 

………………………………………….......................................................................................................................           

Letzter Refresherkurs                                    Datum/Ort 

……………………………………………....................................................................................................................  

Mitglied im :        DVTA     ja / nein               VMTB    ja / nein 

…................................................................................................................................................................ 

Mitgliedsnummer:..................................................................................................................................... 

 

Kursgebühr bezahlt am: …………………………................................................................................................ 

 

Ort, Datum:………………………………………....................................................................................................... 

Unterschrift:……………………………………........................................................................................................ 

 
 


