
A- UND B-MODE-
SONOGRAPHIE
KOPF – HALS

DEGUM GRUNDKURS

KURSLEITER*INNEN
Prof. Dr. A. Knopf ǀ Klinik für Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilkunde 
Prof. Dr. Dr. R. Schmelzeisen ǀ Klinik für Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie 
PD Dr. N. Mansour ǀ Klinik für Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilkunde 

ORGANISATION
PD Dr. N. Mansour

TERMIN
24. – 25. Oktober 2025

VERANSTALTUNGSORT
Hörsaal der Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde, Killianstr. 5, 79106 Freiburg

KONTAKT
Koordination Ultraschallkurse
Universitätsklinikum Freiburg
Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
Killianstraße 5, 79106 Freiburg im Breisgau
E-Mail: hno.ultraschallkurse@uniklinik-freiburg.de

Eine verbindliche Anmeldung ist bis zum 10.10.2025 mit
beiliegendem Formular per Brief/ E-Mail möglich.
Maßgeblich für die Vergabe der Plätze ist der Eingang der
Kursgebühr. Bei Stornierungen wird eine Bearbeitungs-
gebühr von 20% einbehalten.

KURSGEBÜHR
300 Euro

HINWEIS
Es kann ggf. kurzfristig zu Änderungen kommen. Alle
Teilnehmenden werden diesbezüglich rechtzeitig informiert.

ZERTIFIZIERUNG
Für diese Veranstaltung wurden Fortbildungspunkte bei der
Landesärztekammer Baden-Württemberg beantragt.

24.-25.10.2025

HÖRSAAL 
HNO-KLINIK
Kil l ianstraße 5
79106 Freiburg

UNIVERSITÄTSKLINIKUM 
FREIBURG

KLINIK FÜR HALS-, NASEN-
UND OHRENHEILKUNDE
SOWIE
KLINIK FÜR MUND-, KIEFER-
UND GESICHTSCHIRURGIE 

Hiermit melde ich mich verbindlich zum Ultraschall
Grundkurs an. Eine verbindliche Zusage seitens der
Klinik erfolgt nach Eingang der Kursgebühr in Höhe von
300 Euro.

Titel:         ..........................................................................

Name:      .......................................................................... 

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

Straße:     ..........................................................................

PLZ/Ort:   ……………………………………………………………………..

Telefon:   ..........................................................................

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

Datum/ 
Unter-
schrift:      ………………………………………………........................

Ich nehme am gemeinsamen Abendessen teil: 
□ ja                  □ nein 

Datenschutzhinweis: Die Speicherung und Verarbeitung der auf diesem
Formular/ per E-Mail/ telefonisch angegebenen personenbezogenen Daten
erfolgt und dient ausschließlich dem Anmeldeprozess und zur Teilnahme an
dieser Veranstaltung. Eine anderweitige Verarbeitung oder Weitergabe an
Dritte erfolgt nicht. Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie sich mit der Speicherung
und Verarbeitung Ihrer Daten im Zusammenhang mit der Veranstaltung
einverstanden.

ANMELDUNG

» A- und B-Mode-Sonographie 
Kopf-Hals, Grundkurs
24. -25. Oktober 2025
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