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OONNLLIINNEE    KKUURRSS  
1166..WWEEIITTEERRBBIILLDDUUNNGG  SSTTEERRIILLGGUUTTVVEERRSSOORRGGUUNNGG  

FFAACCHHKKUUNNDDEELLEEHHRRGGAANNGG  TTEEIILL  11,,  KKUURRSS  CC  

  
  

ZZIIEELLGGRRUUPPPPEE::  
diplomierte GuKP-Personen, VersorgungsassistentInnen (Anlernkräfte und Hilfsdienste), MAB, 
OrdinationsassistentInnen, ZahnarztassistentInnen, PflegeassistentInnen, PflegefachassistentInnen,  
 

IINNHHAALLTTEE::  

 GL-Krankenhaushygiene, Mikrobiologie, Desinfektion und Sterilisation 

 GL der Instrumentenkunde 

 Schwerpunkte des Aufbereitungskreislaufes 

 Grundlagen der Krankenhausstrukturen und Rechtliche Aspekte  

 Fachpraktikum 
 
DAUER DER WEITERBILDUNG: 24.11.2025 – 23.01.2026 
 
Theorie: 24.11. – 26.11. und 01.12. – 02.12.2025, (Online Vorträge finden über Zoom statt – sehr 
guter Erfahrungswert), Unterrichtszeit: täglich von 09.00 – 16:30 Uhr  (Mittagspause 1 Stunde) 
 
Schriftliche Prüfung und Zertifikate: 23.01.2026 
 
Fachpraktikum 40 Stunden: 
davon sind mind. 3 Tage Praktikum in einer validierten AEMP / Endoskopie / OP zu absolvieren und 
2 Tage Fachpraktikum mit gezielter Aufgabenstellung erfolgen in Absprache mit der Leitung an der 
eigenen Abteilung und Bearbeitung der Prüfungsfragen – Prüfungsvorbereitung. 
Berufsfremde Personen müssen mind. 120 - 160 Stunden Praktikum absolvieren. 
Für alle PraktikantInnen ist ein Immunitätsnachweis in einer AEMP oder Endoskopie verpflichtend! 
 

KKOOSSTTEENN::      € 630,00 exkl. 20% USt. (inklusive Prüfungsgebühren, Organisation des Fachpraktikums, 
Unterlagen werden über unser Lernportal zur Verfügung gestellt) 
_______________________________________________________________________________ 

  

SSEELLBBSSTTSSTTUUDDIIUUMM  ((  FFEERRNNSSTTUUDDIIUUMM    //  FFSS)):: Für diplomierte Pflegepersonen, die im Bereich AEMP 
/ OP / Endoskopie, Anästhesie und Intensivabteilungen tätig sind, kann der Fachkundelehrgang auch im 
Selbststudium absolviert und die schriftliche Prüfung abgelegt werden. 
Es ist kein externes Praktikum zu absolvieren, auf eigenen Wunsch kann dies jedoch der Fall sein. 
 

KKOOSSTTEENN::  € 190,00 exkl. 20% USt. (Unterlagen für Fernstudium, Prüfungsgebühr und Zertifikat) 
 

KKUURRSSNNUUMMMMEERR::  1265 (Fernstudium bitte als FS zusätzlich anmerken) 
 

AAUUSSBBIILLDDUUNNGGSSOORRTT::    Thaliastraße 159, Stiege 1, 1160 Wien ( Online Kurs – Zoom Programm! ) 
 

GGRRUUPPPPEENNGGRRÖÖSSSSEE::  20 Personen 
 

LLEEIITTUUNNGG  DDEERR  WWEEIITTEERRBBIILLDDUUNNGG:: Helene Mayer, PMin, OPM, Lehrerin für GuKP, 
Direktorin der Sophos Akademie und Josef Brombach, SAB OP, PAL und QM 
 

MMEEDD..  WWIISSSSEENNSSCCHHAAFFTTLL..  LLEEIITTUUNNGG:: Dr. Peter Starzengruber, Facharzt für KH-Hygiene und 
Mikrobiologie 
 

AANNMMEELLDDUUNNGG:: Unter Vermerk der Kursnr. mit beiliegendem Anmeldeformular oder per E-Mail an: 
SOPHOS AKADEMIE, Thaliastraße 159, Stiege 1, 1160 Wien, Tel.: 01/481 47 71,  
E-Mail: office@sophosakademie.at, Homepage: www.sophosakademie.at  
 

AANNMMEELLDDEEFFRRIISSTT::  14.11.2025 
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ANMELDEFORMULAR 
(Angaben bitte in gut leserlicher Schrift bzw. in Blockbuchstaben) 

 

 

Kurs/Kursnr: ……………………………………………..….SVNr:…………………....….. 

 

Herr  Frau   Titel:………………  

 

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

 

Geburtsdatum:........................................................Geburtsort:................................................ 

 

Genaue Anschrift: 

PLZ., Wohnort:............................................................................................................................ 

 

Straße, Nr.:................................................................................................................................... 

 

Tel.:............................................................................Email:......................................................... 

 

Anschrift des Dienstgebers: 

Krankenhaus, Abteilung:.............................................................................................................. 

 

Anschrift:...................................................................................................................................... 

 

Tel.:............................................................................Email:......................................................... 

 

Berufserfahrung im  

Gesundheitsbereich:…………………….................................................................................... 

 

Ich habe die Storno- und Rahmenbedingungen zur Kenntnis genommen und erkläre mich 

damit einverstanden. Zudem akzeptiere ich hiermit die Datenschutzerklärung dieser 

Bildungsinstitution, die mit 25.05.2018 in Kraft getreten ist. (Auf der Homepage erfahren Sie mehr 

zu Stornobedingungen und zur DSGVO).  
 
 

 

Datum:……………………Unterschrift des Teilnehmers:…….……………………………….. 

 
Erforderliche Bewerbungsunterlagen für die Weiterbildung: Diplom bzw. Zeugnis, 

Staatsbürgerschaftsnachweis bzw. Pass, (Geburtsurkunde, Lichtbild auf Anforderung) 
 

Rechnung ergeht an Privatadresse: O  ja  Teilzahlungen: O  ja, max. 2 

 

Rechnung ergeht an Dienstgeber: 

Einverständnis / Bestätigung der Dienststelle oder des Rechtsträgers: 

 

...................................................................................................................................................... 

 

...................................................................................................................................................... 

 

 

 

 

 

Datum:…………………………….Stempel und Unterschrift:………………………………… 


