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Veranstaltungsort 
Hörsaalkomplex INZ 
Seminarraum, 1. OG 
Universitätsklinikum Erlangen 
Ulmenweg 18 
91054 Erlangen 
 
 
Zertifiziert durch die Bayerische Landesärztekammer. 
 
 
Anmeldung 
Wir bitten um verbindliche Anmeldung per Fax 
bis spätestens 29.06.2012. 
Die Teilnahme ist kostenfrei. 
 
 
 
 
Mit freundlicher Unterstützung von 
Abbott Immunology GmbH & Co. KG 
 
 

 
 
 
 
Für die Teilnehmer sind kostenpflichtige Parkplätze im Patientenpark-
haus verfügbar (Zufahrt über Palmsanlage). Mittwoch, 4. Juli 2012 

16.00 – 18.30 Uhr 
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Telefon 09131 85-35000 
Fax 09131 85-36175 
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6. Psoriasis- 
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Vorwort 

 

Programm  Anmeldung 
     
Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, 
 
hiermit möchten wir Sie zum 6. Psoriasis-Workshop in 
das neue Internistische Zentrum, Hautklinik,            
Nuklearmedizin (INZ) des Universitätsklinikums Erlangen 
am Ulmenweg einladen. 
 
Dieser Workshop bietet wie in den vergangenen fünf 
Jahren die Möglichkeit, im kleinen Kreis intensiven  
direkten Kontakt zu betroffenen Patienten zu            
bekommen, um mit ihnen ihre Erkrankung und deren 
Behandlung besprechen. In diesem Jahr wird sich die 
Medizinische Klinik 3 – Rheumatologie beteiligen, die 
den wichtigen Aspekt der Psoriasis-Arthritis mit ihren 
vielfältigen klinischen Bildern präsentieren wird. In der 
anschließenden Diskussion werden wir im Forum die 
Kasuistiken nochmals unter differential-therapeutischen 
Aspekten diskutieren, um gemeinsam die bestmögliche 
Therapie für den individuellen Patienten festzulegen. 
 
Dieser Workshop bietet damit Gelegenheit, anhand von 
konkreten Patientengeschichten die Empfehlungen der 
Leitlinien für Psoriasis und Psoriasis-Arthritis            
umzusetzen und auf andere Patienten Ihres klinischen 
Alltages zu übertragen. Im Anschluss werden wir die 
Gelegenheit  zum Kennenlernen und Austausch im      
Rahmen eines kleinen Imbisses haben.  
 
Wir würden uns freuen, wenn wir Sie in unserem           
Klinikum begrüßen könnten. 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
 
Prof. M. Sticherling                              Dr. Jürgen Rech  
 

  16:00 Begrüßung  
 
          Psoriasis: Therapeutische Optionen –  
          Psoriasis-Arthritis aktuell und zukünftig  
 
16:30 Workshops  
 
          Patientenvisite  
 
          Workshop  
          PASI, DLQI, PGA 
          DAS28,BASMI, MASES 
          Praktische Durchführung von klinischen Scores  
          bei Psoriasis und Psoriasis–Arthritis mit Übungen 
          an Patienten  
 
17:30 Gemeinsame Visite  
           Alle Patienten werden von allen Workshop-    
           Teilnehmern im Rahmen einer gemeinsamen  
           Visite als Falldemonstration gesehen 
 
18:30  Imbiss 
 
 
Referenten 
Dr. med. Andreas Colsman1 

Dr. med. Julia Jahn1 
Dr. med. Jürgen Rech2  
Dr. med. Monika Ronneberger2 
Dr. med. Arnd Kleyer2 
Stephanie Finzel. Ärztin2 
Dr. med. Regina Renner1  
Prof. Dr. med. Michael Sticherling1 
Frau Stefanie Friedel, Studienassistenz1 
Frau Ingrid Weißbrod, Studienassistenz1 
 
Hautklinik1 
Medizinische Klinik 3 – Rheumatologie2 
 

 Verbindliche Anmeldung bis spätestens 29.06.2012  
per Fax: 09131 85-36175 
 
 
   Ja, ich möchte am 6. Psoriasis-Workshop 
       am Mittwoch, 04.07.2012 teilnehmen 
       und melde mich hiermit verbindlich an. 
 
Ich bin      Arzt            Praxispersonal  
 
  Ja, ich möchte einen Patienten vorstellen. 
 
  Ja, ich möchte eine Kasuistik einbringen. 
 
 
……………………………………………………… 
Titel, Name, Vorname 
 
 
…………………………………………………………. 
Straße 
 
 
…………………………………………………………. 
PLZ/Ort 
 
 
…………………………………………………………. 
Telefon 
 
 
…………………………………………………………. 
Fax 
 
 
…………………………………………………………. 
E-Mail 
 
 
 
………………………………………………………….. 
Datum, Unterschrift 
 
 
 

 

Für Ärzte und           
Praxispersonal 


