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DAH TH

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Handtherapie e.V.

Folgende(r) Teilnehmer:in

B2 — OP-Hospitation
Qualifikationsbestatigung

Name, Vorname Geburtsdatum
Hat bei folgender OP hospitiert

Bezeichnung

Dauer Datum

Rahmenbedingungen
Ort/Raumlichkeiten |:| OP-Zentrum
|:| Niedergelassene Praxis

|:| Klinik

|:|Anwesenheit im OP-Saal
war gegeben

Name der Einrichtung

Strafse und Hausnummer

Operateur:in

PLZ, Ort

Name, Vorname Qualifikation

Mir ist bekannt, dass diese OP-Teilnahme im Rahmen der Zusatzqualikation
,Handtherapeut:in DAHTH fiir Ergo- und Physiotherapeuten” benétigt wird und anerkannt ist.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass der/die oben genannte Teilnehmer:in an der beschriebenen

Operation teilgenommen hat.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel
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