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-EINLADUNG zur 
Informationsveranstaltung- 

LUMED - Laboranforderung online 
Einfach – schnell - sicher – umweltfreundlich 

 
 
INHALT: 
Die Lumed online Anforderung ist die effiziente Lösung für Sie und Ihr Praxisteam. Fordern Sie sämtliche 
Laboranalysen per Mausklick an.  
 
Ihr Vorteil:  

▪ sicheres Beauftragen der Laboranalysen 
▪ sichere Präanalytik 
▪ schnelle Nachforderungen 
▪ kein Bekleben der Auftragsscheine mehr erforderlich 
▪ sparen Sie Papier und Druckkosten 
▪ auf Ihren Wunsch automatische, bequeme Weiterleitung ihrer Laborergebnisse an Krankenhaus, 

Seniorenheim, Onkologie etc. 
▪ kostenfreie Software, Installation und Schulung 

 
 
 

 
 
ORT - DATUM:   Mittwoch, den 28. August 2024  Reichshof-Wehnrath 
    Mittwoch, den 25. September 2024 Bergisch Gladbach 
    Mittwoch, den 20. November 2024 Köln 
 
UHRZEIT:   14:00 Uhr bis 15:00 Uhr  
 
 

ZIELGRUPPE:   LUMED Interessenten, med. Fachpersonal sowie interessierte Ärzte. 
 
 
 

REFERENTEN: Frau Ruth Grohnert 
 LUMED-Support 
           
TEILNAHMEGEBÜHR:  Kostenlos 
 
SEMINARNUMMER:  33007 

 
 
 
 



 
 

 
HINWEISE: 

 

➢ Jede/-r Teilnehmer/-in erhält eine Teilnahmebescheinigung. 
➢ Eine Voranmeldung ist aus organisatorischen Gründen notwendig. 
➢ Die Wegbeschreibung erhalten Sie ca. eine Woche vor der Veranstaltung  

 

 
 

 
 

VERBINDLICHE ANMELDUNG 
 

        Bitte faxen Sie diese Rückantwort an die Faxnummer: 0 22 65 - 99 29 59 

 
 

Wir nehmen an der Informationsveranstaltung 

LUMED - Laboranforderung online 
 
 

am Mittwoch den 28.08.2024 um 14:00 Uhr teil            Reichshof-Wehnrath 

 am Mittwoch den 25.09.2024 um 14:00 Uhr teil            Bergisch-Gladbach 

 am Mittwoch den 20.11.2024 um 14:00 Uhr teil            Köln 
 

 
Namen und Vornamen der Teilnehmer/-innen bitte in BLOCKSCHRIFT angeben: 

 
 

___________________________________ ____________________________________ 
    Name, Vorname     Name, Vorname  
 
 

____________________________________ ____________________________________ 
    Name, Vorname     Name, Vorname   
 
 

____________________________________ ____________________________________ 
            Name, Vorname     Name, Vorname   
 
 
 
 

____________________________________ ____________________________________ 
Arzt-Nr. / Labor-Nr.  Praxisstempel und rechtsverbindliche Unterschrift 

 

 
 


