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E-Mail

ANMELDUNG PER E-MAIL  SENDEN

Oder Anmeldung per Fax an:

 +49 228 2668 4699

11:00 - 11:45 ORBIS U – Pfl ege direkt am Patienten  
Ein umfangreicher Einblick in den ORBIS U Pfl egeprozess

12:00 - 12:45 Ein Patientendurchlauf mit ORBIS U  
Ein Patientendurchlauf aus ärztlicher und pfl egerischer Sicht mit ORBIS U

13:00 - 13:45 ORBIS Info4U – An jedem Ort zu jeder Zeit 
Die Funktionen der ORBIS Smartphone App 

14:00 - 14:45 ORBIS Medication – Neue Highlights 
Ein Workfl ow mit Fluidmanagement, Closed-Loop und AMTS von Dosing

15:00 - 15:45 Patient XCare Suite – Die ORBIS integrierte Portal-Lösung 
- Für effi ziente Kommunikation mit Patienten und Zuweisern

 - Aufnahme-, Behandlungs- und Entlassmanagement aus einer Hand
 - Onboarding und Patient-Journey

16:00 - 16:45 Diagnostic Imaging IT (DIIT)  
- PACS zentriertes Befundschreiben – Kein Wechsel zwischen RIS und PACS nötig

 - Medical VNA Archiv: Universeller Zugriff auf multidisziplinäre Daten 
  inklusive Healthcare Content Management
 - Cloudbasierter Bildaustausch – Sicher und Workfl ow optimiert

Smarte Pfl egesteuerung mit TIP HCe  
- PpUGV – PPP-RL

 - Personaleinsatzplanung
 - Leistungs- und Qualitäts-Kennzahlen
 - Dashboards für Pfl egedienstleitungen

HYDMedia
- HYDMedia und ePA – Warum?

 - Die Datendrehscheibe HYDMedia und der MDK
 - Migrationen leicht gemacht

VORTRAGS-PROGRAMM
LIVE AUF UNSEREM MESSESTAND

26.-28.April 2022 Berlin

Halle 3.2

Stand B-103

THEMA 26.04. 27.04. 28.04.ZEIT

Anmeldung 
Hinweise
1.)  Datei herunterladen und lokal speichern.
2.) Formular mit aktuellem Acrobat Reader DC ausfüllen.
3.) Anmeldung per E-Mail senden.
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