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Fortbildungstag
Palliative Care-Refresher

In diesem Jahr starten wir erstmals mit einem kompletten Fortbildungstag zu palliativen
Themen. Arbeiten Sie in diesem Bereich und méchten Ihr Wissen upgraden oder interessieren
sich fur die Themen, dann sind Sie herzlich eingeladen.

#hospitalmitherz




PALLIATIVE CARE - REFRESHER PROGRAMM
8:45 Uhr BegriBung & News
DATUM Rommy Heidbrede
9:00 Uhr Palliative Geriatrie?

14.11.2024 | 8:45 - 16:15 Uhr .
Rommy Heidbrede

ORT 10:00 Uhr Austausch bei Getranken
Gertrud-Frank-Haus, Schulungsraum 10:15 Uhr Aromapflege im palliativen Setting
GriunstraBe 19 Swantje Sopp
33615 Bielefeld

12:30 Uhr Austausch & Mittagspause
(Zugang tber den Park am Franziskus Hospital)
13:30 Uhr Assistierter Suizid - wo stehen wir?

KOSTEN Rommy Heidbrede

14:30 Uhr Austausch bei Getranken
130,00 €

Einfiihrungspreis 14:45 Uhr Palliative Therapie von Unruhe, Angst

und Delir

Dr. Susanne Horstmeyer

16:15 Uhr Verabschiedung

Gut zu wissen @

Anmeldung, Kontakt & Fragen:
Rommy Heidbrede
rommy.heidbrede@franziskus.de
0521 589-73727

Mit dieser Fortbildung wird dem Rahmenvertrag
nach § 132d Abs. 1 Satz 1 SGBV zur Erbringung
von Spezialisierter ambulanter Palliativversor-
gung (SAPV) vom 26.10.2022, gemanB §14 Quali-
tatssicherung entsprochen /verpflichtende Fortbil-

, Wir freuen uns Uber lhre Teilnahme.
dung pro Kalenderjahr.

Fur diese Fortbildung er-
halten Sie 8 Punkte bei
der RbP.

FRANZISKUS -IL

= mathilden Hospital Sankt Vinzenz
HOSPITAL wou € pital W Hospital

Akademisches Lehrkrankenhaus der Rheda-Wiedenbriick
Medizinischen Hochschule Hannover
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ANMELDUNG | PALLIATIVE CARE - REFRESHER

MEINE ANGABEN:
NAME VORNAME
GEBURTSDATUM GEBURTSORT

ANSCHRIFT PRIVAT

TELEFON PRIVAT E-MAIL PRIVAT

ANSCHRIFT DIENSTLICH

TELEFON DIENSTLICH

RECHUNGSEMPFANGER (Bitte geben Sie uns hier die Adresse bekannt, an die wir die Rechnung senden diirfen.)

[ ] Ich nehme an der Fortbildung »Palliative Care-Refresher« am 14. November 2024 teil:

Ort | Datum Unterschrift

WICHTIG: Wenn sie das Formular ausgefillt haben, muss es vor dem )
Versand gesichert werden. Es sind sonst keine Daten hinterlegt! Abe e AL S DIE
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