Anmeldeformular fur die vom Bundesverband
Geriatrie lizensierten Fortbildungen fur die
OPS 8-550 Zusatzqualifikation (2025)

Name, Vorname

N\

Krankenhaus

\ / St. Joseph-Stift Bremen

Rechnungsanschrift

E-Mail-Adresse Rechnungslegung

E-Mail-Adresse TN

Pflegende

Therapeut:in

Zercur-Modul Termin(e) Stunden | Kosten pro Veran- | Buchung
staltung / TN Veranstaltung (x)
Kinaesthetics Grundkurs 1. Kurs: 21.02./28.02./17.03./18.03.2025 24 | 345,00 € 1. KursO
2. Kurs: 02.06./03.06./24.11./25.11.2025 2. Kurso
Geriatrische Versorgungsstrukturen 03.03.2025 8 135,00 €
Neuropsychologische Stérungen 04.03.2025 8 135,00 €
Infektionen 05.03.2025 8 135,00 €
Wundmanagement Kompakt + praktische Tipps und 1. Kurs: 25.03. — 26.03.2025 16 | 260,00 € 1. KursO
Umsetzung
2. Kurs: 08.10. — 09.10.2025 2. Kurs O
Linde ,Wohin denn nur?“ (Grundlagen/Demenz) 12.05. — 14.05.2025 24 | 360,00 €
Medikamente im Alter 15.05.2025 8 135,00 €
Mit der Vielfalt zu einer besseren Arbeitswelt — 16.05.2025 8 135,00 €
ein Diversitytraining
Aktivierend-therapeutische Pflege Geriatrie (ATP-G) | 22.09. — 23.09.2025 16 | 260,00 €
Stoffwechsel und hormonelle Erkrankungen 24.09.2025 8 135,00 €
Schmerzmanagement bei geriatrischen Patient:innen | 25.09.2025 8 135,00 €
Chronische Herz-/Kreislauf- und Lungenerkrankungen| 26.09.2025 8 135,00 €
Onkologie Basics 17.11.2025 8 135,00 €
Palliativpflege und Sterbebegleitung 18.11.-19.11.2025 16 | 260,00 €
Ethische und psychqlogische Aspeikte 20.11.-21.11.2025 16 | 260,00 €
bei der Versorgung alterer Patient:innen

Rucksendung an:
Bildungsforum@sjs-bremen.de
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