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Veranstalter:

Akademie fur Palliativmedizin, Palliativpflege
und Hospizarbeit Nordhessen e.V.
Bergmannstral3e 32

34121 Kassel

Tel. 0561 937-3258

Fax 0561 937-3268

E-Mail info@apph-nordhessen.de

- Auskunfte: Mo-Fr von 10 bis 12 Uhr -
www.apph-nordhessen.de

Leitung:

Dr. med. Wolfgang Spuck

Palliativbereich Rotes Kreuz Krankenhaus
HansteinstralRe 29

34121 Kassel

Zertifizierung:

Die Zertifizierung mit 21 Punkten ist bei der
Landesarztekammer Hessen beantragt.

Tagungsort:

Schlosshotel Wilhelmshdhe
Schlosspark 8
34131 Kassel

Tel. 0561 3088-0
Fax 0561 3088-428
www.schlosshotel-kassel.de

Akademie fuir Palliativmedizin,
Palliativpflege und Hospizarbeit
Nordhessen

Kurs-Weiterbildung
Palliativmedizin
fur Arzte
(friher Basiskurs)

nach dem
Kursbuch Palliativmedizin
- Entwurf/Stand: 26. November 2004 -
Herausgeber: Bundeséarztekammer,
Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin

in Zusammenarbeit mit:
Akademie fur arztliche Fortbildung und
Weiterbildung der Landeséarztekammer
Hessen

6. bis 10. Februar 2006
in Kassel



Kursbeschreibung:

Palliativmedizin ist ein umfassendes Behand-
lungs- und Betreuungskonzept fur Patienten
in fortgeschrittenen Stadien unheilbarer Erkran-
kungen.

Mit der »Kurs-Weiterbildung Palliativmedizin«
richten wir uns an interessierte Arztinnen und
Arzte aller Fachrichtungen. Fiir Facharzte, die
unmittelbar am Patienten arbeiten, ist dieser
Kurs Bestandteil fir die zukiinftige Zusatzbe-
zeichnung »Palliativmedizin«.

In Vortragen und Diskussionen werden neben
therapeutischen Moglichkeiten zur Kontrolle
belastender Symptome psychosoziale Aspekte
sowie ethische und rechtliche Fragestellungen
behandelt.

Themen sind:

e Grundlagen der Palliativmedizin

* Schmerztherapie

* Interdisziplindre Symptomkontrolle

« Bedurfnisorientierte Behandlung

e Ethik und Sterbebegleitung

e Spiritualitdt und Trauer

« Palliative Care

e Kommunikation

e Teampflege und Burnout

« viele andere

Ausgesuchte Fallbeispiele und strukturierte Ge-

sprache stellen Bezlige zur taglichen Praxis her.

Das Kursprogramm entspricht dem Kursbuch
Palliativmedizin, herausgegeben von der Bun-
deséarztekammer und der Deutschen Gesell-
schaft fur Palliativmedizin.

Der Kurs findet nahe dem Bergpark Wilhelms-
hohe in angenehmer Atmosphéare statt und wird

durch ein kulturelles Programmangebot erganzt.

Zielgruppe: Arztinnen und Arzte
Teilnehmerzahl: 23

Leitung: Dr. med. Wolfgang Spuck

Organisatorisches:

Termin: 6. bis 10. Februar 2006
Beginn: Montag 10.00 Uhr
Ende: Freitag 17.00 Uhr

Anmeldeschluss: 12. Dezember 2005

Teilnahmegebihr: € 395,--
(inkl. Mittagessen, Pausenbewirtung
und Kursmaterialien)

Ort:
Schlosshotel Wilhelmshohe in Kassel

Ubernachtung:

Fir Kursteilnehmer/innen reserviert das
Tagungs-Hotel bis zum 10. Januar 2006
ein Zimmerkontingent zum Preis von

€ 62,--/UN +FS (Einzelzimmer)
Stichwort: ,Palliativmedizin“

Reservierung und Auskunft:

Frau Annett Wagner

Tel. 0561 3088-416

Fax 0561 3088-428

E-Mail bankett@schlosshotel-kassel.de

Anmeldung/RUcktritt:

Wir bitten um eine moglichst frihzeitige schriftliche
und somit verbindliche Anmeldung. Bei Uberbelegung
berucksichtigen wir die Anmeldungen nach der
Reihenfolge des Posteingangs.

Sie erhalten von uns eine Anmeldebestatigung,
weiterfuhrende Kurs-Informationen und eine Rech-
nung Uber die Teilnahmegebihr.

Ein Rucktritt von der Anmeldung ist bis zum
12. Dezember 2005 kostenlos mdglich. Die Absage
bedarf der Schriftform. Bei spaterer Absage wird die
Teilnahmegebiihr als Ausfallgebihr fallig, wenn der
Platz nicht durch die Warteliste der Akademie oder
einen Ersatzteilnehmer belegt werden kann.

Sollte die Nachfrage zu gering sein, erfolgt bis spéates-
tens 3 Wochen vor Beginn eine Absage der Veran-
staltung sowie eine Riickerstattung der Teilnahmege-
buhr in voller Hohe.

ANMELDUNG

per Brief oder Fax: 0561 937-3268

Kurs-Weiterbildung Palliativmedizin fiir Arzte

6. bis 10. Februar 2006 in Kassel

Name/Vorname

Medizinische Fachrichtung/Einrichtung

Korrespondenzadresse:
Klinikk Q Praxisd privat d

StralRe

PLZ/Ort

Telefon Fax
E-Mail

Datum Unterschrift



