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Einladung zur Fortbildung in Miinchen

Sehr geehrte Damen und Herren,
fur Ihre Terminplanung méchten wir Sie auf diesem Weg Uber eine Fortbildung in Minchen fur
Approbierte informieren:

Zertifikatfortbildung Palliativpharmazie Kursnummer BYA125002

Inhalt: Apotheken sind neben Klinik, Praxis oder Ambulanz zentrale Orte der Beratung kranker
Menschen und ihrer Angehdrigen. Mit der Implementierung allgemeiner und spezialisierter
Palliativversorgung in unser Gesundheitssystem wird die Schliisselrolle der Fachkréfte in
Apotheken in der Versorgungskette besonders evident. In der 6-tdgigen Zertifikatfortbildung werden
u.a. folgende Inhalte besprochen: Grundlagen der Palliativmedizin, Behandlung von Schmerzen
und anderen Symptomen, Umgang mit Patienten und Angehdrigen, Umgang mit Trauer, Ethische
und rechtliche Fragestellungen am Lebensende, Reflexion der eigenen Haltung und Rolle,
multiprofessionelle Zusammenarbeit.

Bei Erfullung folgender Voraussetzungen wird ein Zertifikat ausgestellt: Der Besuch der 40
Unterrichtseinheiten, Nachweis einer dreitagigen Hospitation in einem Hospiz, auf einer
Palliativstation oder bei einem ambulanten Palliativdienst, Einreichen einer Falldokumentation.

Referenten: Frau Apothekerin Constanze Rémi u. weitere Referenten der Christophorus Akademie
Termine und Veranstaltungsort:

Munchen, Christophorus Akademie, Klinikum Grof3hadern, Marchioninistr. 15,

Teil 1 18.06.12 (10:00-17:30) / 19.06.12 (9:00-18:30) / 20.06.12 (9:00-13:30)

Teil 11 12.07.12 (11:00-18:30) / 13.07.12 (9:00-18:30) / 14.07.12 (9:00-13:30)

Die Kursgebihr betragt € 500, —. Sie erhalten eine Anmeldebestatigung.
Teilnahmebedingungen: http://www.blak.de/teilnahmebedingungen.html

Ich/Wir nehme/n am Kursnr. BYA125002 teil:

Name : Vorname: Beruf:
Name : Vorname: Beruf:
Apotheke:

Straf3e/Nr.:

PLZ / Ort:

Telefon: Fax:

Erteilung einer einmaligen Einzugserméchtigung (Bitte vollstandig ausfillen)

Bankverbindung:

Kontonummer: Bankleitzahl:

Name des Kontoinhabers:

Datum: Unterschrift:




