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SOZIALSTATION

Bénnigheim e.V.

Hiusliche Kranken-

und Altenpflege
fiir pflegende Angehéorige

SOZIALSTATION

Bodnnigheim e.V.

Am Schlosspark 4 - 74357 Bénnigheim Ein K ursan g eb ot d er

Telefon: 071 43 / 40 555-0 . .

Telefax: 07143 / 40 555-19 SOZI_a| Stg’[l on

E-Mail: pflege@sozialstation-boennigheim.de Bonni g h eime.V.
und der

13.24F AOK Ludwigsburg

Die Gesundheitskasse
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SOZIALSTATION
Bénnigheim e.V.

Die Seminarinhalte

e Hilfsangebote und Moglichkeiten der
Sozialstation in der ambulanten Pflege

e Informationen zu den Pflegekassen,
Pflegestufen und Finanzierung der Pflege

e Krankenbeobachtung

e Ganzkodrperpflege

e Die Lagerung des Kranken

e Mobilisation ohne Hilfsmittel

e Rickenschonendes Verhalten
e Pflegehilfsmittel

e Zweiterkrankungen durch langere
Bettruhe

e Pflege des Schwer- und Langzeitkranken
¢ Umgang mit Verwirrten

e Erndhrung im Alter

e Umgang mit Medikamenten

e Schmerztherapie

Die Termine

Der Kurs besteht aus vier Terminen:
Im Fruhjahr und Herbst.
Genaue Termine auf Anfrage

Freitag von 17:00 - 20:00 Uhr
Samstag von 09:00 - 13:00 Uhr
Freitag von 17:00 - 20:00 Uhr
Samstag von 09:00 - 13:00 Uhr

Der Ort

Sozialstation Bonnigheim

Am Schlosspark 4

74357 Bonnigheim

Hinterer Eingang (altes Backsteinhaus)

Die Kosten

Die Kursteilnahme ist fiir Sie gebuhrenfrei.
Bei Kursabbruch: siehe Anmeldebogen!

Die Anmeldung

Bitte verwenden Sie die nebenstehende
Anmeldung. Sie kdnnen sich gerne bei der
Sozialstation Bonnigheim informieren,
Telefon 07143 / 40 555-0

Der Kurs findet ab einer Teilnehmerzahl von
8 Personen statt.

Anmeldung

Zum Kurs ,Hausliche Kranken- und
Altenpflege im November 2016 melde ich
mich verbindlich an:

Name Vorname

Strasse

PLZ / Wohnort

Telefon

Geburtsdatum

Sind Sie Mitglied in der AOK?
[JJa [ Nein

(keine Vorraussetzung zur Teilnahme am Kurs)

Achtung: Bei Abbruch des Kurses
mussen wir Ihnen 100 Euro Ausfall-
Gebuhr berechnen, da in diesem Fall
die Kosten nicht von der Krankenkasse
getragen werden!

Datum Unterschrift






