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Veranstalter: 

Akademie für Palliativmedizin, Palliativpflege 
und Hospizarbeit Nordhessen e.V.  
Hansteinstraße 29 
34121 Kassel 

Tel. 0561 937-3258 
Fax 0561 937-3268 
E-Mail info@apph-nordhessen.de 

- Auskünfte: Mo, Mi, Fr 10 bis 12 Uhr 

          Di, Do 14 bis16 Uhr 

www.apph-nordhessen.de 
 
 
Kursleitung und Moderation: 
 
Dr. Nina-Kristin Eulitz 
Ärztin für Anästhesiologie und Palliativmedizin 
Palliativ-Team Rotes Kreuz Krankenhaus, 
Kassel 
 
Dr. Wolfgang Spuck 
Arzt für Innere Medizin und Palliativmedizin 
APH Nordhessen e.V., 
Kassel 
 
 
Zertifizierung: 

Die Zertifizierung mit Fortbildungspunkten ist bei 
der Landesärztekammer Hessen beantragt. 

Akademie für Palliativmedizin, 
Palliativpflege und Hospizarbeit 

Nordhessen e.V. 
durch die Landesärztekammer Hessen anerkannte 

Weiterbildungseinrichtung 
 

 

Fortbildungskurs  
aktuelle  

Palliativmedizin 2011 
 
für Ärzte, Pflegende und nicht-pflegende Berufe, 

die in der Palliativversorgung tätig sind 
 

 

 

27. bis 29. April 2012 

in Kassel 
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Kursbeschreibung: 
 
„Aktuelle Palliativmedizin 2012“ vertieft in Gruppen-
arbeit, Diskussionen und Referaten das bisher er-
worbene Wissen und die Erfahrungen der Teilneh-
mer. Neue Erkenntnisse und Standards werden 
durch sachverständige und erfahrene Referenten 
erläutert. Ausgesuchte Fallbeispiele, auch aus der 
Reihe der Teilnehmer, werden bearbeitet. 
 
 
Themen sind: 
• Aktuelle politische Themen der Palliativmedizin 

aus Sicht der DGP 
•  Was ist neu in Palliativmedizin und Palliativver-

sorgung? 
• Delegation oder Substitution der ärztlichen Leis-

tungen? 
• Richtiges Rezeptieren in der SAPV oder über die 

Grenzen der Sorgfaltspflicht 
• Fallarbeit vor medizinischem und psychosozia-

lem Hintergrund 
•  andere 

 

 

Zielgruppe: 

Ärztinnen und Ärzte mit Zusatzbezeichnung Pallia-
tivmedizin oder in der Weiterbildung Palliativmedizin, 

Palliative-Care Fachpflegekräfte und  

Nicht-Pflegende mit Palliative-Care-Weiterbildung, 

Personen in Weiterbildung, die bereits regelmäßig in 
der Palliativ-Versorgung tätig sind. 

 

 

begrenzte Teilnehmerzahl 24 

Organisatorisches: 
 

Termin: 27. bis 29. April 2012 

Beginn:  Freitag 17.00 Uhr 
Ende: Sonntag 14.30 Uhr 

 
Teilnahmegebühr: 
voraussichtlich 250,00 € für Ärzte 
voraussichtlich 130,00 € für nichtärztl. Personen 
 
Der Kurs ist zum angegebenen Termin geplant, das 
Programm in Vorbereitung. Die Teilnehmerzahl ist 
begrenzt, deshalb lohnt sich die rechtzeitige Bu-
chung. 

Übernachtung: 
Für Kursteilnehmer/innen reserviert das 
jeweilige Tagungs-Hotel ein Zimmerkontingent  
Stichwort: „1204 FP“ 
 
 
 

Anmeldung/Rücktritt: 
Wir bitten um eine möglichst frühzeitige schriftliche 
und somit verbindliche Anmeldung. Bei Überbe-
legung berücksichtigen wir die Anmeldungen nach 
der Reihenfolge des Posteingangs für einen Platz im 
Nachrückverfahren. 
Sie erhalten von uns eine Anmeldebestätigung, wei-
terführende Kurs-Informationen und eine Kursrech-
nung über die Kursgebühr. 
Ein Rücktritt von der Anmeldung ist bis 28.02.2012 
kostenlos möglich. Die Absage bedarf der Schrift-
form. Bei späterer Absage wird die Kursgebühr als 
Ausfallsgebühr fällig. 
Der Anspruch auf Teilnahme gilt erst mit der Gut-
schrift der Kursgebühr auf dem Konto der APPH. 
Sollte die Nachfrage zu gering sein, erfolgt bis spä-
testens 4 Wochen vor Beginn eine Absage der Ver-
anstaltung sowie eine Rückerstattung der Kursgebühr 
in voller Höhe. 

Anmeldung 
per Brief oder Fax: 0561 937-3268 

Fortbildungskurs aktuelle Palliativmedizin 

27. bis 29. April 2012 in Kassel 
 
 

__________________________________ 
Name/Vorname 
 
 

__________________________________ 
Medizinische Fachrichtung/Einrichtung 
 
 

Korrespondenzadresse:  
dienstlich �      privat � 
 

 

 

__________________________________ 
Name, Vorname, 
 

__________________________________ 
Unternehmen 
 

__________________________________ 
Straße 
 
 

__________________________________ 
PLZ/Ort 
 
 

______________  ______________ 
Telefon           Fax 
 
 

__________________________________ 
E-Mail 

 
 
 
___________            _________________ 
Datum   Unterschrift 


