
Hauskrankenpflegekurs für Angehörige  
und Ehrenamtliche nach §45 SGB XI 
 
Mit dem Hauskrankenpflegekurs möchten wir Sie bei Ihrer verantwortungsvollen 
Aufgabe unterstützen und Ihnen dabei helfen, Ihre Angehörigen so lange wie  
möglich „in den eigenen vier Wänden“ zu pflegen 

Ziele des Hauskrankenpflegekurses: 

▪ Durch die Vermittlung von Wissen in vielen relevanten Bereichen der Pflege sollen 
 pflegende Angehörige (oder sonstige in die Pflege involvierte Personen) vorbereitet, 
 unterstützt und entlastet werden  
▪ Körperliche und seelische Belastungen sollen vermindert werden 

Zielgruppe: 
 

▪ Pflegende Angehörige  
▪ Ehrenamtliche 
▪ sonstige interessierte Personen 

Kursleitung:  

▪ Filser Anja (examinierte Gesundheits- und Krankenpflegerin, Pflegeberaterin) 

Termine, Zeit und Ort 
▪ Die Termine sind jeweils Montag und Donnerstag von 18 – ca. 20 Uhr  
 (05.04., 09.04., 12.04., 16.04., 19.04., 23.04., 26.04., 30.04., 03.05., 07.05.2018) 
▪ Der Kurs findet im Pflege- und Beratungsstützpunkt Bad Wörishofen, Ulmenweg 1, statt.  

Inhalte:  

▪ Der Pflegebedürftige und seine Umgebung 
▪ Wahrnehmung und Beobachtung des pflegebedürftigen Menschen 
▪ Vorbeugung von Zweiterkrankungen 
▪ Maßnahmen der individuellen Pflege und Mobilisation 
▪ Maßnahmen zu gesunder und gezielter Ernährung 
▪ Umgang mit Medikamenten 
▪ Pflegehilfsmittel gezielt einsetzen und anwenden 
▪ Begleitung am Lebensende – Aspekte bei der Pflege Sterbender  
▪ Pflege und Betreuung gerontopsychiatrisch veränderter pflegebedürftiger Menschen 
▪ Pflegebedingte Belastungen feststellen und Entlastungsmöglichkeiten 
 für Pflegepersonen aufzeigen 
▪ Neben dem vermittelten Wissen und den gelernten Techniken soll auch  
 der Austausch untereinander nicht zu kurz kommen 
 
Informationen zur Anmeldung siehe Rückseite! 

  



Anmeldung und Kosten: 

▪ Füllen Sie bitte den angefügten Anmeldebogen aus und senden diesen bis  
 spätestens 05.03.2018 an uns zurück 
▪ Die Teilnehmerzahl ist begrenzt, bei Überbuchung entscheidet Ihr Anmeldedatum 
▪ Pflegende Angehörige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetätigkeit interessierte 

Personen können sich von ihrer Pflegekasse (angesiedelt bei Ihrer Krankenkasse) einen 
Berechtigungsschein ausstellen lassen, mit dem der Kurs abgerechnet werden kann.  
Dann ist der Kurs für Sie kostenlos. Bitte erkundigen Sie sich vor der Anmeldung bei  
Ihrer Pflegekasse und legen Sie den Berechtigungsschein spätestens bei Kursbeginn vor.  

▪ Für Selbstzahler betragen die Kosten 79,- Euro, welche vor Kursbeginn entrichtet  
 werden müssen 
▪ Sie erhalten eine Anmeldungsbestätigung mit allen weiteren wichtigen Informationen 

Abschluss: 

Die Teilnehmer erhalten schriftliche Seminarunterlagen und eine Teilnahmebescheinigung 

Kontakt / Veranstalter: 

Ambulante Krankenpflege Bad Wörishofen gGmbH 
ökumenischer Pflegedienst Caritas + Diakonie 
Ulmenweg 1, 86825 Bad Wörishofen 
Telefon.: 08247/96260, Fax: 08247/962626 
www.ambulantekrankenpflege-bw.de 
 
 --------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

zurück an die  
Ambulante Krankenpflege Bad Wörishofen 
Ulmenweg 1, 86825 Bad Wörishofen  
Fax: 08247 / 962626 
          

PERSONALDATEN   
 

Name:                      --------------------------------------         
Vorname:                -------------------------------------- 
Straße, Hausnr.:     -------------------------------------- 
PLZ, Wohnort:        -------------------------------------- 
Telefon:                   -------------------------------------- 
Email*:                     -------------------------------------- 
Geburtsdatum*:    -------------------------------------- 
*Freiwillige Angaben 
                                                                              

Bitte setzen Sie sich vor der Anmeldung mit Ihrer Pflegekasse in Verbindung  
und beantragen Sie die Kostenübernahme! Für Selbstzahler kostet der Kurs 79 € 

Ich melde mich verbindlich zum „Hauskrankenpflegekurs“ der  
Ambulanten Krankenpflege Bad Wörishofen an.  
 
_____________________  ________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift 


