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SchulZentrum
St. Hildegard

Zentrum fiir Gesundheitsfachberufe Referat Fort- und Weiterbildung

Fragebogen zu lhrer Anmeldung fiir die Fortbildung ,,Palliative Care”

Haben Sie in Ihrer derzeitigen Tatigkeit Praxisbezug zur Pflege Sterbender? [Jja []nein
wenn ja, bitte die Art der Einrichtung ankreuzen:

[] Palliativstation [0 Hospiz [0 Amb. Palliativdienst/Hospizdienst
[0 Krankenhaus [J Altenheim [] Sozialstation
Beabsichtigen Sie die Aufnahme einer Tatigkeit zur Pflege Sterbender? Oja [nein

wenn ja, voraussichtlich ab wann?

Warum mochten Sie am Palliative Care Kurs teilnehmen (lhre Motivation)?

Da im Unterricht viel mit Selbsterfahrung gearbeitet wird und wir personliche Situationen
bericksichtigen mochten, wirden wir gerne fragen, ob Sie im vergangenen Jahr im privaten
Umfeld mit den Themen Tod und Sterben konfrontiert waren?
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