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Anmeldung zur Weiterbildung: 
Demenzsensible 
Patientenversorgung 

Name, Vorname 

Straße, Hausnummer, PLZ, Ort 

Email 

Telefon (mobil) 

Geburtsdatum 

Berufsabschluss im 
Gesundheitswesen 

Bei welchem Arbeitgeber sind Sie 
beschäftigt (Anschrift)? 

In welchem Arbeitsbereich sind Sie 
tätig? 

Teilnahmevoraussetzungen 

Kosten 

Zielgruppe der Weiterbildungen sind Personen mit einer abgeschlossenen Berufsausbildung im 
Gesundheitswesen, beispielsweise Gesundheits- und Krankenpfleger/in, Gesundheits- und 
Kinderkrankenpfleger/in, Altenpfleger/in, Heilerziehungspfleger/in oder Notfallsanitäter/in.

Im Rahmen des Forschungsprojektes InWeit ist die Teilnahme aufgrund von Erprobungszwecken 
kostenfrei. Eine aktive Beteiligung an der wissenschaftlichen Evaluation wird vorausgesetzt. 
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Bitte kreuzen Sie hier an, an welcher Unit Sie teilnehmen möchten 

Modul 1: Expertenstandard in der demenzsensiblen Patientenversorgung 
☐ Unit 1: Demenz verstehen
(23.-24.04.2021)

☐ Unit 2: Beziehungen gestalten
(25.-26.05.2021)

☐ Unit 3: Umgang mit herausfordernden Situationen
(02.-03.07.2021)

Modul 2: Kommunikation in der demenzsensiblen Patientenversorgung 

☐ Unit 1: Konflikte im Berufsalltag meistern
(12.-13.07.2021)

☐ Unit 2: Kooperation und Zusammenarbeit im Team
(14.-15.07.2021)

☐ Unit 3: Rechtliche Rahmenbedingungen kennen und verstehen
(16.-17.07.2021)

Hiermit melde ich mich verbindlich zur Teilnahme an der oben stehenden Fortbildung (Unit) an. 

Ort, Datum, Unterschrift 

Bitte übersenden Sie den unterschriebenen Anmeldebogen bevorzugt per Email an weiterbildung-g@ostfalia.de 
oder postalisch an: 

Sandra Schaffrin 
Ostfalia Hochschule für angewandte Wissenschaften 
Campus Wolfsburg 
Fakultät Gesundheitswesen 
Robert-Koch-Platz 8a 
38440 Wolfsburg 

Nähere Fragen beantworten Ihnen: 

Frau Sandra Schaffrin, 05361 8922-23560, s.schaffrin@ostfalia.de oder 
Frau Vera Thies, 05361 8922-23440, v.thies@ostfalia.de oder  
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