Landesarztekammer Hessen
Kdorperschaft des dffentlichen Rechts

Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin

Richtlinien Uber den Inhalt der Weiterbildung
('Stand 01.11.2005)

Weiterbildungsinhalte
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in

Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten *

Kenntnisse, Erfahrungen und
Fertigkeiten erworben

Datum / Unterschrift des WB-Befugten

den Inhalten der Weiterbildung gemaf den
Allgemeinen Bestimmungen der WBO

der Gesprachsfihrung mit Schwerstkranken, Ster-
benden und deren Angehdérigen sowie deren Bera-
tung und Unterstitzung

der Indikationsstellung fur kurative, kausale und
palliative Mal3hahmen

der Erkennung von Schmerzursachen und der Be-
handlung akuter und chronischer Schmerzzustande

der Symptomkontrolle,

z. B. bei Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation,
Obstruktion, ulcerierenden Wunden, Angst, Ver-
wirrtheit, deliranten Symptomen, Depression,
Schlaflosigkeit

der Behandlung und Begleitung schwerkranker und
sterbender Patienten

psychogenen Symptomen, somatopsychischen Re-
aktionen und psychosozialen Zusammenhédngen

der Arbeit im multiprofessionellen Team einschliel3-
lich der Koordination der interdisziplindren Zusam-
menarbeit einschliel3lich seelsorgerischer Aspekte

der palliativmedizinisch relevanten Arzneimittel-
therapie

der Integration existenzieller und spiritueller Be-
durfnisse von Patienten und ihren Angehérigen

der Auseinandersetzung mit Sterben, Tod und
Trauer sowie deren kulturellen Aspekten

dem Umgang mit Fragestellungen zu Therapieein-
schréankungen, Vorausverfiigungen, Sterbebeglei-
tung

der Wahrnehmung und Prophylaxe von Uberlas-
tungssyndromen

der Indikationsstellung physiotherapeutischer sowie
weiterer additiver MaRnahmen
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Kenntnisse, Erfahrungen

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden |Richt- Jahrliche Dokumentation gemal § 8 WBO * > ;
zahl und Fertigkeiten erworben
Datum: Datum: Datum: Datum: Datum: Datum: Datum / Unterschrift des WB-Befugten
dokumentierter Nachweis der Versorgung von 25 ' ' '

Palliativpatienten

* ggf. weitere Bemerkungen des/der Weiterbildungsbefugten:




