Seminarplan:

Briickenkurs Nr. 309 zur Speziellen Schmerzpflege

zertifiziert durch die Deutsche Schmerzgesellschaft e. V., Berlin

vom 28.09. - 02.11.26

Fortbildungen
Melanie Hopf

Stand: Online-Présenzseminar
07.11.2025 Montag, 28.09.2026
08:30 09:15
Einfiihrung in das Seminar
Frau Hopf
09:15 10:00
10:00 10:15 Kaffeepause
10:15 11:00
Einfihrung in das Seminar
Frau Hopf
11:00 11:45
11:45 12:30
12:30 13:15
13:15 14:00
14:00 14:15
14:15 15:00
15:00 15:45

Selbststudium Phase 1

uber wk-lernwelten.de

Online-Prasenzseminar
Montag, 05.10.2026

Online-Présenzseminar
Dienstag, 06.10.2026

Online-Prasenzseminar
Mittwoch, 07.10.2026

Schmerzmechanismen

Frau Hopf

Fihrung und Verbesserung des
Schmerzmanagements

Frau Hopf

Analgetikatherapie

Frau Dr. Honz

Kaffeepause

Barrieren beim Schmerzmanagement

Frau Hopf

Evidenzbasiertes Schmerzmanagement

und Audit

Datenmanagement in der Schmerztherapie

Frau Hopf

Analgetikatherapie

Frau Dr. Honz

Mittagspause

Interventionelle Verfahren

Frau Hopf

Grundsétze des Schmerzassessments

Herr Hartmann

Bio-psycho-soziales
Krankheitsmodell

Frau Dr. Mohnke

Kaffeepause

Interventionelles Arbeiten

Frau Hopf

Wahlmodul Altere Wahimodul

M h
enschen Jugendliche

Herr Hartmann

Séduglinge, Kinder,

Frau Mustafoska

Komorbiditaten

Frau Dr. Mohnke

Selbststudium Phase 2

uber wk-lernwelten.de

Abschlusskolloquium
Online-Prasenzseminar
Montag, 02.11.2026

Abschlusskolloquium

Frau Hopf / Frau Mustafoska

Kaffeepause

Abschlusskolloquium

Frau Hopf / Frau Mustafoska

Mittagspause

Abschlusskolloquium

Frau Hopf / Frau Mustafoska

Kaffeepause

Abschlusskolloquium

Frau Hopf / Frau Mustafoska




WK-Fortbildungen Melanie Hopf
. Lange StralRe 42, 89129 Langenau
Fortb”dungen Tel. 07345 — 92 90 595
W : Fax: 07345 — 92 90 597
|V| e | anie H O pf E-Mail: office@wk-fortbildungen.de
wk-fortbildungen.de
wk-lernwelten.de

Anmeldung zum ,,Briickenkurs zur Speziellen Schmerzpflege” — Nr. 309

Wir bitten Sie dieses Formular direkt mit lhrem PC auszufillen, zu unterschreiben und per Fax, mit der Post
oder als Scan per E-Mail an uns zu senden. Vielen Dank!

Termine in Online-Prasenz 28.09.2026 und 05.10. — 07.10.2026 von 08:30 Uhr — 11:45 Uhr

Uber Zoom: 02.11.2026 von 8:30 Uhr — 15:45 Uhr (Abschlusskolloquium)

Seminargebiihr: 925 € flr Nichtmitglieder der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V., Berlin
875 € fur Mitglieder der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V., Berlin

Teilnehmer/-in:

Nachname, Vorname(n):

StralRe / Nr.:

PLZ / Wohnort:

Geburtsdatum /-ort: Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Berufsbezeichnung:

Wahlmodul: Sauglinge, Kinder, Jugendliche oder Altere Menschen

Bitte fiigen Sie lhrer Anmeldung folgende Nachweise bei:
= Berufsurkunde
= Zertifikat der Deutschen Schmerzgesellschaft ,Algesiologische Fachassistenz” oder ,Pain Care Manager”
= ggf. Nachweis Uber die Mitgliedschaft bei der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V., Berlin

Rechnungsa nschrift: (Bitte geben Sie die komplette Anschrift fiir eine korrekte Rechnungsstellung sowie die E-Mail-Adresse zum Versand der Rechnung an.)

Rechnung an: Arbeitgeber Teilnehmer/-in

Mitglied der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V., Berlin: ja nein

Sie bestatigen mit Ihrer Unterschrift lhr Einverstandnis zur Verarbeitung der Daten lhrer Mitarbeiter
und lhres Unternehmens bzw. lhr Einverstdndnis zur Verarbeitung lhrer eigenen Daten.

Des Weiteren erkennen Sie mit lhrer Unterschrift unsere Allgemeinen Geschéaftsbedingungen an. Diese haben wir
auf unserer Homepage unter www.wk-fortbildungen.de/agb veroffentlicht.

Datum: Stempel,

LY =T 5ol o O
Arbeitgeber:in bzw. des Teilnehmer:in
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