Diabetes und Verhalten - Ein patientenzentriertes Schulungsprogramm fir Menschen mit

Inhalt

Typ-2-Diabetes, die Insulin spritzen

Das Schulungsprogramm Diabetes & Verhalten greift die Forderungen auf, stufentherapeutisch und verhaltens-
medizinisch vorzugehen. Die Basis fur die Vermittlung von Schulungsinhalten in der Gruppe ist die Férderung der
Eigenmotivation des Patienten. Die Diabetesbehandlung wird gemeinsam mit dem Arzt auf die personlichen
Bedirfnisse und Umsetzungsmdéglichkeiten des einzelnen Patienten abgestimmt. Konsequentes Selbstmanagement
versetzt den Patienten in die Lage, die therapeutische Bandbreite der Diabetesbehandlung effizient zu nutzen und
seine Blutzuckerwerte im Normbereich zu halten. Hierbei erprobt er seinen Behandlungsweg im Alltag und passt ihn
in Ricksprache mit seinem Arzt kontinuierlich an. Die Diabetesbehandlung wird mit jedem Patienten individuell
entwickelt. Das bedeutet, dass auch in der Gruppenschulung eine individuelle Patientenbehandlung stattfindet. Die
strukturierte Schulung geht in eine Diabetesbehandlung uber, die mit jedem einzelnen Patienten individuell entwickelt

wird.

Das Behandlungs- und Schulungsprogramm ist vom BVA zertifiziert und fir den Einsatz im DMP Diabetes mellitus
Typ 2 zugelassen und dartber hinaus auf Grundlage der Diabetesvereinbarung mit den Primérkassen in
Niedersachsen fiir Diabetologische Schwerpunktpraxen abrechnungsfahig.
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Berliner Allee 22 30175 Hannover
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185 Euro pro Person inklusive Verpflegung und Unterlagen
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Ich nehme an dem Seminar mit

Person/en teil.

Vor- und Nachname(n) der/des Teilnehmer/s

Vor- und Nachname des Rechnungsempfangers (Praxis) LANR
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