Fehler sehen — Sicherheit lernen:

Room of Horror in der Praxisanleitung

Jahrliche berufspadagogische Fortbildung flir Praxisanleitungen

Kursbeschreibung

Der Room of Horror ist ein innovatives Schulungskonzept, das ein
Patientenzimmer mit absichtlich eingebauten Fehlern nachstellt. In dieser
realitdtsnahen Lernumgebung erkennen Pflegekrafte und Auszubildende
aktiv Gefahrenquellen, reflektieren den Umgang mit Risiken und trainieren
MaBnahmen zur Erhéhung der Patientensicherheit.

Fir Praxisanleitende erdffnet dieses Setting vielfaltige Mdglichkeiten,
Lernprozesse erfahrungsorientiert zu gestalten und Fehlerkultur
konstruktiv zu vermitteln. Im Seminar erhalten die Teilnehmenden sowohl
theoretische Grundlagen als auch konkrete Anleitungen, wie ein Room of
Horror konzipiert und in die Praxisanleitung integriert werden kann.

Inhaltliche Schwerpunkte

e Theoretische Grundlagen: Modelle und didaktische Ansdtze zur
Entwicklung eines Room of Horror kennenlernen

« Konzeptentwicklung: Schritte und Kriterien flir die Einrichtung eines
eigenen Trainingsraums erarbeiten

e Praxisintegration: Umsetzungsmadglichkeiten
reflektieren

in der Praxisanleitung

Anmeldung

Bei Interesse melden Sie sich bitte hier Uber unsere Website an oder
scannen Sie den QR-Code.

Oder Sie nutzen als Alternative den beigefligten Anmeldevordruck.
Nach Anmeldung gelten die folgenden Stornierungsbedingungen:

» Bis 4 Wochen vor Kursbeginn: Kostenfreie Stornierung mdglich,

e 2-4 Wochen vor Kursbeginn: Es fallen 50% der Kursgebiihren an,

o Weniger als 2 Wochen vor Kursbeginn: Es fallen 100% der
Kursgebihren an.

Fiir wen?

Pflegefachkrafte die als
Praxisanleitung arbeiten

Termin

12.05.2026
09.00-16.00 Uhr

Zeitumfang

8 Unterrichtsstunden

Veranstaltungsort

ibs Akademie Pflege
DolvesstralBe 8, 28207
Bremen

Preis

140,00 Euro

Abschluss
Teilnahmebescheinigung
Kontakt

Telefon
(0421) 491567-280

E-Mail
akademie-pflege@ibs-
bremen.de

Website
www.ibs-bremen.de
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ibs Akademie Pflege
Institut fir Berufs- und Sozialpddagogik gGmbH

Telefon: (0421) 491567-280
E-Mail: akademie-pflege@ibs-bremen.de

DolvesstraBe 8

www.ibs-bremen.de

28207 Bremen
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ANMELDUNG

Verbindliche Anmeldung fiir die Weiterbildung / fir das Seminar

RUCKSENDEANSCHRIFT PER POST " DER GRUNE WEG

ibs Institut fir Berufs- und E-Mail: akademie-pflege@ibs-bremen.de
Sozialpadagogik gGmbH
Akademie Pflege

Dolvesstralle 8
- 28207 Bremen

Von der Teilnehmerin / vom Teilnehmer in Druckbuchstaben auszufiillen. |

Kurstitel

Termin von bis

Personliche Angaben

Name, Vorname Geburtsdatum

Stralle, PLZ, Ort

Telefon (privat) E-Mail

O Ich akzeptiere die Teilnahmebedingungen und Datenschutzrichtlinien der ibs Akademie Pflege.
Hinweis: Bitte beachten Sie insbesondere unsere Bedingungen zur Stornierung und Ubertragbarkeit

(siehe unten oder §3 der Teilnahmebedingungen).

Ort, Datum, Unterschrift

Kosteniibernahme durch Arbeitgeber: Ja Q Nein Q

Arbeitgeber / Einrichtung

Vom Kostentrager in Druckbuchstaben auszufiillen.

Firmenbezeichnung

StralRe, PLZ, Ort

Ansprechperson

Telefon (geschaftl.) E-Mail

O Hiermit erklaren wir, dass die im Zusammenhang mit der Durchfiihrung der Fort- und Weiterbildung
enstehenden Kosten von uns libernommen werden.

Ort, Datum, Unterschrift

HINWEIS

Bis 4 Wochen vor Kursbeginn: kostenfreie Stornierung Zurticksetzen

Bis 2 Wochen vor Kursbeginn: 50 % der Kursgebiihren miissen als Stornierungsgebiihr gezahlt werden

Weniger als 2 Wochen vor Kursbeginn: 100 % der Kursgebiihren werden fallig. Drucken
Sie konnen kdnnen jederzeit anstelle des angemeldeten Teilnehmers eine andere Person benennen,
welche an dem gebuchten Kurs teilnehmen soll. lhnen entstehen dadurch keine zuséatzlichen Kosten.
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