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Grundkurs Basale Stimulation® 

Menschen mit Wahrnehmungsstörungen, hervorgerufen durch Krankheit, Alter, 
Behinderung oder Traumata, benötigen eine spezielle „Ansprache“ im 
Pflegeprozess. Eine ganzheitliche Wahrnehmung wird über alle Sinneskanäle 
ermöglicht. Neurologische und physiologische Zusammenhänge werden deutlich 
gemacht. Positive Impulse werden durch positive Reaktionen beantwortet, so wird 
die Pflege und Therapie zu einem Erfolgserlebnis. 

Pflege- und Therapieberufe wurden meist ergriffen, um bedürftigen Menschen zu 
helfen – ihnen nahe zu sein. Der heutige Arbeitsalltag ist jedoch durch Zeitdruck 
geprägt und das Pflege- und therapeutische Personal hetzt von einem Patienten 
zum nächsten. Nicht nur Bedürfnisse des Patienten bleiben dabei oft auf der 
Strecke. Ein Ziel dieses Seminares ist es, auch in vorgegebenen Zeitfenstern eine 
sinnvolle Betreuung aufzubauen, die sowohl den Patienten als auch den 
Therapeuten und Pflegenden gut tut. Mit Hilfe der Basalen Stimulation können 
Vertrauen und Geborgenheit geschaffen sowie Schmerzen und Ängste gelindert 
werden. 

 
Umfang: 24 Unterrichtsstunden   
Form: berufsbegleitend in einem Unterrichtsblock 

Die Unterrichtszeiten sind jeweils von 08.00 – 15.15 Uhr. 

 
 

Termine: 03.05.2023 – 05.05.2023 (Mittwoch bis Freitag) 
 
 
 
Dozenten 

Ilona Peglau Harald Peglau 
 tätig im stationären Hospiz 
 30 Jahre examinierte 

Krankenschwester 
 Mentorin praktische Ausbildung 
 Fachkraft für Palliative Care 

Zertifizierte Trainerin Basale 
Stimulation®  (Praxisbegleiterin in der 
Pflege) 

 tätig im stationären Hospiz 
 30 Jahre examierter Krankenpfleger 
 10 Jahre Intensivstation 
 Mentor praktische Ausbildung 

Fachkraft für Palliative Care 
 Kommunikationstrainer 
 Suchtberater 
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ielgruppe 

Die Fortbildung richtet sich an  

Pflegkräfte, Ergotherapeuten/innen, Physiotherapeut/innen, 
Heilerziehungspfleger/innen und vergleichbare Berufsgruppen,  

die in der stationären oder ambulanten Pflege und Betreuung von Menschen mit 
Beeinträchtigungen in der Wahrnehmungs-, Kommunikations- und 
Bewegungsfähigkeit tätig sind. 

Die Teilnehmer/innen sollten bereit sein, praktische Übungen in Einzel- oder 
Partnerarbeit durchzuführen, da ein Großteil der Inhalte mit Selbsterfahrung 
erarbeitet werden. 

 

Einzureichende Unterlagen 

 Lebenslauf  
 Nachweis über einen Berufsabschluss (s.o.) 
 
 

Ziel der Fortbildung 

Die Fortbildung vermittelt grundlegende Angebote und Wirkungsweisen der 
Basalen Stimulation® und soll die Teilnehmer/innen befähigen,diese zur Förderung 
von Menschen mit Beeinträchtigungen in der Wahrnehmungs-, Kommunikations- 
und Bewegungsfähigkeit im vorhandenen Zeitfenster des Berufsalltages 
anzuwenden.  

 

Inhalte des Kurses 

 Theoretische Einführung in das Konzept 
 Sinnessysteme / Wahrnehmungsbereiche und ihre Aufgaben 
 Grundlagen Neurologie 
 Selbsterfahrung in einem somatischen und haptisch–taktilen Bereich 
 Kommunikation in der Pflege 
 Umsetzungsstrategien im vorhandenen Zeitfenster 

 

Die Inhalte werden überwiegend als praktische Angebote in Selbsterfahrung 
vermittelt. Dafür mitzubringende Materialien bzw. Kleidung: 

 Wolldecke, kleines Kissen 
 Bequeme Kleidung 
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Abschluss 

Die Teilnehmer/innen erhalten eine Teilnahmebescheinigung des internationalen 
Fördervereins für „Basale Stimulation®“. 

 
Kosten und Zahlungsmodalitäten 

Die Gebühren für die Fortbildung betragen 395,-- € pro TN. 
Die Rechnungsstellung erfolgt zum Fortbildungsbeginn. 
 
 

Rücktritt 

Der Kunde kann jederzeit schriftlich vom Vertrag zurücktreten.  
Nach Ablauf der Widerrufsfrist von 14 Tagen ist der Rücktritt gebührenpflichtig.  
 
Erfolgt der Rücktritt bis 4 Wochen vor Beginn der Veranstaltung, sind 20% der 
Kursgebühren zu entrichten. Bei Unterschreitung der 4-Wochen-Frist werden bei 
Rücktritt 50% der Kursgebühren fällig. Die 50% Rücktrittsgebühren gelten im 
Rücktrittsfall auch, wenn zwischen Vertragsschluss und Kursbeginn weniger als 4 
Wochen liegen. Für die Berechnung der Rücktrittsgebühren ist der Zugang der 
schriftlichen Rücktrittserklärung beim ZAB maßgeblich. 
Bei Abbruch der Weiterbildung/ Nichtantritt sind die Gesamtkosten sofort fällig. 

 
Kontakt  

 
ZAB  
Zentrum für Aus- und Weiterbildung 
in der Pflege 
Spichernstr.11c 
30161 Hannover 
info@zabhannover.de 
www.zabhannover.de 

 
 

 
 
Ihre Ansprechpartner: 
 
Seminarmanagement:  Karin Recking 

Telefon: 0511/36736 1400 
Telefax: 0511/36736 99955 
info@zabhannover.de 

 
Akademieleitung:  Simone Scheidner 

Telefon: 0511/36736 1401 
    simone.scheidner@zabhannover.de 
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Weitere Informationen finden Sie auf unserer Webseite  

 

www.zabhannover.de 

 
 

Um auf die jeweiligen Seiten zu gelangen, scannen Sie einfach den zutreffenden QR-Code 
mit Ihrem Smartphone. 

 

Anfahrtsbeschreibung 

 

 
 
 
 

 
Fördermöglichkeiten 

 

 
 
 
 
 

 
Allgemeine 
Geschäftsbedingungen (AGB) 

 

 

 
 

Information über 
Datenerhebung und 
Datenverarbeitung (EU-DSGVO) 
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Anmeldeformular 
(per Post, per Fax an 0511 36736 99955 oder per Mail an info@zabhannover.de) 
Hiermit melde ich mich verbindlich zu folgender Fortbildung an: 

 Basale Stimulation – Grundkurs (03. – 05.05.2023) 
 

 
 
 

 
Name, Vorname        
 
 
Straße              PLZ/Ort 
 
       
Telefon/ Fax             E-Mail (zwingend erforderlich) 
 
 

Berufsbezeichnung  
 
Die Allgemeinen Geschäftsbedingungen (AGB) habe ich zur Kenntnis genommen.  
 
 
 
 
______________________    ___________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift Teilnehmer/in 
 

Kostenübernahme/ Rechnungsempfänger (bitte ankreuzen und ggf. ausfüllen) 

□ Kostenübernahme durch den/die Teilnehmer/in (Rechnungsanschrift identisch s. o.) 

□ Kostenübernahme durch Arbeitgeber: Bitte klären Sie vorab, ob die Kosten vom Arbeitgeber 
übernommen werden. Spätere Rechnungsänderungen oder -korrekturen sind gebührenpflichtig! 

 
 
_____________________________________________________________________________ 
Arbeitgeber/ Institution (bitte auf korrekte Firmierung achten)          
 
 
_____________________________________________________________________________ 
Anschrift des Arbeitgebers (Straße, PLZ, Ort) 
 
 
_____________________________________________________________________________ 
Ansprechpartner                                      E-Mail                                        Telefon 
 
 
_______________________    ______________________    ___________________________ 
Ort, Datum                             Unterschrift Ansprechpartner                        Stempel 

 


