
Name und Anschrift der Schulungseinrichtung

Kontinenzschulung vom: ___________________ bis ___________________ 

Konsensusgruppe Kontinenzschulung

Kontinenzschulung nach KgKS
Strukturqualität: Teammitglieder der Kontinenzschulung

Name

Klinik/Praxis

E-Mail

Tel.

Fax

Name Vorname Berufs-
bezeichnung

Kontinenz-
trainer
ja/nein

Aufgaben-
bereich

Bemerkung


