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1 Ievads
1.1 Nozīme aprūpes dokumentācijai veco ļaužu
aprūpē
1.1.1 Vēsturiskā attīstība
Mūsdienu aprūpes dokumentācijas izcelsme
Mūsdienu  aprūpes  dokumentācijas  izcelsme  meklējama  19.  gadsimtā,  un  to
stipri  ietekmēja  Florence  Nightingale  darbi.  Nightingale  atzina  sistemātiskas
novērošanas un dokumentēšanas vērtību aprūpē, lai uzlabotu pacientu aprūpi.
Viņas  metodoloģija  kļuva  par  pamatu  strukturētai  aprūpes  pārskatu
veidošanai,  un  tā  joprojām  tiek  uzskatīta  par  pamatu  sistemātiskai  pieejai
aprūpes dokumentācijā.
19. gadsimta  beigās  un  20.  gadsimta  sākumā  aprūpes  zinātne  sāka

veidoties  kā  patstāvīga  disciplīna.  Dokumentācija  kļuva  par  svarīgu
instrumentu,  lai  nodrošinātu  un  pastāvīgi  uzlabotu  aprūpes  kvalitāti.
Sākotnēji  novērojumus  un  pasākumus  rakstiski  fiksēja  galvenokārt
slimnīcās, bet vēlāk arī veco ļaužu aprūpes iestādēs, lai padarītu slimību
gaitu saprotamu un pārbaudāmu aprūpes intervences.

20. gadsimta  otrajā  pusē  aprūpes  dokumentācijai  pavērās  jauni  horizonti.
Pieaugošā  aprūpes  vajadzību  sarežģītība  un  no  tās  izrietošā  aprūpes
specializācija  radīja  nepieciešamību  ieviest  standartizētas
dokumentācijas  formas  un  sistēmas.  Tas  daudzās  valstīs  noveda  pie
likumdošanas  prasībām  un  standartiem,  kas  vadīja  aprūpes
dokumentāciju.

Ar  datoru  un  vēlāk  arī  interneta  ieviešanu  1990.  gados  sākās  jauna
elektroniskās  aprūpes  dokumentācijas  ēra.  Tas  ļāva  efektīvāk  ievākt  un
apstrādāt informāciju un atviegloja piekļuvi aprūpei svarīgiem datiem. Tomēr
digitalizācija radīja arī jaunus izaicinājumus attiecībā uz datu aizsardzību un ar
pacientiem saistītas informācijas integritāti.
Šobrīd aprūpes dokumentācija ir  neatņemama aprūpes profesijas sastāvdaļa,
kas  prasa  precīzas  zināšanas  par  tiesiskajiem,  ētiskajiem  un  praktiskajiem
aspektiem.  Vēsturiskā  attīstība  rāda,  kā  dokumentācija  no  vienkāršām
rakstiskām  piezīmēm  ir  pārvērtusies  par  visaptverošu  instrumentu  aprūpes
kvalitātes un drošības veicināšanai.
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1.1.2 Juridiskie un ētiskie pamati
Juridiskie un ētiskie standarti spēlē centrālo lomu aprūpes dokumentācijā. Tie
nenodrošina tikai aprūpes kvalitāti, bet arī aizsargā aprūpes vajadzībās esošos
un aprūpes personālu.
Juridiskie pamati
Aprūpes  dokumentācijai  jāatbilst  noteiktiem  juridiskiem  nosacījumiem,  lai
nodrošinātu  sniegto  aprūpes  pakalpojumu  caurskatāmību  un  izsekojamību.
Svarīgākie juridiskie ietvari Vācijā ir Aprūpes apdrošināšanas likums (SGB XI),
Pacientu  tiesību  likums  un  Civillikums  (BGB).  SGB  XI  nosaka  saistošus
standartus  aprūpes  kvalitātei  un  dokumentācijai.  Tas  pieprasa  pilnīgu,
savlaicīgu  un  pareizu  aprūpes  pakalpojumu  reģistrēšanu  piemērotā
dokumentācijas sistēmā.
Datu aizsardzība un klusēšanas pienākums
Datu  aizsardzība  saskaņā  ar  Vispārīgo  datu  aizsardzības  regulu  (DSGVO)  ir
centrāls  juridisks  aspekts  aprūpes dokumentācijā.  Tas  nodrošina,  ka  aprūpes
vajadzībās  esošo  personu  dati  tiek  apstrādāti  konfidenciāli.  Katram
dokumentētam  ierakstam  jābūt  aizsargātam  pret  nesankcionētu  piekļuvi.
Klusēšanas  pienākums  uzliek  aprūpes  darbiniekiem  par  pienākumu  ievērot
konfidencialitāti  par  visiem  personas  datiem,  kas  viņiem  kļūst  zināmi
profesionālās darbības ietvaros.
Atbildības jautājumi
Kļūdas  vai  trūkumi  aprūpes  dokumentācijā  var  radīt  atbildības  sekas.
Neprecīza  dokumentācija  var  tikt  izmantota  kā  juridisks  pierādījums  pret
aprūpes  darbinieku  kaitējuma  gadījumā.  Tādēļ  ir  svarīgi  precīzi  un  detalizēti
dokumentēt visas aprūpes darbības, novērojumus un novirzes.
Ētiskie pamati
Aprūpes  dokumentācijas  ētiskie  pamati  ir  balstīti  uz  autonomijas,  labklājības
un taisnīguma principiem. Aprūpes vajadzību cietēja autonomija ir jārespektē,
iegūstot  tā  piekrišanu  personīgo  datu  dokumentācijai  un  nodošanai.
Labklājības  princips  prasa,  lai  dokumentācija  tiktu  veikta  aprūpes  vajadzībās
esošā  interesēs  un  veicinātu  tā  labklājību.  Taisnīgums  nozīmē,  ka  visi
jautājumi tiek dokumentēti objektīvi un bez aizspriedumiem.
Secinājums
Juridiskie  un  ētiskie  pamati  aprūpes  dokumentācijā  rada  ietvaru,  kas
nodrošina  aprūpes  integritāti  un  kvalitāti,  vienlaikus  aizsargājot  aprūpes
vajadzībās esošo personu tiesības un cieņu. Rūpīga un precīza dokumentācija
ir būtiska, lai atbilstu šiem standartiem.
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1.1.3 Aprūpes dokumentācijas nozīme un mērķi
Aprūpes  dokumentācija  veco  ļaužu  aprūpē  pilda  daudzas  funkcijas,  kas
sniedzas tālu pāri vienkāršai informācijas fiksēšanai
Paciente drošība un aprūpes kvalitāte
Dokumentācija  būtiski  uzlabo  pacientu  drošību  un  aprūpes  kvalitāti.  Tā
nodrošina,  ka  visi  komandas  locekļi  ir  informēti  par  aprūpējamo  personu
stāvokli  un  vajadzībām,  kas  veicina  aprūpes  nepārtrauktību  un  konsekvenci.
Tas samazina ārstēšanas kļūdu vai pārpratumu risku.
Caurspīdīgums un izsekojamība
Sistemātiska  aprūpes  procesu  uzskaite  nodrošina  caurspīdīgumu.  Aprūpes
darbības  kļūst  izsekojamas  un  nepieciešamības  gadījumā  pārbaudāmas.
Dokumentācija  rada  uzticību  starp  aprūpējamajiem,  viņu  radiniekiem  un
aprūpes personālu, padarot visas veiktās darbības un to rezultātus redzamus.
Tiesiskā drošība
Nepilnīga  aprūpes  dokumentācija  nodrošina  tiesisko  drošību  aprūpes
personālam  un  iestādēm.  Tiesisku  strīdu  gadījumā  tā  kalpo  kā  pierādījums
tam,  vai  ir  veikta  atbilstoša  aprūpe.  Nepieļaujot  kļūdas  dokumentācijā,  var
aizstāvēties vai samazināt atbildības prasības.
Komunikācija un komandas darbs
Aprūpes  dokumentācija  uzlabo  iekšējo  un  starpdisciplināro  komunikāciju.  Tā
atvieglo informācijas apmaiņu starp aprūpes speciālistiem, ārstiem un citiem
terapeitiem,  kas  veicina  rūpīgu  koordināciju  un  līdz  ar  to  labāku  ārstēšanas
rezultātu.
Kvalitātes nodrošināšana un novērtēšana
Dokumentācija kalpo kā pamats aprūpes procesu kvalitātes nodrošināšanai un
novērtēšanai.  Tā  ļauj  sistemātiski  analizēt  aprūpes gaitu  un palīdz  identificēt
uzlabošanas iespējas. Kārtīgi dokumentēts aprūpes process atvieglo ziņojumu
un statistikas veidošanu, kas savukārt veicina aprūpes prakses uzlabošanu.
Mērķorientētība un plānošana
Tā dokumentācija palīdz noteikt aprūpes mērķus un pasākumu efektivitāti, kas
ļauj  pielāgot  aprūpes  plānošanu.  Tā  palīdz  aprūpes  darbiniekiem  sekot
individuāliem aprūpes plāniem un efektīvi īstenot aprūpes pasākumus.
Profesionalizēšanas veicināšana
Strukturēta  pieeja  dokumentācijai  veicina  aprūpes  profesionalizēšanu.  Tā
veicina  refleksiju  par  paša  darbībām  un  lēmumiem  un  stiprina  aprūpes
darbinieku profesionālo pašapziņu.
Visbeidzot, aprūpes dokumentācija sniedz neaizvietojamu ieguldījumu kārtībā,
drošībā  un  efektīvā  procesā  veco  ļaužu  aprūpē.  Tās  pareiza  apstrāde  ir
ikdienas prakses centrālais elements un būtiska augstas kvalitātes aprūpei
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2 Aprūpes dokumentācijas pamati
2.1 Definīcija un aprūpes dokumentācijas principi
Profila dokumentācija
Profila  dokumentācija  apraksta  sistemātisku  visu  nozīmīgo  informāciju
apkopošanu,  apstrādi  un  glabāšanu par  aprūpes  procesu  veco  ļaužu  aprūpē.
Tā  palīdz  nodrošināt  aprūpes  kvalitāti,  uzlabot  komunikāciju  komandā  un
atbilst juridiskajām prasībām.
Viens  no  būtiskajiem  profila  dokumentācijas  principiem  ir  pilnība.  Visai  ar
aprūpi saistītajai informācijai jābūt iekļautai, lai nodrošinātu aprūpes gaitu bez
pārtraukumiem.  Tas  nodrošina  aprūpes  nepārtrauktību  un  ļauj  jebkurā  laikā
objektīvi novērtēt aprūpes vajadzības.
Saistība  ir  vēl  viens  princips.  Dokumentētā  informācija  tiek  uzskatīta  par
saistošu  un  tai  jābūt  pareizai.  Tas  stiprina  sadarbību  aprūpes  procesā  un  arī
kalpo kā juridiski droša pierādījumu saglabāšana.
Saprotama  un  skaidra  dokumentācija  ir  būtiska.  Visi  ieraksti  ir  jābūt
saprotamiem un skaidriem trešajām personām. Tas arī nozīmē, ka ieraksti, ja
nepieciešams,  joprojām  ir  pielāgojami,  lai  elastīgi  reaģētu  uz  aprūpes
vajadzību izmaiņām.
Profila  dokumentācijas  aktualitāte  garantē,  ka  vienmēr  ir  pieejama  jaunākā
informācija  par  aprūpes  procesu.  Tas  ļauj  aprūpētājiem  ātri  reaģēt  uz
izmaiņām, kas ir būtiski aprūpes saņēmēju drošībai un labklājībai.
Visbeidzot,  nozīmīga  ir  autentiskums.  Dokumentētajai  informācijai  jāatbilst
faktiskajiem  apstākļiem  un  tai  jābūt  no  personas,  kas  ir  novērojusi  aprūpes
situāciju.
Šie  principi  palīdz  padarīt  visus  aprūpes  darba  aspektus  caurskatāmus  un
optimāli atbalstīt aprūpes procesu.

2.2 Juridiskās prasības
2.2.1 Aprūpes apdrošināšanas likums (SGB XI)
Aprūpes apdrošināšanas likums, pazīstams kā SGB XI (Sociālās likumdošanas
kodeksa  vienpadsmitā  grāmata),  veido  likumisko  pamatu  aprūpes
apdrošināšanai  Vācijā.  Tas  apraksta  aprūpes  nodrošinājuma un  ar  to  saistīto
dokumentēšanas pienākumu pamatnosacījumus.
SGB  XI  centrālais  aspekts  ir  aprūpes  kvalitātes  nodrošināšana.  Aprūpes
dokumentācija  spēlē  būtisku  lomu,  jo  tā  veido  pamatu  sniegto  aprūpes
pakalpojumu novērtēšanai. Saskaņā ar SGB XI 113. pantu aprūpes iestādēm ir
pienākums  veikt  kvalitātes  nodrošināšanas  pasākumus  un  dokumentēt
rezultātus.  Dokumentācija  kalpo  tam,  lai  apliecinātu  nolīgto  kvalitātes
standartu ievērošanu un padarītu aprūpes procesu caurskatāmu.
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SGB  XI  turklāt  pievērš  uzmanību  aprūpes  saimnieciskumam  un  efektivitātei.
Aprūpes  iestādēm  ir  jāapliecina,  ka  aprūpes  pasākumi  ir  plānoti  un  veikti
izmaksu ziņā efektīvi. To atbalsta aprūpes procesa dokumentācija, jo tā sniedz
skaidru informāciju par aprūpes vajadzībām un sniegtajiem pakalpojumiem.
Vēl  viens  svarīgs  punkts  ir  aprūpes  nepārtrauktības  nodrošināšana.  Aprūpes
dokumentācija  nodrošina,  ka  tiek  fiksēta  un  izsekojama  visa  būtiskā
informācija,  kas  nepieciešama  aprūpes  saņēmēja  aprūpei.  Tas  ir  būtiski
veiksmīgam aprūpes procesam, īpaši mainot aprūpes personālu vai pārejot uz
citām aprūpes iestādēm.
SGB  XI  arī  prasa  informācijas  pienākumu  ievērošanu  attiecībā  uz  aprūpes
saņēmējiem  un  viņu  tuviniekiem.  Aprūpes  dokumentācija  palīdz  aprūpes
personālam  sniegt  izsmeļošu  informāciju  par  aprūpes  gaitu  un  nodrošināt
caurspīdīgu komunikāciju.
Pēdējais,  bet  ne  mazāk  svarīgs,  ir  tas,  ka  SGB  XI  ir  cieši  saistīts  ar  datu
aizsardzību.  Aprūpes  dokumentācijā  iekļautie  dati  ir  jāapstrādā  saskaņā  ar
datu  aizsardzības  prasībām.  Tas  ietver  aprūpes  saņēmēju  sensitīvu  personas
datu aizsardzību.
Apkopojot,  SGB  XI  nosaka  skaidras  prasības  aprūpes  iestādēm,  kuras  var
izpildīt  ar  rūpīgu  aprūpes  dokumentāciju.  Šī  dokumentācija  ir  ne  tikai
instruments  kvalitātes  nodrošināšanai  un  juridiskai  aizsardzībai,  bet  arī
līdzeklis, lai nodrošinātu vislabāko iespējamo aprūpi saņēmējiem.

2.2.2 Datu aizsardzība un konfidencialitātes pienākums
Māsu dokumentācijas  jomā datu aizsardzība un konfidencialitātes pienākums
ir  centrālie  pienākumi  attiecībā  pret  aprūpējamajiem.  Vispārējā  datu
aizsardzības  regula  (VDAR)  un  Federālais  datu  aizsardzības  likums  (BDSG)
veido juridisko pamatu, kas saistīts ar obligātām prasībām veco ļaužu aprūpē.
Aprūpes dokumentācijas satur daudz jutīgu personas datu. Šie dati drīkst tikt
apstrādāti  tikai  aprūpes  nodrošināšanas  nolūkā.  Informācijas  izpaušana  ir
atļauta  tikai  tad,  ja  ir  likumīgs  pamats  vai  ja  attiecīgā  persona  ir  devusi
skaidras  piekrišanas.  Piekrišana jāsniedz  brīvprātīgi,  specifiski  un  informatīvi.
Tas nozīmē, ka attiecīgā persona ir jāinformē par datu apstrādes mērķi, veidu
un apjomu.
VDAR  ievērošana  prasa,  lai  aprūpes  iestādes  īstenotu  piemērotus
organizatoriskus  un  tehniskus  pasākumus,  lai  nodrošinātu  datu  drošību.  Tie
ietver,  piemēram,  piekļuves  ierobežojumus  elektroniskajām  dokumentāciju
sistēmām vai drošu papīra dokumentācijas uzglabāšanu.
Konfidencialitātes  pienākums  ir  vēl  viens  centrāls  datu  aizsardzības  aspekts.
Aprūpes  speciālisti  ir  pienācīgi  rīkoties  ar  visām  informācijām,  kuras  viņi
uzzina  par  aprūpējamo  personu  savas  darbības  gaitā.  Šis  konfidencialitātes
pienākums  attiecas  arī  uz  ģimenes  locekļiem,  ja  vien  attiecīgā  persona  nav
īpaši devusi piekrišanas informācijas izpaušanai. Konfidencialitātes pārkāpumi
var radīt kriminālatbildību un darba tiesību sekas.
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Regulāras  mācības  aprūpes  speciālistiem  ir  nepieciešamas,  lai  palielinātu
izpratni par datu aizsardzības prasībām un nodrošinātu to pareizu īstenošanu
praksē. Aprūpes iestādes datu aizsardzības speciālisti var sniegt konsultācijas
un kalpot par kontaktpunktu datu aizsardzības jautājumos.
Turklāt  būtiska  nozīme  ir  piekrišanas  un  informācijas  izpaušanas
dokumentācijai.  Katra  piekrišana  ir  jāfiksē  rakstveidā  vai  elektroniski,  lai
nodrošinātu  piekļuvi  un  datu  izpaušanu.  Tas  palielina  aprūpes  procesu
caurredzamību un stiprina aprūpējamo personu uzticību institūcijai.
Datu  aizsardzība  un  konfidencialitātes  pienākums  ir  neatņemamas
sastāvdaļas  aprūpes  dokumentācijā,  lai  aizsargātu  aprūpējamo  personu
personiskās tiesības un vienlaikus izpildītu juridiskās prasības

2.2.3 Atbildības tiesiskie aspekti
Aprūpes dokumentācija ieņem izšķirošu lomu atbildības jautājumos veco ļaužu
aprūpē. Pilnīga un bez kļūdām dokumentācija kalpo kā pierādījums sniegtajām
aprūpes  pakalpojumiem  un  pasargā  aprūpētājus,  kā  arī  iestādes  no
tiesiskajām sekām.
Kļūdas  var  novest  pie  atbildības  prasībām.  Piemēram,  nepilnīgi  vai  nepareizi
ieraksti  rada risku, ka komplikāciju gadījumā tie tiks izmantoti  kā pierādījumi
pret  aprūpētāju.  Zaudējuma  gadījumā,  piemēram,  ja  aprūpējamais  pacientu
krīt,  pareiza  dokumentācija  var  pierādīt,  ka  visi  nepieciešamie pasākumi  tika
veikti.
Nepareizas dokumentācijas gadījumā pastāv viltus dokumentu izgatavošanas
risks,  kam  var  būt  krimināltiesiskas  sekas.  Jebkuras  izmaiņas  vai  labojumi
jāveic  tā,  lai  paliktu  izsekojami.  Tas  nozīmē,  ka  sākotnējie  ieraksti  jāatstāj
salasāmi, un labojumi jāveic ar datuma un laika zīmogu.
Atbildība var rasties arī, ja netiek sniegta svarīga informācija. Ja trūkst būtisku
datu par iedzīvotāja veselības stāvokli, tas varētu tikt vērtēts kā nepietiekama
rūpība.
Tiesiskās  aizsardzības  labad  ir  būtiski,  ka  dati  tiek  ievadīti  laikus.  Izdarītie
ieraksti  ar  atpakaļejošu  datumu  vai  kavētie  papildinājumi  var  apšaubīt
dokumentācijas drošumu un ticamību.
Īpaši  jutīga ir  attieksme pret medikācijas kļūdām. Tās rūpīgi  jādokumentē un
nekavējoties jāziņo, jo tām bieži ir būtiskas atbildības juridiskas sekas.
Vēl viens aspekts ir izsekojamības nodrošināšana. Aprūpes lēmumi jāpieraksta
loģiski un tā, lai būtu saprotami trešajām personām, lai strīda gadījumā varētu
norādīt uz atbilstīgu rīcību turpināšanu.
Kopumā katra dokumentācija jāveic ar apziņu, ka tā tiesās var tikt izmantota
kā  pierādījums.  Precīza,  detaļām  bagāta  dokumentācija  ne  tikai  kalpo  kā
kvalitātes zīme, bet pasargā visas iesaistītās puses no iespējamām tiesiskām
domstarpībām.
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2.3 Aprūpes standarti un kvalitātes nodrošināšana
Aprūpes  standarti  ir  sistematizētas,  vispāratzītas  vadlīnijas,  kas  nodrošina
aprūpes pakalpojumu kvalitāti. Gados veco cilvēku aprūpē tie kalpo kā saistoši
norādījumi, lai garantētu vienotu un uzticamu aprūpi. Šie standarti balstās uz
zinātniskiem atzinumiem, juridiskajiem noteikumiem un ētiskiem principiem.
Lai  efektīvi  īstenotu  aprūpes  standartus,  ir  nepieciešama  regulāra  kvalitātes
nodrošināšana.  Kvalitātes  nodrošināšana  ietver  visus  procesus,  kas  palīdz
sasniegt  noteiktos  aprūpes  mērķus  un  tos  nepārtraukti  uzlabot.  Te  nozīmīgu
lomu spēlē gan iekšējās, gan ārējās kvalitātes kontroles.
Iekšējās  kontroles  ietver  regulāras  pārbaudes,  ko  veic  aprūpes  komandas,
novērtējot  aprūpes  rezultātus  saskaņā  ar  noteiktajiem  standartiem.  Tiek
analizēti  tādi  indikatori  kā  aprūpes  saņēmēju  apmierinātība,  kritienu
novēršana vai dokumentācijas prasību ievērošana. Gadījumu apspriešanas un
komandas apspriešanas veicina pieredzes un uzlabojumu iespēju apmaiņu.
Ārējās kvalitātes kontroles veic tādas pārbaudes organizācijas kā Medicīniskās
apdrošināšanas  dienests  (MDK).  Šīs  iestādes  pārbauda  aprūpes  standartu
ievērošanu aprūpes iestādēs un sagatavo ziņojumus, ko izmanto gan iekšējām
uzlabošanas  pasākumiem,  gan  sabiedrības  informēšanai.  Pozitīvs  pārbaudes
ziņojums stiprina iestādes radiniekus un potenciālo iemītnieku uzticību.
Praktisks  piemērs  ilustrē  aprūpes  standartu  un  kvalitātes  nodrošināšanas
īstenošanu: iestāde atzīst, ka spiediena čūlu biežums ir augstāks nekā gaidīts.
Ar  aprūpes  standartu  piemērošanu  dekubitāla  profilaksei,  piemēram,
regulāras  pārlikšanas  un  īpašas  balsta  ierīces,  un  sistemātisku  datu  vākšanu
kvalitātes  nodrošināšanas  ietvaros  var  pievērsties  problēmai.  Pasākumu
rezultāti  tiek  dokumentēti  un  analizēti,  lai  novērtētu  ieviesto  standartu
efektivitāti un vajadzības gadījumā tos pielāgotu.
Aprūpes darbinieku iekļaušana aprūpes standartu izstrādē un tālākizstrādē ir
būtiska.  Ar  apmācību  un  darbnīcu  palīdzību  viņi  tiek  iepazīstināti  ar
pašreizējiem standartiem un spēj tos pielietot ikdienas darbā. Aktīva līdzdalība
veicina darbinieku iesaistīšanos un pasākumu pieņemšanu.
Aprūpes  standarti  un  kvalitātes  nodrošināšana  darbojas  roku  rokā  un  veido
pamatu profesionālai un ētiskai veco cilvēku aprūpei. Nepārtraukta standartu
pielāgošana  un  regulāra  aprūpes  kvalitātes  novērtēšana  ir  būtiska,  lai  spētu
reaģēt  uz  mainīgajām  prasībām  aprūpes  ikdienā  un  sniegtu  aprūpes
saņēmējiem vislabāko iespējamo atbalstu.
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Īsās mācību grāmatas par veco ļaužu aprūpi

7 Tā ir tikai priekšskatījums
Pilnīga  grāmata  ir  pieejama  vietnē  https://www.altenpflege.de  reģistrētiem
lietotājiem.  Reģistrācija  un  arī  lietošana  ir  bez  maksas.  Tie,  kas  nevēlas
reģistrēties,  var  pārskaitīt  2.  lapā  norādīto  summu,  izmantojot  Paypal,  uz
buchhaltung@factsoft.de,  norādot  gan  grāmatas  nosaukumu,  gan  e-pasta
adresi. Tad viņi saņems PDF failu pa e-pastu.
Papildus  bezmaksas  piekļuvei  īsajām  mācību  grāmatām  reģistrācija  vietnē
altenpflege.de ļauj tieši pieteikties darbam. Un arī pašiem ievietot bezmaksas
darba sludinājumu. Kļūstiet arī jūs par altenpflege.de kopienas dalībnieku
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