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FAMILIENWOCHENENDE IN HIRSCHWANG

Was erwartet Sie: gemeinsame Selbsthilfe, Hilfe von Experten und lassen Sie lhre Sorgen da

Ort:  Seminar-Park-Hotel Hirschwang, 2651 Reichenau/Rax, Hirschwang 11
Zeit: Samstag, 25.05.2024 - Sonntag, 26.05.2024

Anreise (beim Hoteleingang): Samstag, 25.05.2024 von 13.00 — 14.00 Uhr, Check in voraussichtl. ab 15.00 UHR

Mitnahme zusatzlich zum Diabeteszubehor und Gepack:
Fiir die Kinder: feste Schuhe und wetterfeste Kleidung, Bauchtasche oder Rucksack

Beginn fiir alle Teilnehmerlnnen im Festsaal: Samstag, 25.05.2024 um 14.30 Uhr
Ende: Sonntag, 26.05.2024 nach dem Mittagessen

Die Veranstaltung beinhaltet Vollpension, fiir die Kinder auch Zwischenmahlzeiten. Die Unterbringung erfolgt in
Ein- und Zweibettzimmern, Zusatzkinderbetten moglich, bei gréBeren Familien zwei Zimmer nebeneinander. Die
Seminarkosten sowie Unterbringung + Vollpension fiir Kinder mit Diabetes werden zum Teil von der ODV
Ubernommen.

Vortragende:

Frau Dr.Dr. Katrin Nagl, Univ. Kinderklinik Wien

Frau Dr. Gabriele Berger, Gesundheitszentrum Floridsdorf der OGK

Herr Erich Horak, Didtologe, Univ. Kinderklinik Wien

Frau Mag. Miriam Setznagel-Janauschek, Psychologin, Univ. Kinderklinik Wien

Fiir professionelle Kinderbetreuung ist gesorgt.

Organisation u. Auskunft: Mag. Katharina Honisch
Neben den Arbeitsgruppen wird es die Moglichkeit zu einem persoénlichen Erfahrungsaustausch geben.

Eine Anmeldung mittels umseitigen Anmeldeformulars ist unbedingt erforderlich.
Familien mit neu erkrankten Kindern haben den Vorzug!!! Begrenzte Teilnehmerzahl!!

Anmeldezeitraum vom 01. Marz - 20.April 2024

Kosten ODV-Mitglieder Nichtmitglieder
Pro Erwachsener € 100,-- € 130,--
Pro Kind mit Diabetes €30,- €75,
Pro Kind (0 — 5 Jahre) kostenlos kostenlos
Pro Jugendlicher (6 — 14 Jahre) €70,-- €95,--
Wir freuen uns auf lhre Teilnahme! Das Team der ODV - Servicestelle Wien

Ruickfragen unter der Tel. Nr.: 01 332 32 77, Email: honisch.katharina@diabetes.or.aT
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Und so gelangen Sie nach Hirschwang - o

- — - o . Osterreichische
Mit der Bahn: bis Payerbach/Reichenau und dann mit einem Shuttleservice Diabetikervereinigung
bis zum Seminar-Park-Hotel. Tel. 02666 54566 oder 0699 81988619
Mit dem Auto: Siudautobahn A2 - Knoten Seebenstein — S6 Richtung Semmering - Ausfahrt Gloggnitz — Richtun
Hdllental — Payerbach/Reichenau — Ortsanfang Hirschwang links.

ANMELDUNG

opv-Mitglied: Oja Onein

Wir nehmen am Familienwochenende am 25.05./26.05.2024 in Hirschwang/Rax teil:
Nachname und Vorname der teilnehmenden Eltern:

Adresse:
Telefon und Email: /

Anzahl der teiinehmenden Erwachsenen:

Teilnehmende Kinder mit Diabetes
Nachname und Vorname:

Geb. Datum: Jahr der Erstmanifestation:

Pumpentherapie:o ja Onein Pumpenname:

Pentherapie:Oja Onein Pentherapie: fixe Insulin- und BE-Mengeana Onein
Therapie:

Sensor:Oja Onein Sensorname:

Hypoanzeichen:

Glutenunvertréglichkeit:Oja Onein Vegetarier:Oja Onein

AIIergienlLebensmitteIunvertréglichkeiten:Oja Onein Welche:
Weitere Erkrankungen:Oja O nein Welche:

Teilnehmende Geschwister
Nachname und Vorname:

Geb. Datum:

AIIergien/LebensmitteIunvertréglichkeiten:OJa Onein Welche:

Weitere Erkrankungen:OJa Onein Welche:

Anmeldung bis spatestens: 20. April 2024
Das Hotel verrechnet Ihnen im Falle einer Abmeldung Stornogebihren.

Unterschrift:

Themenwiinsche: (Bitte setzen Sie Ihre Vorschlage ein!)
Ich wiirde gerne diskutieren Uber:

Riuickfragen unter der Tel. Nr.: 01 332 32 77, FAX Nr.: 332 68 28 Email: honisch.katharina@diabetes.or.at
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