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Ambulante Hospizgruppe
y, Bruchsal und Umgebung

Kaiserstralle 18

76646 Bruchsal
bruchsal@hospizgruppe.de
www.hospizgruppe.de

Ambulante Hospizgruppe
(G : -ﬁj Bruchsal und Umgebung

Das sind unsere Starken

Unsere Ehrenamtlichen sind auf die Begleitung
von schwerkranken Menschen durch Fachkrafte
intensiv vorbereitet und werden durch diese
unterstitzt.

Darlber hinaus finden regelmafige Praxis-
begleitungen und Fortbildungen statt.

Unser Team besteht aus Menschen mit unter-
schiedlichen Lebens- und Arbeitsbeztiigen. So
kdénnen wir ganz individuell auf die BedUrfnisse
in der Begleitung eingehen.

Wir begegnen allen Menschen offen und
wertschatzend, unabhangig von ihrer Welt-
anschauung und Religion.

Wir sind stundenweise da, konnen aber weder
Familie noch Pflegepersonal ersetzen.
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So erreichen Sie uns

Einsatzleitung und Koordination

KaiserstraBe 18, 76646 Bruchsal
Hospiz-Telefon: 07251/320 40 10
E-Mail: bruchsal@hospizgruppe.de
Website: www.hospizgruppe.de

Sie erhalten bei uns eine ausfiihrliche Vorsorge-
mappe sowie Hospizratgeber und Themenhefte.

Abonnieren Sie unseren Newsletter!

Wir sind unentgeltlich tatig.

Fur die vielfaltigen Aufgaben, Angebote und
Ausstattung, die nicht durch die Krankenkassen
refinanziert werden, benétigen wir jedoch
finanzielle Unterstitzung.

Wenn Sie spenden mochten:

Spendenkonto

Volksbank Bruchsal-Bretten
IBAN:DE87 663912000000131130
BIC: GENODE 61BTT ‘
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1GSL

Internationale
Geborgenheit Gesellschaft fir
sterben  Sterbebegleitung
und leben & Lebensbeistand

Wir sind eine
Regionalgruppe
der IGSL-Hospiz e.V.
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Leben dauert bis zum Schluss

Ehrenamtliche Begleitung
am Lebensende
und in der Trauer

Hospiz-Telefon: 07251/320 40 10



Sie sind hier richtig,

wenn...

..Sie selbst oder ein lhnen nahestehender
Mensch schwer krank sind und sich der
Endlichkeit des Lebens stellen missen.

..Sie sich angesichts dieser damit verbundenen
Fragen hilflos und Gberfordert flhlen.

..Sie deshalb Unterstitzung, Beratung und
Begleitung winschen.

..Sie in Trauer um einen lieben Menschen sind.

..Sie sich aktiv oder passiv flir die Hospizidee
engagieren wollen.

..Sie sich zu den Themen Abschied, Sterben,
Trauer informieren mochten oder
Unterstitzung brauchen.

Begleitung fur schwerkranke
Menschen

* Unsere Fachkrafte mit Palliativ-Care-Zusatz-
qualifikation beraten umfassend zu Fragen der
hospizlichen Versorgung und stellen fir Sie den
Kontakt zu qualifizierten Ehrenamtlichen her.

» Wir begleiten zuhause, im Krankenhaus oder in
einer stationaren Pflege-Einrichtung.

» Wir haben Zeit fir Sie.

- Wir stellen uns auf die individuellen Bediirfnisse,
Wiinsche und Erfordernisse ein.

+ Wir sind da und halten es mit aus, tragen Hoff-
nungen, Verzweiflung, Freude und Angste mit.

« Wir tragen zur Entlastung der Angehorigen bei.
» Wir unterliegen der Schweigepflicht.

» Unser Einsatz ist unentgeltlich.

Begleitung fur trauernde
Menschen

Trauer aufgrund schmerzlicher Verlusterfahrungen
ist ein naturlicher Lebensausdruck und die Antwort
eines lebendigen Herzens auf schmerzliche
Abschiede.

Verlusterlebnisse kdnnen so starke Geflihle in uns
auslosen, dass wir uns in unserem Leben ent-
wurzelt, haltlos, einsam und tief verzweifelt flhlen
konnen.

Folgende Begleitungsangebote gibt es bei uns:

» Einzelgesprache
» Café Regenbogen
+ Ge(h)sprache

+ Heilsames Singen
» Trauergruppen

+ verschiedene andere Angebote

Mitgliedschaftserklarung

lch/wir méchte/n die Hospizarbeit unterstitzen und erklare/n
hiermit meinen /unseren Beitritt zur IGSL-Hospiz e.V. als Mitglied/er *

Vorname Name Geburtsdatum
Vorname Name des Ehepartners Geburtsdatum
{bei Mitgliedschaft fir Ehepaare)

Strafie Hausnummer
Postleitzahl Wohnort

Mail

Beruf Telefon

Ort, Datum Unterschrift/en

Mein/unser Mitgliedsbeitrag betragt €:

Ich/wir schliefte/n uns folgender Regionalgruppe an:
Ambulante Hospizgruppe Bruchsal und Umgebung

1. Einzugsermichtigung:

Ich ermachtige/Wir erméachtigen die IGSL-Hospiz e.V. widerruflich, die von
mirfuns zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift

von meinem/unserem Konto einzuziehen.

2. SEPA-Lastschriftmandat:

Die Glaubiger Identifikationsnummer sowie die Mandatsreferenz wird mir/uns
noch mitgeteilt. [ch ermachtige/Wir ermachtigen die IGSL-Hospiz e.V. Zahlungen
von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.Zugleich weise ich
mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der IGSL-Hospiz e.V. auf
mein/unsere Konto gezogenen Lastschriften ein.

Hinweis:

Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname, Name des Kontoinhabers

Kreditinstitut des Zahlers

DE / / / / /
IBAN
Ort, Datum Unterschrift/en

Die jahrlichen Mindestbeitrédge

(inklusive Bezug der Hospiz-Zeitschrift ,Der Wegbegleiter”):
Einzelpersonen 36,00 €
Ehepaare 52,00 €
Schuler, Studenten, Auszubildende, Rentner 18,00 €
Studenten- und Rentnerehepaare 26,00 €

*Die Mitgliedschaft bezieht sich auf ein Kalenderjahr und verlangert
sich automatisch um ein weiteres Jahr mit einer Kindigungsfrist
von 3 Monate zum Jahresende.

Die Kiindigung muss schriftlich erfolgen.



