AUS DER AKTIVEN HOSPIZARBEIT:

»Wenn ich zu einem Schwerkranken komme,
versuche ich, mich auf die Wiinsche und Bediirf-
nisse der Menschen in dieser Situation einzu-
stellen. Ich brauche Sensibilitdt und Intuition,

um mich in bislang fremde Menschen einzufiih-
len — aber auch etwas Erfahrung, ein wenig Mut
und viel Zuversicht. Dabei achte ich auch auf mich
selbst. Jede Begleitung eines sterbenden Menschen
ist immer wieder eine Herausforderung.«

Hedwig S., Hospizmitarbeiterin

»Meine Mutter lag im Sterben. Tagelang. Unter
uns Angehorigen wuchsen Druck und Spannung.
Der ambulante Hospizdienst vermittelte uns auf
Anfrage ziigig eine Hospizmitarbeiterin, die zu
meiner Mutter kam: Von dieser Besucherin ging
Wirme aus und Einfiihlsamkeit. Alle wurden
ruhiger und spiirten etwas wie inneren Frieden,
und wir Angehorigen konnten mit unseren Auf-
gaben besser umgehen. Fiir diese Erfahrung bin
ich dankbar.«

Hans und Annegret L., Angehorige

»Wenn Sie unsere Unterstiitzung in Anspruch
nehmen méchten, bespreche ich gerne mit Ihnen
individuelle Begleitungsmoglichkeiten unserer
HospizhelferInnen. Die Wiirde und die Wiinsche
des Menschen am Ende seines Lebens liegen mir
sehr am Herzen. Leben bis zuletzt — ist es nicht
das, was wir uns alle wiinschen?«

Susanne Gramatke, Koordinatorin
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Sie pflegen einen schwerkranken Angehorigen?

Sie selbst leiden moglicherweise an einer
nicht heilbaren Krankheit?

Sie als MitarbeiterIn aus dem Gesundheitswesen
suchen weitere Unterstiitzung fiir Betroffene
und deren Familie?

Der Ambulante Hospizdienst Witten-Hattingen e.V.
bietet Hilfe und Begleitung dort an, wo Menschen
schwer erkrankt sind oder an ihrem Lebensende
stehen: zu Hause, im Krankenhaus oder in einer
Pflegeeinrichtung.

Unsere speziell geschulten Hospizhelferlnnen
besuchen Sie stundenweise und bringen Zeit mit
zum Zuhoren, zum miteinander Reden und zum
Schweigen. Wir mochten Sie — Erkrankte oder An-
gehorige — entlasten und Ansprechpartner sein.
Dabei orientieren wir uns soweit wie moglich an
TIhren personlichen Wiinschen.

SPRECHEN SIE UNS AN.

Unsere Begleitung ist ehrenamtlich und unentgelt-
lich. Wir beachten die Schweigepflicht. Wir bieten
unsere Hilfe an unabhidngig von Religion, Herkunft
oder sozialer Situation.

WAs WIR ALS HOSPIZDIENST TUN

* Gerne informieren wir Sie iiber Hospizarbeit und

beantworten Ihre Fragen am Telefon oder in einem
personlichen Gespriach. Nutzen Sie unser Angebot
zur Beratung.

« Fur Thre Anfrage nach Begleitung sind wir da. Bei
dem anschlieRenden Erstbesuch besprechen wir
Thr Anliegen vor Ort. Aufgaben im Bereich der Pfle-
ge oder Hauswirtschaft nehmen wir jedoch nicht
wahr.

« Wir halten Kontakt und arbeiten zusammen mit
ambulanten Diensten, Pflegeeinrichtungen, Kran-
kenhédusern, Trauercafés ...

« Fur die Begleitung motivierte Menschen bilden wir
sorgfaltig und professionell aus. Unseren Hospiz-
mitarbeiterlnnen bieten wir persdnliche Gespra-
che, regelmifiige Gruppentreffen und Supervision
zur Fortbildung an.

« Zu Themenbereichen der Hospizarbeit organisie-
ren wir Offentliche Veranstaltungen.

« Wir suchen Menschen, die uns unterstiitzen—durch
ihre Mitgliedschaft, durch Spenden oder durch Mit-
arbeit.
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# Ich entscheide . HA TT INGEN
mich fiir eine Forder- ’
mitgliedschaft. Ich bitte
um Zusendung der Beitritts-
erklarung und der Einzugser-
maichtigung fiir den Jahresbeitrag

von mind. 20 Euro.

# Ich moéchte den Ambulanten Hospiz-
dienst Witten-Hattingen e. V. durch eine
einmalige Spende unterstiitzen und tber-
weise auf eines der hier genannten Konten.

# Ich mochte die Arbeit des Ambulanten Hospiz-
dienstes ehrenamtlich durch meinen person-
lichen Einsatz unterstiitzen. Bitte nehmen Sie
Kontakt mit mir auf.
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