
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fragebogen 

      für Interessierte an der Freiwilligen Krisenbegleitung (Kribe) 
 

Ausbildungskurs 2024 
 

 

 

1. Personalien 
 
Name, Vorname: .......................................................................................................... 
 
Adresse: ....................................................................................................................... 
 
Telefon privat: ..................................................  Geschäft: .......................................... 
 
Natel: ................................................  Email: ............................................................... 
 
Geburtsdatum: ........................................... Zivilstand: ................................................ 
 
Kinder, Anzahl, Alter: ...................................................................................................   
 
Beruf: ........................................................................................................................... 
 

Berufstätigkeit:  O Nein      O wenn ja, wie viele Prozent? ......................................... 

 
Weitere zeitintensive Beschäftigungen: .......................................................................  
(z.B. ehrenamtliche Tätigkeiten) 
 
Ausbildung: .................................................................................................................. 
 

Konfession/Religion: ......................................O aktiv praktizierend  O lose zugehörig 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Foto 

Stadtspital Triemli Zürich 
Seelsorge 

Bereich Pflege 
Birmensdorferstrasse 497 
8063 Zürich 

 
 
Katholische Spitalseelsorge 

Markus Holzmann,  
Direktwahl 044 416 78 64  
markus.holzmann@stadtspital.ch 

 
Reformierte Spitalseelsorge 
Pfrn. Ursula Schärer 

Direktwahl 044 416 79 10 
ursula.schaerer@stadtspital.ch 
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2. Vorerfahrungen 
 
Haben Sie Ausbildungen/Weiterbildungen gemacht, die für die Nacht- und 
Krisenbegleitung von Bedeutung sind? 
 

.................................................................................................................................................... 

 

.................................................................................................................................................... 

 
 
Haben Sie Erfahrung in der Pflege von alten und kranken Menschen?  ....................... 
 
........................................................................................................................................ 
 
 
Haben Sie Erfahrungen im Nachtdienst? Wenn ja welche? 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
 
Haben Sie schon schwerkranke und/oder sterbende Menschen begleitet? In 
welchem Rahmen? 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
 
3. Motivation 
 
Was interessiert Sie an dieser Aufgabe? 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
 
Welchen persönlichen „Gewinn“ erhoffen Sie sich aus der Begleitung? 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
 
Gibt es auch eine religiös / spirituelle Motivation?   Welche? 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 



Wie denken Sie über Ihr eigenes Altwerden, Kranksein und Sterben? 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
........................................................................................................................................  
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
 
Wie können Sie diesen Nachtdienst mit Ihren familiären und beruflichen 
Verpflichtungen in Einklang bringen? 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
 
4. Wie würden Sie sich verhalten? 
 
Wie stellen Sie sich eine Begegnung / Begleitung vor? 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 



5. Verpflichtungen 
 

Können Sie von sich sagen, dass Sie sich kör-   O Ja  O Nein 

perlich und psychisch für diesen Dienst genügend 
belastbar fühlen? 
 

Sind Sie bereit, unentgeltlich mindestens einmal   O Ja  O Nein 

im Monat PatientInnen im Stadtspital Triemli  
zwischen 21.30 und 5.30 Uhr zu begleiten? 
         

Sind Sie bereit, regelmässig an Gruppentreffen  O Ja  O Nein 

für Austausch und Weiterbildung teilzunehmen? 
 

Sind Sie bereit, sich für Informationen und Beobach-  O Ja  O Nein 

tungen, die Sie während Ihrer Einsätze erhalten oder 
machen können, der ärztlichen wie der seelsorger- 
lichen Schweigepflicht zu unterstellen? 
 
 
 
 
 
 
Datum: ..............................................  Unterschrift: ......................................... 
 
___________________________________________________________________ 
 

 

Bitte per Post oder E-Mail einsenden an:  

 
Stadtspital Zürich 

Anna Christina Kamp 

Sekretariat Ausbildung 

Birmensdorferstrasse 497 

8063 Zürich 

 

ausbildung.pflege@stadtspital.ch 

 


