StemeneHern Schwaben

B egleitung Unterstiitzu ng Aufkldru ng

Fragebogen Notfallteam

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Email:

Telefon.

Aufgaben des Notfall /Akutteams:
Das Notfallteam tibernimmt den Erstkontakt zu den Eltern, des verstorbenen Kindes und des

Klinikpersonals.

Informiert wird das Notfallteam {iber Anruf. Das Notfallteam tibernimmt die Beauftragung eines
Fotografen, samtliche Abklarungen mit dem Klinikpersonal, stattet das Kind mit Kleidung aus, hilft
den Eltern das Erstellen von Erinnerungen (Abdriicke —> miissen weitergeleitet werden an das
Kreativteam) und iibergibt den Eltern Informationsmaterial.

Fiihlen sie sich in der L.age ein totes Baby zu beriihren und Abdriicke von FiiRen und Hinden

zu nehmen?

Was machen sie beruflich/ haben sie Vorkenntnisse/Qualifikationen in einem bestimmten
Bereich?




Aus welchem Grund méchten Sie im Notfallteam mitarbeiten?

Hatten sie bereits Kontakt zu Sternenkindern und deren Eltern, sind sie selbst betroffen?

Hatten Sie schon einmal Kontakt zu einem I.eichnam?

Haben sie Anregungen, Wiinsche, Fragen an uns ?

Alle von Thnen angegebenen Daten werden zur Weiterbearbeitung Ihrer Anfrage gespeichert und
verarbeitet. Im Falle einer gemeinsamen Zusammenarbeit wird der Fragebogen bis zum
Ausscheiden aus dem Team gespeichert und im Anschluss gel6scht.

Sollte keine Zusammenarbeit zwischen ihnen und dem Verein SternenEltern Schwaben zustande
kommen wird der Fragebogen sofort geldscht.

Es erfolgt keine Weitergabe der Daten an Dritte.

Mit ihrer Unterschrift erkldren sie sich mit dieser Datenverarbeitung einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift:

SternenEltern Schwaben, Abt-Réls-Strasse 13, 86660 Tapfheim , info@sterneneltern-schwaben.de
www.sterneneltern-schwaben.de

Spendenkonto (Spendengittung wird ausgestellt):
Raiffeisen-Volksbank Donauwdrth eG , IBAN: DE61722901000000842540 BIC: GENODEF1DON



