
Fragebogen zum Vorbereitungskurs für ehrenamtliche Mitarbeiter*innen

1. Personalien:

Name: _______________________ Vorname: ______________________

Geburtstag: ________________________ Geburtsort:________________________

Adresse: __________________________________________________________

Telefon: privat:______________ mobil:_______________ E-Mail:_______________

Konfession: ________________________Familienstand: ______________________ 

Anzahl und
Alter der Kinder: ______________________________________________________

Auto: ja:_______________________ nein: ________________________ 

Beruf: ______________________________________________________ 

Berufliche Tätigkeiten:

Frühere: ________________________ Jetzige: ___________________________ 

___________________________________________________________

Schul- und Berufsausbildung(en): 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Sind Sie zurzeit an einer anderen Stelle ehrenamtlich tätig? Wenn ja, wo und in wel-

chem Umfang? 

______________________________________________________________________ 

Haben Sie schon Erfahrungen mit Gruppen, z. B. Selbsthilfegruppen, Therapiegruppen, 

o. a.? 

______________________________________________________________________

Was stellen Sie sich unter ehrenamtlicher Tätigkeit vor und was wären Ihre zeitlichen
Ressourcen?

______________________________________________________________________
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Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen so spontan und persönlich wie möglich.

2. Zu Ihrer Lebensgeschichte:

 In welchem Alter wurden Sie zum ersten Mal mit dem Tod eines Angehörigen, Freun-
des oder Bekannten konfrontiert?

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

 Wenn Sie an diesen ersten Todesfall denken, welches Bild/welcher Gedanke fällt
Ihnen dazu ein? Beschreiben Sie es in wenigen Worten.

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

 Welche anderen Verluste waren für Sie einschneidend in Ihrem Leben? (zum Bei-
spiel: Arbeitsplatzwechsel oder -verlust, Scheidung, Wohnungswechsel, ...)

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

 Hatten Sie in den vergangenen 12 Monaten einen Trauerfall in Ihrem engsten Fami-
lien- oder Freundeskreis? Wenn ja, wer ist verstorben?

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

 Gibt es ein konkretes Schlüsselerlebnis in Ihrem Leben, das Sie bewogen hat, sich
für die Sterbebegleitung zu interessieren? Erläutern Sie es in wenigen Worten. Wenn
nicht, dann beschreiben Sie jedoch kurz Ihre Motivation.

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Welche Vorkenntnisse oder Vorerfahrungen können Sie in eine eventuelle Hospizhelfer-
tätigkeit einbringen?

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________
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3. Zu Ihrer Person:

 Welche Interessen und Hobbys haben Sie?

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

 Welche Fähigkeiten und Gaben (z.B. Sprachen, musikalische Fähigkeiten,…) besit-
zen Sie, von denen Sie glauben, dass sie hilfreich sind für den hospizdienstlichen
Einsatz?

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

 Welche Erfahrungen aus der Sterbebegleitung erhoffen Sie für Ihr persönliches Le-
ben zu gewinnen?

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

 Welche Bedenken haben Sie bei der Begleitung eines Sterbenden?

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

 In welchen Situationen haben Sie das Gefühl, besonders intensiv zu leben?

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________
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4. Fragen zum Thema „Sterben und Tod“:

 Versuchen Sie bitte, in wenigen Worten zu formulieren, was für Sie der Tod bedeutet.

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

 Was macht Ihrer Meinung nach einem Menschen das Sterben schwer oder leicht?

Schwer:

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Leicht:

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

 Denken Sie gelegentlich an den eigenen Tod? Und welche Empfindungen löst dieser
Gedanke bei Ihnen aus?

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
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