Sie interessieren sich fiir unsere

Angebote und Projekte oder méchten

uns unterstiutzen?

Bitte fiillen Sie dazu den untenstehenden Coupon aus und schicken
Ihre Wiinsche und Vorschlage an unsere Postanschrift oder per

E-Mail an: spenden@krankenhaus-kiel.de

Ja, ich mochte mehr erfahren

O zu Infoveranstaltungen
O zu Spendenprojekten

O zur dauerhaften Unterstiitzung iiber den Forderverein

E-Mail*

*Freiwillige Angaben

Informationen zum Datenschutz/Widerruf: Wir sind daran interessiert, Sie Uber
unser Krankenhaus sowie unsere Spendenprojekte zu informieren und Sie dafiir zu be-
geistern. Die Verarbeitung |hrer Adressdaten erfolgt (auch mithilfe von Beauftragten) im
Rahmen der oben genannten Zwecke und aufgrund lhrer Einwilligung. Diese Einwilligung
kann von Ihnen jederzeit widerrufen werden. Sie kénnen den Widerspruch auch per
E-Mail an den Datenschutzbeauftragten senden:andreas.hoepken@krankenhaus-kiel.de.
Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter:
www.krankenhaus-kiel.de/datenschutz

Unterstiitzen Sie mit lhrer Trauerspende

Der Verlust eines geliebten Menschen geht mit einem tiefen
Schmerz einher; der oft den Wunsch aufkommen l3sst, etwas zu
unternehmen, das im Sinne des*der Verstorbenen gewesen ware
und dessen Andenken Uber den Tod hinaus bewahrt. Aus diesem
Grund bitten viele Hinterbliebene darum, anstelle von Blumen
und Krédnzen eine Trauerspende zu tdtigen, die dem*der Verstor-
benen gewidmet ist. Mit Ihrer Spende helfen Sie, Projekte, Aus-
stattungen und Prozesse auBerhalb des Ublichen zu verbessern.

Spenden ohne Zweckbindung

Geben Sie bei Ihrer Uberweisung gerne ein Stichwort an, um ein
bestimmtes Projekt zu unterstitzen, das lhnen am Herzen liegt.
Genauso freuen wir uns Uber jede Spende ohne bestimmten Ver-
wendungszweck. Damit geben Sie uns die Mdglichkeit, lhre Spen-
de jeweils dort einzusetzen, wo sie am dringendsten bendtigt wird.

Unser Spendenkonto
Forde Sparkasse Kiel
IBAN DE47 2105 0170 1400 2950 00

BIC NOLADE21KIE
(ggf. Verwendungszweck und Adresse flir Spendenbescheinigung angeben!)

Wichtiger Hinweis zu lhrer Spende

Das Stddtische Krankenhaus Kiel (SKK) ist als gemeinniitzig anerkannt. lhre
Zuwendungen an das SKK sind daher steuerlich absetzbar. Fiir lhre Spende
schicken wir lhnen gerne eine Zuwendungsbestdtigung. Bitte geben Sie dazu
bei einer Uberweisung Ihre Adresse an.

Mit lhrer Spende Gutes tun

Das Stadtische Krankenhaus ist das Krankenhaus fir die Akut-
und Schwerpunktpunktversorgung der Menschen in Kiel und in
der Region. Mit rund 2.000 Mitarbeitenden, die sich aus Arzt¥in-
nen, Pflegefachkriften und vielen anderen Mitarbeitenden zu-
sammensetzen, darunter hochspezialisierte Fachleute und Ex-
pert*innen, versorgen wir jahrlich rund 100.000 Patient*innen
ambulant und stationdr. Dabei steht der Mensch als einmalige
Persdnlichkeit im Zentrum des medizinischen und pflegerischen
Handelns.

Wir stellen uns den Herausforderungen an eine bestmogliche
Versorgung - bitte unterstitzen Sie die Menschen, die besondere
Hilfe und Aufmerksamkeit brauchen.

Wir danken Ihnen herzlich fur Ihre Hilfsbereitschaft!
Ihr Stadtisches

Sie haben Fragen?

Wir sind gerne fiir Sie da:

Birgitt Schutze-Merkel
Offentlichkeitsarbeit, Leitung Spendenprojekte

Tel. 04311697 - 4031
spenden@krankenhaus-kiel.de

Stadtisches Krankenhaus Kiel gGmbH
ChemnitzstraBe 33, 24116 Kiel
info@krankenhaus-kiel.de

www.krankenhaus-kiel

Folgen Sie uns auf: @ (©) @

Stand: | 1.2025; Fotos:Timo Wilke

Fir mein Stadtisches. Weil's naheliegt.

) Stadtisches

( KRANKENHAUS KIEL

fur alle, die es
schwerer haben.

Spendenprojekte

Mit lhrer Spende fur
mehr Gesundheit

KiEl. Sailing. City.



Mit lhrer Hilfe - gemeinsam eine noch bessere Versorgung schaffen

Die Gesundheit ist im Leben unser hochstes Gut. Als Kranken-
haus unterstitzen wir Menschen 24/7 jeden Tag und setzen uns
fUr eine bestmdgliche Versorgung unserer Patient*innen ein. Aller-
dings bendtigen Menschen mit besonders schweren oder seltenen
Erkrankungen mehr Zuwendung und Hilfestellungen, als der von
den Krankenkassen finanzierte Standard. Hier kénnen Sie mit lhrer
Spende helfen und gemeinsam mit uns dazu beitragen, eine noch
bessere Versorgung zu schaffen! Wir hoffen auf Ihre Unterstitzung!

A 4 £

Ermoglichen Sie Schwerstkranken Zuwendung!
Auf der Palliativstation helfen wir, das Leiden von Menschen mit
lebensbegrenzenden Erkrankungen zu lindern.Um den steigenden
Bedarf zu decken und Betroffenen ein wirdevolles Umfeld zu
schaffen, bauen wir zurzeit eine neue Palliativstation. Durch den
Neubau kdnnen neue wissenschaftliche Erkenntnisse berlicksichtigt
werden und Winsche, die Uber den Standard hinausgehen, gefor-
dert werden. Wir wollen den Betroffenen mehr Lebensqualitit
und Wirde schenken, indem ein wohnliches Raumkonzept ge-
schaffen wird, dass wichtige Bedurfnisse wie z.B. die des Ruickzugs
in einem Raum der Stille oder auf einer Dachterasse realisiert wer
den kénnen. Der Neubau wird zu ca. 70 Prozent durch das Land
Schleswig-Holstein gefordert. Der Anteil nicht geforderter Aus-
stattung und Baukosten belduft sich insgesamt auf ca. 1,5
Millionen Euro.

Verwendungszweck: Neue Palliativ

i
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Zweimal wochentlich zaubern unsere Klinikclowns den Kindern ein
Lachen ins Gesicht und sorgen fir strahlende Augen. lhre Auftritte
befligeln die Fantasie, starken den Lebensmut und erleichtern so den
Krankenhausaufenthalt. Das wiederum aktiviert die Selbstheilungs-
krdfte und tragt nachweislich zum schnelleren Gesundwerden der
Kinder bei. Nur mit |hrer Hilfe kénnen wir die rein Spendenfinan-
zierten Auftritte der Klinikclowns in Héhe von ca. 40.000 Euro
jahrlich auch weiterhin anbieten.

Verwendungszweck: Klinikclowns

Geben Sie Kraft gegen den Krebs!

Im Stadtischen bieten wir in Kooperation mit der Stiftung "Leben
mit Krebs" allen akut oder ehemals an Krebs Erkrankten die Mog-
lichkeit,an unserem Sportprogramm teilzunehmen - kostenlos oder
deutlich ermdBigt. Studien belegen: Individuelle Bewegungsthera-
pien sind genauso wichtig wie die medizinische Behandlung. Sport
macht den Korper leistungsfahiger, reduziert Nebenwirkungen von
Chemotherapien und gibt neues Selbstvertrauen. Unterstitzen
Sie uns, dieses (Uber-)lebenswichtige Projekt fortzufihren und
weiter auszubauen! Der jdhrliche Spendenbedarf liegt bei ca.
35.000 Euro.

Verwendungszweck: Sport und Krebs

Erleichtern Sie das Leben mit Mukoviszidose!

Mukoviszidose ist eine unheilbare angeborene Krankheit, die zu

schweren Funktionsstérungen lebenswichtiger Organe fuhrt. Dank
umfassender moderner Therapien kénnen wir den Patient*innen
mittlerweile ein hohes Mal3 an Lebensqualitdt zusichern. Auch da-
durch ist die Lebenserwartung in den letzten Jahren erheblich ange-
stiegen. Gerade Patient*innen mit dieser hochkomplexen und viel-
faltig herausfordernden Erkrankung brauchen viel Zeit und Zu-
wendung. Der jéhrliche Spendenbedarf liegt bei ca. 50.000 Euro.

Verwendungszweck: Mukoviszidose

Schenken Sie allen, die es schwerer

haben, lhre besondere Hilfe!

Wir freuen uns, wenn Sie uns regelmaBig unterstiitzen mochten!
Fillen Sie dazu das Formular zum SEPA-Lastschriftmandat aus
und senden Sie es unterzeichnet an unsere Postanschrift. Infos
zum Datenschutz finden Sie auf der Riickseite.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ja, ich mochte helfen und unterstiitze das Stadtische Krankenhaus Kiel mit
meiner regelmaBigen Spende!

Meine Spende (bitte ankreuzen und ggf: ergdnzen)

[J Kann als freie Spende dort eingesetzt werden, wo sie am dringendsten benétigt wird

[ Soll fur folgendes Projekt eingesetzt werden:

Ich spende (bitte ankreuzen)

[ monatlich [ vierteljghrlich [ halbjahrig [ jahrlich

den folgenden Betrag (bitte ankreuzen bzw. ergcnzen)

[0 50Euro [J20Euro [ 10Euro [ Euro (bitte Betrag selbst wdihlen)

Dieser Betrag soll erstmals im / (Monat/lahr) eingezogen werden.

Hiermit ermachtige ich das Stidtische Krankenhaus Kiel, Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Stid-
tischen Krankenhaus Kiel auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Vorname und Name (Kontoinhaber) Telefon/E-Mail (optional fiir evtl. Rickfragen)

StraBe und Hausnummer Postleitzahl und Ort

Name des Kreditinstituts

)y Ry Sy
IBAN BIC

Unterschrift (Kontoinhaber) Datum, Ort

Die Glaubiger-Identifikationsnummer des SKK lautet: DE45ZZZ00000563990
Ihre Mandatsreferenznummer wird Ihnen separat mitgeteilt.

Das Lastschriftmandat kann jederzeit schriftlich ohne Angabe von Griinden widerrufen
werden.



