
Deutsche PalliativStiftung
Am Bahnhof 2  I  36037 Fulda
0661 4804 9797  I  info@palliativstiftung.com

... leben bis zuletzt!

www.palliativstiftung.com

SPENDEN SIE 
JETZT - 

für ein Leben 
bis zuletzt!

Spendenkonto der 
Deutschen PalliativStiftung
Genossenschaftsbank Fulda eG
IBAN: DE74 5306 0180 0000 0610 00
BIC: GENODE51FUL

Jetzt gleich einen  
Termin vereinbaren!
0661 4804 9797

Der Wunsch nach einem Sterben in 
Würde ist ein stiller Wunsch, der in 
unserem Gesundheitssystem bislang 
zu wenig wahrgenommen wird.

Mit Ihrer Spende oder Zustiftung 
helfen Sie, Menschen diesen 
Wunsch nach Würde zu erfüllen, 
Angehörige zu unterstützen und bei 
den Verantwortlichen in Politik und 
Gesellschaft wieder ein Bewusstsein für 
Leben bis zuletzt zu wecken.

Erde/Sarg

Mein Körper wird im Sarg in der Erde beigesetzt und zerfällt allmählich. Nach der 

Ruhefrist sind vom zersetzten Körper noch Reste erhalten, die in aller Regel im 

Grab verbleiben und bei einer Neubelegung tiefer gebettet werden.

Feuer/Urne

Mein Leib wird im Sarg bei hohen Temperaturen verbrannt. Ein Teil entweicht 

durch den Rauch in die Außenluft. Asche und unverbrennbare Teile wie Gelenk-

prothesen, Goldkronen u. Ä. bleiben zurück. 

Reerdigung

Nach meinem Tod wird mein Leib in einem Kokon auf pflanzlichem Material gebettet 

und verwandelt sich binnen einiger Wochen zu Erde. Infos unter www.reerdigung.de

Das sollen andere 

entscheiden

Ich möchte mich noch nicht festlegen. Diese Entscheidung kann meine Familie, 

bzw. mein Bevollmächtigter treffen.

Hiermit bestimme ich 

für den Fall, dass ich gestorben bin, nachfolgend genannte Person für 

die Regelung meiner Trauerfeierlichkeiten, Beisetzung und Grabpflege:

Bestattungsverfügung
Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                       

Anschrift

1. Erdbestattung oder Feuerbestattung?
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Nicht Zutreffendes streichen 

und  Zutreffendes ankreuzen

2. Folgenden Bestattungsort wünsche ich für meine letzte Ruhe:

Ja, ich weiß den Ort 

bereits

Hier möchte ich den Ort und/oder den Friedhof festhalten oder z. B. eine 

Gemeinschaftsgrabanlage der PalliativStiftung. 

Das sollen andere 

entscheiden

Ich möchte mich noch nicht festlegen. Diese Entscheidung kann meine Familie, 

bzw. mein Bevollmächtigter treffen.

Friedhof

Ich möchte, dass meine Urne oder mein Sarg auf einem Friedhof beigesetzt 

werden.

See

Meine Urne soll im Meer beigesetzt werden.

Wald

Meine Urne soll in einem Begräbniswald beigesetzt werden.

Anderer Ort

Ich wünsche eine andere Art der Beisetzung meiner Asche, z. B. eine Diamantbe-

stattung oder etwas anderes, nämlich:

Das sollen andere 

entscheiden

Ich möchte mich noch nicht festlegen. Diese Entscheidung kann meine Familie, 

bzw. mein Bevollmächtigter treffen.

3. Folgende Grabart für meine letzte Ruhestätte wünsche ich mir:

Wahlgrab

mit            Urne oder            Sarg

Reihengrab

mit            Urne oder            Sarg

Grüne Wiese

mit            Urne oder            Sarg

Urnenwand

mit Urne

Baumgrab

mit Urne

Das sollen andere 

entscheiden

Ich möchte mich noch nicht festlegen. Diese Entscheidung kann meine Familie, 

bzw. mein Bevollmächtigter treffen.

4. Folgenden Ort wünsche ich für meine letzte Ruhestätte:

DEUTSCHEST IFTUNG
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Weitere Informationen unter www.palliativstiftung.com

Betreuungsverfügung

Ich ...

Als Person, die mich betreuen soll, schlage ich vor:

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                              

Anschrift
Telefon

E-Mail
Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                              

Anschrift
Telefon

E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                              

Anschrift
Telefon

E-Mail

lege hiermit für den Fall, dass ich infolge von Krankheit, Behinderung oder Unfall meine Angelegenheiten 

teilweise oder ganz nicht mehr selbst regeln kann und deshalb vom Betreuungsgericht ein Betreuer als 

gesetzlicher Vertreter für mich bestellt werden muss, Folgendes fest:

Auf keinen Fall zum Betreuer bestellt werden soll:

Falls die vorstehende Person nicht zum Betreuer bestellt werden kann, soll folgende  

Person bestellt werden:

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                              

Anschrift
Telefon

E-MailZur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer 

habe ich folgende Wünsche:

Ort, Datum, Unterschrift

Ich habe meine Einstellung zu Krankheit und Sterben in der beigefügten 

Patientenverfügung niedergelegt, die vom Betreuer zu beachten ist.

Ja
Nein

1.

2.

3.
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Nicht Zutreffendes streichen  z. B. so:    Mustertext   Ja

Meine unterbevollmächtigte Vertrauensperson (im Folgenden: Sie) wird hiermit bevollmächtigt,

Untervollmacht zur (Vorsorge)Vollmacht

Hiermit erteile ich als Untervollmachtgeber ...

Untervollmacht an ...

Name, Vorname, Geburtsdatum des Vollmachtgebers                                                                                                           

Anschrift

Telefon

E-Mail

Das Ziel dieser Untervollmachtserteilung ist insbesondere die Vermeidung einer vom Gericht angeordne-

ten Betreuung. Deshalb bleibt diese Untervollmacht auch dann in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung 

vorübergehend oder dauerhaft geschäftsunfähig werde. Diese Untervollmacht ist nur wirksam, so lange 

die unterbevollmächtigte Person das Original dieser Untervollmachtsurkunde besitzt und dieses Original 

bei Vornahme eines Rechtsgeschäftes vorlegen kann.

Name, Vorname des Vollmachtgebers                                                                                                           

6

mich in allen Angelegenheiten, soweit dies gesetzlich zulässig ist und ich im Folgenden angekreuzt oder 

gesondert angegeben habe, gerichtlich und außergerichtlich zu vertreten. Sie soll den in einer Patienten-

verfügung festgelegten Willen durchsetzen.

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                           

Anschrift

Telefon

E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                      

Anschrift

Telefon

E-Mail
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Nicht Zutreffendes streichen 

und  Zutreffendes ankreuzen

Patienten- oder 
Vertreterverfügung         Ja                          Nein        Überarbeiten

Vorsorgevollmacht
        Ja                          Nein        Überarbeiten

Gerichtliche Betreuung
       Ja                           Nein        Überarbeiten

Die Palliativ-Ampel als schnelle Übersicht über 

die Vorsorgedokumente
Nicht Zutreffendes streichen  z. B. so:    Mustertext   

und Zutreffendes ankreuzen z. B. so:     Mustertext
Ja

Nein

PATIENT Name                                                                                                             

Name, Mobilnummer Betreuer/Bevollmächtigter

Geburtsdatum                                                                                                             

Zimmernummer                                                                                                             

Rot („Halt! Erst nachdenken, nachlesen, dann handeln.“)
Therapieziel: Symptomlinderung 

Ausreichende Schmerztherapie,

Linderung von Unruhe, Angst, Atemnot usw.

Keine Krankenhauseinweisung

Rot 

Gelb („Behandlung einfach zu erreichender Ziele“)
Gelb 

Therapie gut/einfach zu erreichender 

Zustände und Erkrankungen mit

Flüssigkeit/Nahrung PEG/PEJ      

Flüssigkeit/Nahrung s.c./ i.v.  Antibiotika  Dialyse  Beatmung  
Wiederbelebung  

implantiertem Herzschrittmacher/Defibrillator

Bei Bedarf ist auch eine Krankenhauseinweisung gewünscht  

Ja         NeinJa        NeinJa        NeinJa        NeinJa        NeinJa        NeinJa        Nein

Grün („Indizierte maximale Therapie sofort gewünscht“)

Therapieziel: 

Uneingeschränkte  Maximaltherapie
Ambulant oder stationär

Grün 

Ort, Datum, Unterschrift (z. B. Patient, Bevollmächtigter, Arzt, …)

Wir unterstützendie Charta

WWW.CHARTA-FUER-
STERBENDE.DE
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Nicht Zutreffendes streichen 
und  Zutreffendes ankreuzen
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VertreterverfügungHiermit verfüge ich ...
Name, Vorname                                                                                                             Anschrift

(Vertretungsberechtigter)

Telefon

E-Mail

Die nachfolgenden Festlegungen erfolgen durch mich als den unterzeichnenden Vertretungsberechtigten 

gemäß BGB § 1827 Patientenverfügung; Behandlungswünsche nach bestem Wissen und Gewissen auf 

einer oder mehreren der folgenden Grundlagen durch ...

1. Feststellen des (mutmaßlichen) Patientenwillens

die folgenden Festlegungen stellvertretend für ...
Name, Vorname                                                                                                      

Anschrift

(betroffene Person)

Telefon

E-Mail

VorsorgebevollmächtigterGesetzlich bestellter Betreuer, bestellt am

für Gesundheitsangelegenheiten
(im Folgenden als Vertretungsberechtigter bezeichnet)

Geburtsdatum, Geburtsort

in meiner Funktion als ...

Die von mir vertretene Person, nachfolgend als »der Betroffene« bezeichnet, ist dauerhaft 

nicht einwilligungsfähig aufgrund von:

(Begründung der Einwilligungsunfähigkeit des Betroffenen)

 /  
2 0 /  

(TT/MM/JJJJ)

Mutmaßlicher Wille und Behandlungswünsche des Betroffenen

Die nachfolgenden Festlegungen basieren auf den Behandlungswünschen des Betroffenen. 

Diese habe ich auf folgende Art ermittelt:

4
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... Feststellung der konkret, mündlich oder schriftlich geäußerten Festlegungen des Betroffenen.

... Ableitung des (mutmaßlichen) Willens des Betroffenen durch Interpretation früherer, 

mündlicher oder schriftlicher Äußerungen (z. B. allgemein gehaltene Patientenverfügung, 

Gespräche mit Freunden, Angehörigen, Briefe, E-Mails o. ä.).

Ja

Ja

oder
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Meine WertvorstellungenErgänzende Erläuterungen zu meiner Patientenverfügung

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

Telefon
E-Mail

3
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A.  ... mich nach ärztlicher Feststellung aller Wahrscheinlichkeit nach 

unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde:
             Ja                  Nein

B.  ... mich im Endstadium einer unheilbaren, tödlich verlaufenden Krankheit 

befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist:
             Ja                  Nein

C.   ... infolge einer Gehirnschädigung meine Fähigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit 

anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschätzung meiner Ärzte aller Wahrscheinlichkeit nach ...

C.1  ... soweit verloren habe, dass ein Leben, zu dem ich mich verständlich 

äußern kann, nicht mehr möglich ist: 
             Ja                  Nein

C.2 ... unwiederbringlich vollständig verloren habe:              Ja                  Nein

Meine Antwort zu C., C.1 und C.2 gilt selbst, wenn der Todeszeitpunkt noch 

nicht absehbar ist für jede Gehirnschädigung unabhängig von der Ursache. 

Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fähigkeit zu Empfindungen 

erhalten sein kann und dass ein Erwachen aus diesem Zustand nicht völlig 

auszuschließen, aber sehr unwahrscheinlich ist:

           Ja                  Nein

D.  ... infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei De-

menz) auch mit angemessener Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, 

Nahrung und Flüssigkeit auf natürliche Weise zu mir zu nehmen:
           Ja                  Nein

E.
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Weitere Informationen unter www.palliativstiftung.comNicht Zutreffendes streichen 

und  Zutreffendes ankreuzen

Patientenverfügung

1. Willenserklärung

1.1 Ich ...

bestimme hiermit für den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verständlich äußern kann, 

Folgendes:

1.3 (Vorsorge)Vollmacht und Betreuungsverfügung

Ich habe zusätzlich zur Patientenverfügung eine (Vorsorge)Vollmacht und/oder eine Betreuungs-

verfügung erteilt und den Inhalt mit folgender von mir bevollmächtigten Person besprochen:

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                              

Anschrift

(Verfügender)

Telefon
E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

Telefon
E-Mail

2

1.2 Situationen, in denen diese Patientenverfügung gelten soll

Diese Patientenverfügung soll in Situationen gelten, wenn ich ...

Diese Verfügung soll bereits jetzt gelten. Insbesondere wenn eine schwere 

Erkrankung wie z. B. Schlaganfall, Herzinfarkt oder schwere Lungenentzün-

dung vorliegen, gerade wenn eine hohe Sterbewahrscheinlichkeit oder ein 

hohes Risiko einer nachfolgenden schweren, dauerhaften Gesundheits-

einschränkung bestehen, lehne ich selbst medizinisch indizierte Kranken-

hauseinweisungen ab!
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Nicht Zutreffendes streichen: Mustertext     Zutreffendes ankreuzen: Mustertext 
Ja

Nein

NeinJa

F. ... ich mich in folgender Lebenslage befinde:

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

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

........

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

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

........
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(Vorsorge)Vollmacht

Hiermit erteile ich als Vollmachtgeber...

Vollmacht an ...

Meine bevollmächtigten Vertrauenspersonen (im Folgenden: Sie) werden hiermit bevollmächtigt,  mich in  

allen Angelegenheiten, soweit dies gesetzlich zulässig ist und ich im Folgenden angekreuzt oder geson-

dert angegeben habe, gerichtlich und außergerichtlich zu vertreten. Sie sollen meinen in einer Patienten-

verfügung festgelegten Willen durchsetzen.

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

(Vollmachtgeber)

Telefon

E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

(bevollmächtigte Person)

Telefon

E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

(bevollmächtigte Person)

Telefon

E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

(bevollmächtigte Person)

Telefon

E-Mail

Weitere Informationen unter www.palliativstiftung.com

Nicht Zutreffendes streichen 

und  Zutreffendes ankreuzen
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Das Ziel dieser Vollmachtserteilung ist insbesondere die Vermeidung einer vom Gericht angeordneten 

Betreuung. Deshalb bleibt diese Vollmacht auch dann in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung vorüber-

gehend oder dauerhaft geschäftsunfähig werde. Diese Vollmacht ist nur wirksam, so lange die bevoll-

mächtigte Person das Original dieser Vollmachtsurkunde besitzt und dieses Original bei Vornahme eines 

Rechtsgeschäftes vorlegen kann.

1

(V
O
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O
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E)

VO
LL

M
A

CH
T

Alle Vertrauenspersonen sind alleine handlungsberechtigt.

Nur eine Angabe ist möglich, Nichtzutreffendes durchstreichen:          Mustertext

oder ...

Freitext
................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

..............
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Wie oft hören wir den Satz „… da soll 
es doch so eine Vollmacht geben …“ 
Irgendwo haben wir davon gehört, 
es dann wieder verdrängt, aber es 
geht uns doch nicht aus dem Kopf. 
Wer füllt schon gerne Formulare aus 
oder beschäftigt sich mit dem, was 
vielleicht nicht oder später eintritt? 
Für fast jede Lebenssituation gibt es 
eine Absicherung: Versicherungs-
gesellschaften, Banken und andere 
Einrichtungen werben dafür. Doch 
wie sieht es mit dem eigenen Leben 
bezogen auf Krankheit und Tod aus?

• Wer kann mir in meinem  
Namen helfen, wenn ich zu  
schwach bin?

• Wie möchte ich bei auswegloser 
Krankheit behandelt und  
betreut werden?

• Wie kann ich meinen Willen, 
meine Wertvorstellungen bei 
schwerer Krankheit durchset-
zen?

Fragen über Fragen, die Sie mit Hilfe 
dieser Vorsorgemappe selbst beant-
worten können.

Die Deutsche PalliativStiftung 
hat sich zum Ziel gesetzt, 
flächendeckende 
Aufklärung für 
hospizlich-pallia-
tives Wissen zu 
betreiben, damit 
Sie diese Fragen 
für sich beant-
worten können. 
Wir teilen dieselbe 
Atemluft, aber nicht 
dieselben Wertvorstel-
lungen.

Deshalb muss mit einem soliden 
Wissen jeder die wichtigsten Fragen 
für sich persönlich klären. Natürlich 
benötigt die Deutsche PalliativStif-
tung auch finanzielle Zuwendun-
gen, um dieser Aufgabe gerecht 
werden zu können.  

Mit einer Mitgliedschaft im Förder-
verein der Stiftung tragen Sie dazu 
bei, dass nicht nur Schwerstkranken 
und ihren Helfern Unterstützung 
zuteil wird, sondern auch durch ver-
stärkte Öffentlichkeits- und Projekt-
arbeit umfassende Aufklärung und 
Hilfe angeboten werden kann. Nur 
so kann Vorsorge ein allgemeines 
Thema werden, unabhängig von 
Generationen. Denn jeder Mensch 
kann in eine Situation geraten, die 
Hilfe notwendig macht.

Wir würden uns sehr freuen, Sie als 
neues Mitglied begrüßen zu  
können.

Dr. med. Thomas Sitte  

Vorstandsvorsitzender Stiftung

Seit Langem ist die Rechtslage in 
Deutschland gleich, wenn es um 
medizinisch-pflegerische Behand-
lungen geht. Ein Mensch darf nur 
behandelt werden, wenn dies 
seinem Willen entspricht und er 

aufgeklärt ausdrücklich in 
die Behandlung ein-

willigt. Dazu gibt es 
inzwischen eine 

wachsende Zahl 
von klarstellen-
den Urteilen, 
zugleich aber 
immer noch 

viele, viele Unsi-
cherheiten bei allen 

Beteiligten. Wobei an-
gesichts der wohlformu-

lierten Urteile dieses „immer 
noch“ vielleicht unpassend ist, denn 
in der Regel ist es ja eher so, dass 
viele Urteile und Regelungen doch 
bei den Nicht-Experten nicht zu 
einem besseren Sicherheitsgefühl 
führen, sondern zu Unsicherheit 

darüber, was jetzt 
gelten soll und 
warum.

Ganz besonders kommen solche 
Unsicherheiten bei Fragen um 
Leben und Tod, bei Entscheidun-
gen zum Leben-Erhalten und zum 
Sterben-Zulassen auf. So gibt es auf 
dem deutschen Markt hunderte von 
Vordrucken und Empfehlungen, wie 
eine Verfügung und Vollmacht ab-
gefasst werden, was darin enthalten 
sein soll. Wir verbreitern und verfei-
nern bereits über zehn Jahre unsere 
VORSORGEN!-Unterlagen, deren 
„Mutter“ quasi die Vorlage vom 
Bundesministerium für Justiz und 
Verbraucherschutz ist. Allerdings 
sind die Unterlagen der PalliativStif-
tung längst erwachsen geworden, 
sie wurden immer wieder aufgrund 
der gesellschaftlichen Entwicklun-
gen angepasst. Und es wurde immer 
wieder auf Vorschläge aus der täg-
lichen Praxis gehört und diese gerne 
umgesetzt, wenn es darum ging 
Gutes noch besser zu machen.

Egal wie Sie sich als Leser entschei-
den, egal welche Unterlagen Sie 
benutzen. Wohl alle Vorlagen auf 
dem Markt sind immer noch bes-
ser als nichts zu regeln ... Dringend 
ans Herz legen möchten wir Ihnen 
(wenn Sie noch keine Vorsorgeun-
terlagen haben), dass Sie am besten 
noch heute die Vorsorgevollmacht 
ausfüllen und unterschreiben. Das 
ist relativ einfach, wenn sie eine 
Vertrauensperson haben. Damit sind 
Sie, bzw. Ihr Bevollmächtigter schon 
einmal für den Notfall gut gewapp-
net.

Alles weitere kann dann mit Ruhe 
folgen.

Habe ich Sie motiviert, jetzt etwas 
zu tun? Falls nein, was wollen Sie 
dazu von uns noch wissen?  
Sprechen Sie uns an!
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Weitere Informationen unter www.palliativstiftung.com
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DEUTSCHE

S T I F T U N G
PALLIATIV

  Pal l iat iv-Ampel
  (Vorsorge)Vol lmacht
  Pat ientenverfügung
  Untervol lmacht
  Vertreterverfügung
  Betreuungsverfügung
  Bestattungsverfügung
  Meine Wertvorstel lungen

RECHTSLAGE 2025

DIE
VORSORGEN! 
MAPPE

www.pall iativstiftung.com11.  Auflage

ERWEITERTE AUFLAGE

• (Vorsorge)Vollmacht
• Patientenverfügung
• Meine Wertvorstellungen
• Vertreterverfügung
• Die Palliativ-Ampel
• Untervollmacht
• Betreuungsverfügung
• Bestattungsverfügung

Wir beraten Sie gerne persönlich, 
telefonisch oder online zu 
Ihren Vorsorgedokumenten. 

Bis zu 2 Mappen versenden wir kostenfrei.

Die VORSORGEN! Mappe
Alle Formulare zum Bestellen oder Herunterladen
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Ihr Dr. Thomas Sitte
Vorstandsvorsitzender

Die Deutsche PalliativStiftung hilft, die 
großen Versorgungslücken zu schließen, 
um eine flächendeckende Versorgung 
schwerkranker und sterbender Menschen 
in Deutschland zu gewährleisten und  
auszubauen.

Sie klärt zudem über die Möglichkeiten 
einer guten hospizlichen und palliativen 
Versorgung am Lebensende auf. Ziel ist, 
dass alle Menschen die Chance haben, 
Wünsche und Vorstellungen über das 
eigene Sterben auszusprechen. Sie brau-
chen dazu ein tragfähiges Netzwerk, das 
die Versorgung garantiert.

Ihr Anliegen ist es, möglichst allen  
Menschen, die solche Hilfe brauchen, 
eine professionelle und engagierte pallia-
tive Versorgung zukommen zu lassen.

06/2025

Kostenfrei zum Download
www.schoener-leben.info
Oder als Heft bestellen

info@palliativstiftung.com

Das PALLI-aktive Magazin der 
Deutschen PalliativStiftung erscheint 

vierteljährlich und bietet Ihnen 
einfühlsame Einblicke, praktische 
Hilfestellungen und inspirierende 

Geschichten zur Palliativversorgung.
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