
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

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.

Die VORSORGEN! Mappe
(Vorsorge)Vollmacht, Patientenverfügung,  
Wertvorstellungen, Bestattungsverfügung und
„Die Palliativ-Ampel“  
Die wichtigsten Vorlagen in einer Sammlung.
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Weitere Informationen unter www.palliativstiftung.comNicht 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         Nein

Ja        Nein

Ja        Nein

Ja        Nein

Ja        Nein

Ja        Nein

Ja        Nein

Grün („Indizierte maximale Therapie sofort gewünscht“)

Therapieziel: 

Uneingeschränkte  Maximaltherapie

Ambulant oder stationärGrün 

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

unterstützen
die Charta

WWW.
CHARTA-FUER-
STERBENDE.DESt
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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?

Seite 1 von 4                      Fortsetzung auf Seite 2
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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:

DEUTSCHE

S T I F T U N G
PALLIATIV

Weitere Informationen unter www.palliativstiftung.com
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Meine Wertvorstellungen

Ergänzende Erläuterungen zu meiner Patientenverfügung

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

Telefon
E-Mail

3
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Wünsche zu Sterbeort und Begleitung

A.  ... zu Hause/in vertrauter Umgebung:

B. ... in einem Hospiz:

C.  ... auf einer Palliativstation:

D. ... im Krankenhaus:

In welcher Umgebung ich, wenn  

möglich, sterben möchte …

Ich möchte Beistand …

A. ... seelsorglich: B. ... hospizlich:

C.  ... durch folgende Personen/Glaubensrichtung:

Ich wünsche eine kirchliche Bestattung

Ja Nein Egal
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:

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                              

Anschrift

(Verfügender)

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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Datum, Unterschrift 
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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 angegeben habe,  

gerichtlich und außergerichtlich zu vertreten. Sie sollen meinen in einer Patientenverfügung 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
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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
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Alle Vertrauenspersonen sind alleine handlungsberechtigt.
Nur eine Angabe ist möglich, Nichtzutreffendes durchstreichen:          Mustertext

oder ...

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

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

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

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

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

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

RECHTSLAGE 2026

Die
VORSORGEN! 
Mappe

Der VORSORGEN! Ordner
Ihr strukturierter Ordner mit übersichtlichem 
Register sowie vier Begleitheften mit Zusatz-
informationen für Ihre Vorsorge.  
Plus Vorlagen für: Betreuungsverfügung,  
Vertreterverfügung und Untervollmacht.

Alle Vorlagen der Mappe sowie die Begleithefte 
stehen Ihnen auch unabhängig vom Kauf jeder-
zeit kostenfrei als Download zur Verfügung.
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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.

04/2026

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

info@palliativstiftung.com

Einfühlsame Einblicke,  
praktische Hilfe und Inspiration 
für den gesamten Lebensweg.
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Verkaufspreis 20,- €
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Rechtzeitig darauf 

vorbereiten.

Ein Ko�fer für die 

letzte Reise?
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Tiere in der
Palliativversorgung

Der beste
Freund?
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Foto: Sonja Michel-Mayer
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Werbung fürs Sterben?
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Vollmachten und 

Verfügungen 

Mein Wille 
geschehe!
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Foto: Johann Hinterleitner

Im Dreierpack kosten  
Sammelband 2023, 2024 und 2025  
zusammen statt 85 EUR nur 40 EUR!
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Verkaufspreis 30 €

Ellie Ellien @ unsplash
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Viele Wege führen  
zum Ziel

Hospiz und  
Palliativ
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Hohe Kunst oder  
nur Nährstoffaufnahme?

Ernährung
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Möglichkeiten  
und Grenzen

Leiden lindern

SONDERHEFT

15 Jahre DPS
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Aktueller Stand,  
Rückblick und Ausblick

Lebenshilfe.  
Sterbehilfe. 
Tötungshilfe.

4/2025
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