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Hinweise zur Vorsorgemappe  
der Deutschen PalliativStiftung

Es ist noch nicht lange her, dass wir eine 
neue Ausgabe unserer Vorsorgeunterlagen 
gedruckt haben. Schon sind die gedruckten 
Mappen durch eine große Nachfrage ver-
griffen. Nun sind unsere Neuauflagen nicht 
„nur“ ein Nachdruck, sondern es kommt 
immer wieder etwas Neues dazu.

Seit dem 1. Januar 2023 ermöglicht der 
neue § 1358 BGB die „Gegenseitige Ver-
tretung von Ehegatten in Angelegenheiten 
der Gesundheitssorge“ oder einfacher: ein 
Notfallvertretungsrecht für Ehegatten 
und eingetragene Lebenspartner, wenn 
es nicht schon einen (anderen) Bevoll-
mächtigten oder Betreuer gibt. Ab einem 
Ereignis (etwa Unfall, Schlaganfall) kann 
eine solche Notfallvertretung für maximal 
sechs Monate geltend gemacht werden. 
Ein Arzt muss bestimmte Voraussetzun-
gen bescheinigen. Zum Ausfüllen bei der 
PalliativStiftung: Diese finden Sie online 
unter www.palliativstiftung.com > Shop > 
Publikationen > Die VORSORGEN! Mappe

Trotzdem ist und bleibt es weiterhin drin-
gend ratsam, in gesunden Tagen eine  
Vollmacht zu verfassen!

Seit Anfang 2020 hat die „Corona-Krise“ die 
Welt, wie wir sie kennen, doch erheblich 
verändert und nimmt Einfluss auf wirklich 
alle Bereiche unseres täglichen Lebens. Sie 
hat auch den Blick verändert auf den Um-
gang mit schwerer Krankheit besonders bei 
älteren und alten Menschen. 

Wie möchte ich bei auswegloser Krankheit 
behandelt und betreut werden? Ausweg-
los, das kann in unabwendbarer Todesnähe 
sein. Ausweglos kann auch bedeuten, dass 
meine Hirnfunktionen schwer geschädigt 
sind oder immer mehr abnehmen. Es kann 
aber auch sein, dass ich einfach „nur“ …

… zufrieden ein langes Leben gelebt habe.
… die eine oder andere Krankheit habe, 
unter der ich mehr oder weniger leide.

… sehe, dass ich mich nun für sehr klei-
ne Chancen nicht mehr sehr anstrengen, 
Leiden ertragen und keine großen Risiken 
mehr eingehen will.
… dort bleiben möchte, wo ich bin, dort 
leben, auch sterben und nicht mehr in eine 
Klinik eingewiesen werden will.

Solche Aussagen hört man fast nie von 
jungen Menschen. Aber eigentlich immer 
wieder von hochbetagten, lebenssatten 
Menschen. Das muss natürlich jeder für sich 
ganz speziell entscheiden. Die Patienten-
verfügungen, wie sie üblich sind, bilden 
solche Wünsche nicht ab. Deswegen haben 
wir einige ganz entscheidende Änderungen 
mit einem Stab von Experten abgestimmt 
und in unsere Patientenverfügung einge-
bracht:

Einen Punkt „E.“, der sagt, dass diese Patien-
tenverfügung auch in dieser Situation jetzt 
gelten soll und nicht nur bei unumkehr-
barem Hirnschaden oder in sicherer oder 
unmittelbarer Todesnähe.

Einen Punkt „2.3“ der besagt, dass ich jede 
weitere Krankenhausbehandlung klar ab-
lehne.

Damit dies klar und verständlich schon auf 
den ersten Blick auch im Notfall gesehen 
werden kann, haben wir mit Experten und 
Praktikern aus Rettungsdienst, Notfallme-
dizin und Palliativversorgung die Palliativ-
Ampel entwickelt, die man z. B. neben das 
(Pflege)Bett hängen kann. 
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Vollmacht/Vorsorgevollmacht

In einer Patientenverfügung legen Sie Ihre 
Vorstellungen bezüglich der medizinischen 
Behandlung in bestimmten Situationen 
fest. Doch wer entscheidet für Sie, wenn 
Sie Ihre Angelegenheiten nicht mehr selbst 
erledigen können?

Für diesen Fall können Sie eine (Vorsorge)
Vollmacht erstellen. Mit einer solchen Voll-
macht ermächtigen Sie eine oder mehrere 
Personen Ihres Vertrauens stellvertretend 
für Sie zu handeln, zu entscheiden und Ver-
träge abzuschließen.

Eine Vollmacht kann ausschließlich für 
gesundheitliche und pflegerische Fragen 
(=  Vorsorgevollmacht) oder auch umfas-
send für weitere Bereiche, wie Aufenthalt 
und Wohnungsangelegenheiten, Vermö-
gensorge etc. (= Vollmacht) erteilt werden. 
Voraussetzung für die Errichtung einer 
gültigen (Vorsorge)Vollmacht ist die Ge-
schäftsfähigkeit, Volljährigkeit und Schrift-
lichkeit. Für gesundheitliche Fragen reicht 
die Einwilligungsfähigkeit aus.

Die Vollmacht sollte im vertrauensvollen 
Gespräch mit dem vorgesehenen Bevoll-
mächtigten verfasst werden, damit er Ihre 
Wünsche und Vorstellungen gut kennen 
und verstehen lernt. Der Bevollmächtigte 
ist verpflichtet, Ihren Willen als Vollmacht-
geber zu vertreten. Er muss also stets 
prüfen, was SIE ganz persönlich in der vor-
liegenden Situation für sich gewollt hätten 
und dann in Ihrem Sinne entscheiden. 
Praktisch sinnvoll ist es bei mehreren Be-
vollmächtigten meist, wenn jeder für sich 
alleine handlungsfähig ist.

Der Bevollmächtigte darf aber nur mit dem 
Original der Vollmacht tätig werden.

Auch Untervollmachten sind möglich. Hier-
für haben wir für Sie ein eigenes Formular.

Bitte beachten Sie:

Bei Immobiliengeschäften, Handelsge-
werbe, Verbraucherdarlehen sind je nach 
Art eine gerichtliche Beglaubigung oder 
eine notarielle Beurkundung dieser Voll-
macht notwendig.

Nach aktuellem deutschen Recht können 
auch engste Verwandte wie Ehepart-
ner oder Kinder Sie nur dann gesetzlich 
vertreten, wenn sie als Bevollmächtigte 
eingesetzt wurden. Eine Ausnahme gibt 
es seit dem 1.1.2023  im Rahmen der so-
genannten Ehegattennotvertretung für 
eine begrenzte Zeit und nur für Fragen der 
Gesundheit. Ansonsten wird die Bestellung 
eines Betreuers durch das Betreuungsge-
richt erforderlich. Sollten Sie keine Patien-
tenverfügung erstellen wollen, können 
Sie auch ausschließlich eine (Vorsorge)
Vollmacht erstellen!

Mit einer solchen Vollmacht ist es nicht 
möglich für den Vollmachtgeber zu wäh-
len, zu heiraten, zu adoptieren oder ein 
Testament zu machen.

Patientenverfügung
Mit einer Patientenverfügung kann ein ein-
willigungsfähiger und volljähriger Mensch 
seinen Willen für nicht unmittelbar bevor-
stehende medizinische Maßnahmen im 
Voraus schriftlich verfügen. Nach dem 
Gesetz zur Patientenverfügung können alle 
Situationen, unabhängig von der Art und 
dem Stadium der Erkrankung, verbindlich 
geregelt werden. 

Das sind insbesondere:

•	 die Sterbephase (letzte Stunden und 		
	 Tage)

•	 das Endstadium einer unheilbaren  
	 Erkrankung (letzte Wochen und Monate)

•	� weit fortgeschrittene Hirnabbauprozesse, 
z. B. bei Demenz (immer fortschreitend,  
immer tödlich)

•	� unumkehrbare Hirnschädigung, z. B. 
durch Unfall, Schlaganfall, Entzündung, 
sogenanntes (Wach-)Koma (so kann man 
jahre- und jahrzehntelang am Leben  
erhalten werden)
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Vor dem Ausfüllen einer Patientenverfügung 
sollten Sie sich überlegen, welche Situatio-
nen Sie regeln wollen und welche medizi-
nischen Maßnahmen in diesen Situationen 
unterlassen, beendet oder ergriffen werden 
sollen (z. B. künstliche Flüssigkeits- und Nah-
rungsgabe, Antibiotika, Beatmung, Schritt-
macher usw.).

•	� Besprechen Sie Ihre Wünsche und Vorstel-
lungen mit Ihren Angehörigen und Ihrem 
Arzt.

•	 Kreuzen Sie die entsprechenden Kästchen 	
	 in der ausgewählten Verfügung an.

•	� Streichen Sie die nichtzutreffenden Käst-
chen oder Texte sauber durch.

•	� Wichtig ist Ihre vollständige, eigenhändige 
Unterschrift mit Datumsangabe.

•	� In den Leerzeilen der Formulare können 
Sie handschriftliche Ergänzungen vorneh-
men.

•	� Für medizinische Fragen ist keine gerichtli-
che Beglaubigung oder notarielle Beurkun-
dung notwendig. 

Bei möglichen Zweifeln an der „Einwilligungs-
fähigkeit“ sollte diese von einem Facharzt 
oder Notar attestiert werden.

Für die Patientenverfügung sollten Sie sich 
Zeit lassen und bei Unklarheiten und Fragen 
Rat von juristisch und palliativ erfahrenen 
Experten suchen, die wissen, worauf es an-
kommt.

•	� Eine sinnvolle Ergänzung zur Patienten-
verfügung sind Meine Wertvorstellungen, 
in denen eigene Wünsche, Anliegen und 
Werte festgehalten werden können.

Dialyse																	                 Blutwäsche

Defibrillator													            Elektroschocker für Herzanregung

implantiert														             in den Körper dauerhaft eingebaut (kann aber 	von 	
																							                       außen magnetisch um- und ausgestellt werden)

i.v.																					                     „intravenös“, Infusion oder Spritze in die Vene
		
Demenz																               Hirnabbau mit Denkschwäche

Digitales Vermächtnis				    „Alles im Internet“

palliativ																	                lindernd

PEG 																			                   Magensonde zur Ernährung

PEJ		   																		                 Dünndarmsonde zur Ernährung

s.c. 																			                   „subcutan“, Infusion oder Spritze in die Unterhaut	
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Glossar: Erklärung einiger Fachausdrücke, die im Text vorkommen
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Wir 
unterstützen
die Charta

WWW.
CHARTA-FUER-
STERBENDE.DE

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/e Bevollmächtigte/r 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/e Bevollmächtigte/r 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/e Bevollmächtigte/r 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/e Bevollmächtigte/r treffen.

4. Folgenden Ort wünsche ich für meine letzte Ruhestätte:
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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 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/zur Betreuerin bestellt werden soll:

Falls die vorstehende Person nicht zum Betreuer/zur Betreuerin bestellt werden kann,
soll folgende Person bestellt werden:

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                              

Anschrift

Telefon E-Mail

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer/die Betreuerin 
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.

8
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Nicht Zutreffendes streichen  z. B. so:    Mustertext   

und Zutreffendes ankreuzen z. B. so:     Mustertext

Ja

Ja

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

Untervollmacht zur (Vorsorge)Vollmacht

Hiermit erteile ich als Untervollmachtgeber/in ...

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                                                                                                           

7

in allen Angelegenheiten, soweit dies gesetzlich zulässig ist und ich im Folgenden angekreuzt oder ge-
sondert angegeben habe, gerichtlich und außergerichtlich zu vertreten. Sie soll den in einer Patientenver-
fügung 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         Nein
Ja        Nein
Ja        Nein
Ja        Nein
Ja        Nein
Ja        Nein
Ja        Nein

Grün („Indizierte maximale Therapie sofort gewünscht“)

Therapieziel: 
Uneingeschränkte  Maximaltherapie

Ambulant oder stationär

Grün 

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

Wir 
unterstützen
die Charta

WWW.
CHARTA-FUER-
STERBENDE.DE
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Vertreterverfügung

Hiermit verfüge ich  ...

die folgenden Festlegungen stellvertretend für ...

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:
• 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.).

Name, Vorname                                                                                                             

Anschrift

(Vertretungsberechtigter)

Telefon E-Mail

Name, Vorname                                                                                                      

Anschrift

(betroffene Person)

Telefon E-Mail

Vorsorgebevollmächtigte/r

Gesetzlich bestellter Betreuer/bestellte Betreuerin, 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)

1. Feststellen des (mutmaßlichen) Patientenwillens

 /  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:
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Meine Wertvorstellungen
Ergänzende Erläuterungen zu meiner Patientenverfügung

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

Telefon E-Mail

Ort, Datum, Unterschrift 
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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/Ärztinnen aller Wahrscheinlichkeit nach ...

C.1 ... unwiederbringlich vollständig verloren habe:              Ja                  Nein
C.2  ... soweit verloren habe, dass ein Leben, zu dem ich mich verständlich 

äußern kann, nicht mehr möglich ist:              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.  ... ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei 
Demenz) 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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Nicht 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:

1.2 Situationen, in denen diese Patientenverfügung gelten soll
Diese Patientenverfügung soll in Situationen gelten, wenn ich ...

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

(Vollmachtgeber/in)

Telefon E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

Telefon E-Mail

3

Ja Nein

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!

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

Nicht Zutreffendes streichen  z. B. so:    Mustertext   

und Zutreffendes ankreuzen z. B. so:     Mustertext

Ja

Nein
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(Vorsorge)Vollmacht

Hiermit erteile ich als Vollmachtgeber/in ...

Vollmacht an ...

Meine bevollmächtigte/n Vertrauensperson/en (im Folgenden: Sie) wird/werden hiermit bevollmächtigt,  
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 meinen in einer Patien-
tenverfügung festgelegten Willen durchsetzen.

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

(Vollmachtgeber/in)

Telefon E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

(bevollmächtigte Person 1)

Telefon E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

(bevollmächtigte Person 2)

Telefon E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

(bevollmächtigte Person 3)

Telefon E-Mail

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.

Alle Vertrauenspersonen sind ein/e jede/r alleine handlungsberechtigt.

Vertrauensperson 1 soll die hauptbevollmächtigte Person sein, Person 2 und 3 sollen nur im 
Verhinderungsfall des/der Hauptbevollmächtigten tätig werden dürfen.

Nur eine Angabe ist möglich, Nichtzutreffendes durchstreichen:

Weitere Informationen unter www.palliativstiftung.com

Nicht Zutreffendes streichen 
und  Zutreffendes ankreuzen
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Nicht Zutreffendes streichen  z. B. so:    Mustertext   

und Zutreffendes ankreuzen z. B. so:     Mustertext

Ja

Ja
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Hinweise zur Vorsorgemappe  
der Deutschen PalliativStiftung

Es ist noch nicht lange her, dass wir eine 
neue Ausgabe unserer Vorsorgeunterlagen 
gedruckt haben. Schon sind die gedruckten 
Mappen durch eine große Nachfrage ver-
griffen. Nun sind unsere Neuauflagen nicht 
„nur“ ein Nachdruck, sondern es kommt 
immer wieder etwas Neues dazu.

Seit dem 1. Januar 2023 ermöglicht der 
neue § 1358 BGB die „Gegenseitige Ver-
tretung von Ehegatten in Angelegenheiten 
der Gesundheitssorge“ oder einfacher: ein 
Notfallvertretungsrecht für Ehegatten 
und eingetragene Lebenspartner, wenn 
es nicht schon einen (anderen) Bevoll-
mächtigten oder Betreuer gibt. Ab einem 
Ereignis (etwa Unfall, Schlaganfall) kann 
eine solche Notfallvertretung für maximal 
sechs Monate geltend gemacht werden. 
Ein Arzt muss bestimmte Voraussetzun-
gen bescheinigen. Zum Ausfüllen bei der 
PalliativStiftung: Diese finden Sie online 
unter www.palliativstiftung.com > Shop > 
Publikationen > Die VORSORGEN! Mappe

Trotzdem ist und bleibt es weiterhin drin-
gend ratsam, in gesunden Tagen eine  
Vollmacht zu verfassen!

Seit Anfang 2020 hat die „Corona-Krise“ die 
Welt, wie wir sie kennen, doch erheblich 
verändert und nimmt Einfluss auf wirklich 
alle Bereiche unseres täglichen Lebens. Sie 
hat auch den Blick verändert auf den Um-
gang mit schwerer Krankheit besonders bei 
älteren und alten Menschen. 

Wie möchte ich bei auswegloser Krankheit 
behandelt und betreut werden? Ausweg-
los, das kann in unabwendbarer Todesnähe 
sein. Ausweglos kann auch bedeuten, dass 
meine Hirnfunktionen schwer geschädigt 
sind oder immer mehr abnehmen. Es kann 
aber auch sein, dass ich einfach „nur“ …

… zufrieden ein langes Leben gelebt habe.
… die eine oder andere Krankheit habe, 
unter der ich mehr oder weniger leide.

… sehe, dass ich mich nun für sehr klei-
ne Chancen nicht mehr sehr anstrengen, 
Leiden ertragen und keine großen Risiken 
mehr eingehen will.
… dort bleiben möchte, wo ich bin, dort 
leben, auch sterben und nicht mehr in eine 
Klinik eingewiesen werden will.

Solche Aussagen hört man fast nie von 
jungen Menschen. Aber eigentlich immer 
wieder von hochbetagten, lebenssatten 
Menschen. Das muss natürlich jeder für sich 
ganz speziell entscheiden. Die Patienten-
verfügungen, wie sie üblich sind, bilden 
solche Wünsche nicht ab. Deswegen haben 
wir einige ganz entscheidende Änderungen 
mit einem Stab von Experten abgestimmt 
und in unsere Patientenverfügung einge-
bracht:

Einen Punkt „E.“, der sagt, dass diese Patien-
tenverfügung auch in dieser Situation jetzt 
gelten soll und nicht nur bei unumkehr-
barem Hirnschaden oder in sicherer oder 
unmittelbarer Todesnähe.

Einen Punkt „2.3“ der besagt, dass ich jede 
weitere Krankenhausbehandlung klar ab-
lehne.

Damit dies klar und verständlich schon auf 
den ersten Blick auch im Notfall gesehen 
werden kann, haben wir mit Experten und 
Praktikern aus Rettungsdienst, Notfallme-
dizin und Palliativversorgung die Palliativ-
Ampel entwickelt, die man z. B. neben das 
(Pflege)Bett hängen kann. 
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Betreuungsverfügung

Sie können auch vorsorglich festlegen, wer 
im Falle einer vom Gericht angeordneten  
Betreuung Ihr Betreuer werden oder wer es 
eben nicht werden soll. Diese Wünsche sind 
für das Betreuungsgericht grundsätzlich 
verbindlich. Ergänzend zur Betreuungsver-
fügung können Sie Ihre Wünsche und Vor-
stellungen im Fall der Betreuungsbedürftig-
keit schriftlich niederlegen. Diese sind für 
den Betreuer verbindlich, solange Sie diese 
nicht widerrufen. Eine Betreuungsverfü-
gung empfiehlt sich, wenn Sie keiner Person 
Ihres Vertrauens eine Vollmacht erteilen 
können/wollen. Sie empfiehlt sich jedoch 
auch zusätzlich zur (Vorsorge)Vollmacht. 
Günstig ist, wenn Sie dieselbe Person in 
beiden Verfügungen benennen.

Für alle drei vorsorglichen  
Verfügungen gilt:

•	� Sie können jederzeit schriftlich oder 
mündlich widerrufen werden.  
Bei der (Vorsorge)Vollmacht muss die 
Urkunde zurückverlangt bzw. vernichtet 
werden.

•	� Rechtlich gültig sind nur die Originale.

•	 �Hinterlegen Sie die Verfügungen im Origi-
nal an einem bekannten Ort.  

Fertigen Sie Kopien für z. B. Bevollmäch-
tigte, Hausarzt, Pflegeheim usw. an, damit 
dort schon bekannt ist, was Sie wollen 
und wer entscheiden darf.

•	� Bei der Bundesnotarkammer können die 
Eckdaten in einem zentralen Vorsorge-
register gegen eine Gebühr eingetragen 
werden. Bei diesem Register fragen die 
Gerichte nach, wenn eine gerichtliche  
Betreuung eingerichtet werden soll. 
Auch Ärzte können darauf zugreifen, 
wenn sie an die Telematikinfrastruktur 
angebunden sind. Es ist aber nur hinter-
legt, dass Unterlagen existieren, nicht was 
darin steht.  
www.vorsorgeregister.de

Konto-/Depotvollmacht

Für die Vermögenssorge in Bankangelegen-
heiten sollten Sie eine Vorlage der jeweili-
gen Bank ausfüllen, da eine andere Voll-
macht leider (rechtswidrig) nicht akzeptiert 
wird. Das ist eine geringe Mehrarbeit und 
spart Ärger. Denn: Recht haben heißt ja 
leider nicht immer Recht bekommen.

Eine Kontovollmacht erlischt mit dem Tod.

Eine Kundenvollmacht gilt über den Tod 
hinaus.

Vertreterverfügung

Sehr viele Menschen haben zu Zeiten der 
Einwilligungsfähigkeit keine Patientenver-
fügung erstellt. Gerade Pflegeeinrichtungen 
sind dann verunsichert. Um für die Patienten 
die notwendige Sicherheit herzustellen, dass 
sie nach ihrem Willen versorgt werden, gibt 
es unser Instrument der Vertreterverfügung. 
Hiermit kann der Bevollmächtigte oder Be-
treuer für den Patienten schriftlich festlegen, 
was er gewollt hätte und so ganz wesentliche 
Hilfen geben, dass der Angehörige wirklich 
so behandelt und begleitet wird, wie er es 
gewollt hätte und immer noch will.
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