
Ratgeber – damit schnelle Hilfe möglich wird

Demenz und Schmerz
70 Seiten, 5 €, 
innerhalb Hessens kostenfrei 
(zzgl. Versandkosten)

Ambulante 
Palliativversorgung
283 Seiten, 10 €

Die VORSORGEN! Mappe 
Verfügungen, Vollmachten, 
Palliativ-Ampel, Organspende-
ausweis und vieles mehr.
Version 2021 nach aktuellster 
Rechtslage
kostenfrei (zzgl. Versandkosten)

Medikamententipps
195 Seiten, 10 €
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Am Start das Ziel im Blick 
haben – Unterrichtsmaterial 
zum Themenkomplex Sterben, 
„Sterbehilfe“, Hospizarbeit und 
Palliativversorgung 
20 €, innerhalb Hessens 
kostenfrei (zzgl. Versandkosten)

Komplementäre und 
alternative Methoden
in der Palliativversorgung
112 Seiten,  5 €

Ratgeber Lebensende
und Sterben
274 Seiten,  24,99 € 

Die Pflegetipps
85 Seiten, mit Anmerkungen 
aus islamischer Sicht, 
in 22 Sprachen erhältlich,
kostenfrei (zzgl. Versandkosten)

Dank wechselnder Spender sind die Titel so preiswert oder sogar 
kostenlos. Bestellungen und Download unter 
www.palliativstiftung.de

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die Nennung der 
grammatikalisch weiblichen Form verzichtet. Selbstverständlich 
sind immer beide Geschlechter gemeint. 

DEUTSCHE

S T I F T U N G
PALLIATIV

... leben bis zuletzt
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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  

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, …)
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Erde/Sarg

Mein Körper wird im Sarg in der Erde beigesetzt und zerfällt dann natürlich nach 

und nach. Nach der Ruhefrist sind in der Regel noch Reste erhalten, die entweder 

gesondert beigesetzt oder eingeäschert 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. 

Das sollen andere 

entscheiden

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

bzw. mein/e Bevollmächtigte/r treffen.

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.

Hiermit bestimme ich 
für den Fall, dass ich gestorben bin für die Regelung meiner Trauerfeierlichkeiten, Beisetzung und Grabpflege. 

Auf einer gesonderten Vorsorgevollmacht habe ich Vollmacht an 

erteilt, sich um alle diese Angelegenheiten zu kümmern.

Bestattungsverfügung

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                       

Anschrift

1 Erdbestattung oder Feuerbestattung?

Friedhof

Wie die meisten Menschen möchte ich meine letzte Ruhestätte auf einem Friedhof 

finden.

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 anderes, was neu und möglich ist.

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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                     Fortsetzung auf Seite 2

Nähere Erläuterungen zur Bestattungsverfügung können Sie auf 

der Seite www.palliativstiftung.de herunterladen.
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Nicht Zutreffendes streichen 

und  Zutreffendes ankreuzen
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Weitere Informationen unter www.palliativstiftung.de

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-MailZur 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.
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Nicht Zutreffendes streichen 

und  Zutreffendes ankreuzen
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VertreterverfügungHiermit verfüge ich  ...

Seite 1 von 4

                     Fortsetzung auf Seite 2

die folgenden Festlegungen stellvertretend für ...

Die nachfolgenden Festlegungen erfolgen durch mich als den unterzeichnenden Vertretungsberechtigten 

gemäß Patientenverfügungsgesetz (§ 1901a, Abs. 2 BGB) 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:

VE
RT

RE
TE

RV
ER

FÜ
G

U
N

G

5

Seite 1 von 4

                     Fortsetzung auf Seite 2

Weitere Informationen unter www.palliativstiftung.de

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

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

Untervollmacht zur Vorsorgevollmacht

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.

U
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Name, Vorname des Vollmachtgebers                                                                                                           

4

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-MailName, Vorname, Geburtsdatum                                                                                      
Anschrift

Telefon

E-Mail
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Weitere Informationen unter www.palliativstiftung.de
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                     Fortsetzung auf Seite 2

Meine Wertvorstellungen
Ergänzende Erläuterungen zu meiner PatientenverfügungName, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

Telefon

E-Mail

M
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EN

Ort, Datum, Unterschrift 

3

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                  NeinE.
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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 sollDiese Patientenverfügung soll in Situationen gelten, wenn ich ...

1.3 (Vorsorge) Vollmacht und BetreuungsverfügungIch 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
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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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Seite 1 von 4                      Fortsetzung auf Seite 2

(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:
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Nicht Zutreffendes streichen  z. B. so:    Mustertext   

und Zutreffendes ankreuzen z. B. so:     Mustertext

Ja

Ja

1
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Deutsche PalliativStiftung
Am Bahnhof 2 | 36037 Fulda

Telefon: 0661 48049797
E-Mail: info@palliativstiftung.de

Spendenkonto der Deutschen PalliativStiftung
Genossenschaftsbank Fulda eG

IBAN: DE74 5306 0180 0000 0610 00
BIC: GENODE51FUL

Wenn Sie zu diesen Themen noch weitere Fragen haben, 
sprechen Sie mit einem der Gesundheitsdienstleister oder 
besuchen Sie www.palliativstiftung.de

Übersetzt mit freundlicher Genehmigung von 
© Copyright 2021 - Dignity in Care (www.dignityincare.ca)

Die Zukunft planen:
Wissenswertes über 
Demenz und die Pflege 
am Lebensende

GESPRÄCHSHILFE
Leitfaden für Angehörige



Schmerzen und Symptome
Wie können Sie die Schmerzen, Atemnot und andere Be-
schwerden meines Angehörigen einschätzen und behandeln?
Mein Angehöriger wirkt ruhelos. Was kann das bedeuten und 
wie kann seine Ruhelosigkeit gelindert werden? 
Mein Angehöriger wirkt und klingt, als bereite es ihm große 
Mühe zu atmen. Wie kann man ihm helfen? 
Mein Angehöriger kann nicht mehr schlucken. Wie bekommt 
er dann Medikamente?
Braucht mein Angehöriger überhaupt noch alle Medikamente?
Treten bei Menschen mit Demenz häufig Lungenentzündun-
gen und Harnweginfektionen auf? Wie reagiert man darauf?

Nahrung und Flüssigkeit 
Mein Angehöriger isst und trinkt nicht mehr viel. Was bedeutet 
das und ist das normal?

4. MEINE ROLLE ALS ENTSCHEIDUNGSTRÄGER

Was muss ich über folgende Dokumente wissen und wie oft 
werden sie überarbeitet?
Pflegeanweisung durch die Ärzte
Patientenverfügung
Vorsorgevollmachten
Gesetzliche Betreuung
Unter welchen Umständen muss mein Angehöriger unbedingt 
ins Krankenhaus verlegt werden?
Welche Rolle spielen wir Angehörigen bei der Entscheidung 
über Behandlungen oder eine Einweisung ins Krankenhaus?
Andere Angehörige und ich sind uns nicht einig oder können 
im Zusammenhang mit unserem kranken Angehörigen keine 
Entscheidung treffen. Welche Hilfe können wir für die Klärung 
wichtiger Fragen in Anspruch nehmen?

5. MEINE ROLLE ALS PFLEGENDER

Wie stelle ich mich am besten auf meinen Angehörigen ein, 
wenn sein Gesundheitszustand sich verschlechtert? 
Wie reagiere ich am besten darauf, wenn mein Angehöriger 
mich nicht mehr erkennt? 
Wie können wir für unseren Angehörigen bis zuletzt jeden Tag 
lebenswert gestalten?
Wie können wir unseren Angehörigen an Dingen im Leben 
teilhaben lassen, die ihm immer wichtig waren?
Wie kann ich zur Pflege meines sterbenden Angehörigen bei-
tragen?

6. WIE KOMME ICH SELBST ZURECHT

Welches sind die häufigsten Gefühle, die ich als pflegender 
Angehöriger durchmachen werde?
Demenz kann für uns belastend und unvorhersehbar sein. 
Welche seelische Unterstützung und Informationen helfen 
mir dabei, dies zu bewältigen?
Wenn mein Angehöriger stirbt, was sind die nächsten Schritte 
und was muss ich tun?

7. BEZIEHUNG ZUM PFLEGEPERSONAL

Kommunikation
Wie vermitteln meine Familie und ich dem Personal unsere 
Bedürfnisse, Befürchtungen und Fragen?
Wie ist unsere Familie für das Personal am besten zu erreichen?
Wie kann ich ein Treffen mit einem Arzt vereinbaren?
Wie wird mit vertraulichen Informationen über meinen An-
gehörigen umgegangen?

Hilfreiche Unterstützung für uns
Was möchten Sie über meinen Angehörigen oder unsere 
Familie wissen, um uns bestmöglich begleiten zu können?
Ich würde Ihnen gerne erzählen, wie mein Angehöriger be-
gleitet werden möchte.
Ich würde gerne mit Ihnen über meine Hoffungen und Wün-
sche hinsichtlich der Pflege meines Angehörigen am Ende 
seines Lebens sprechen.

Funktionen und Verantwortungsbereiche des Personals
Schildern Sie mir bitte die Aufgaben der in dieser Einrichtung 
Beschäftigten.
Welche Rolle spielt der Hausarzt in dieser Einrichtung und wie 
oft werde ich ihn sehen können?
Haben Sie einen (Heim-)Arzt, der immer erreichbar ist?
Mit welchem Team für spezialisierte oder allgemeine ambu-
lante Palliativversorgung arbeiten Sie in dieser Einrichtung 
zusammen?

8. ALLGEMEINE FRAGEN ÜBER DAS LEBEN IN EINER  
    	PFLEGEEINRICHTUNG

Darf ich Süßigkeiten, Pflanzen oder das Haustier der Familie 
mitbringen? 
Welche Vorkehrungen werden getroffen, um meinen Angehö-
rigen zu (be)schützen?
Welche Beschäftigungen für an Demenz erkrankte Personen 
gibt es, insbesondere wenn die Demenz bereits fortgeschrit-
ten ist?

EINE GESPRÄCHSHILFE FÜR ANGEHÖRIGE VON DEMENZKRANKEN

Die folgenden Vorschläge wurden zusammengestellt, um Ge-
spräche zwischen Ihnen, Ihrer Familie und den Experten und 
Helfern für Gesundheitsfragen in dieser Einrichtung anzuregen. 
Die Antworten auf diese Fragen können schwierig oder nicht 
ganz eindeutig sein, weil Demenz verschiedene Formen anneh-
men kann. Mit dieser Gesprächshilfe sind Sie besser in der Lage, 
die Informationen zu erhalten, die Sie benötigen, um die letzten 
Schritte im Leben Ihres Angehörigen begleiten zu können und 
sich auf die Zukunft vorzubereiten.

	 				  

	

				  

					   

				  

1. DEMENZ GANZ ALLGEMEIN 

Können Sie mir erklären, an welcher Art von Demenz mein 		
Angehöriger leidet?
Können Sie mir die wichtigsten Veränderungen beschreiben, 
auf die ich mich bei meinen Angehörigen einstellen sollte?
Wichtig sind mir besonders Änderungen des Verhaltens und 
der Persönlichkeit.

2. DEMENZ AM LEBENSENDE 

Was sind Zeichen und Symptome, die in den letzten Lebensmo-
naten häufig auftreten können?
Wie werden die letzten Tage und Stunden meines Angehörigen 
aussehen? Kann man an Demenz sterben?
Mein Angehöriger leidet neben der Demenz auch an anderen 
Krankheiten. Welche Auswirkungen hat dies auf seine Be-
schwerden und auf seine Pflege am Ende des Lebens?

3. PFLEGE EINES MENSCHEN, DER DEMENT STIRBT

Pflege und Wohlbefinden
Ändern sich Ihre Pflegemaßnahmen für meinen Angehöri-
gen in seinen letzten Lebenstagen?
Können Sie mir schildern, wie Sie durch Pflege Leiden lin-
dern können?
Wie können wir die für uns als Familie wichtigen kulturellen, 
spirituellen und/oder religiösen Rituale und Bräuche wäh-
rend der letzten Lebenstage unseres Angehörigen ausüben?

Fragen zu stellen, kann viel Überwindung kosten. 
Die Diagnose Demenz bringt jedoch viele Fragen mit sich. 
Wir wissen trotzdem nicht gleich, welche Fragen zum bes-
seren Verständnis und zur besseren Planung der nächsten 
Zeit hilfreich sein können. 

a.

c.

b.

a.

b.

c.


