
Hospizarbeit bedeutet zugewandtes Begleiten  
von Menschen in der letzten Phase ihres  
LEBENS. Wir sehen Sterben als Teil des LEBENS, 
das weder verkürzt noch künstlich verlängert  
werden soll. 
 
Grundsatz der Hospizbewegung ist es, den Wert 
jedes LEBENS und das Selbstbestimmungsrecht 
jedes Menschen zu achten. Wir respektieren  
die Weltanschauung des Menschen, den wir  
begleiten. 
 
Neben der Sterbebegleitung in der Hospizarbeit 
widmen wir uns der Palliative Care, also der  
wirksamen Behandlung von Schmerzen und  
Leiden und dem Erhalt der LEBENSqualität des 
Sterbenden. Das soziale Umfeld wird auf Wunsch 
miteinbezogen. 
 
Ziel ist es, ein würdevolles LEBEN bis zuletzt zu  
ermöglichen.

Unser Leitbild Kontakt

Anna Hospizverein 
im Landkreis Mühldorf e.V.   
St.‐Anna‐Str. 22 
Ortsteil Annabrunn 
84570 Polling 
 
info@annahospiz.de 
www.annahospiz.de 
Tel. 08631 1857‐0 
 
 
Die Angebote des Anna Hospizvereins stehen allen 
Bürgern im Landkreis kostenlos zur Verfügung. 
 
Seine Leistungen werden aus Spenden, Mitglieds‐
beiträgen und zu einem Teil durch die Kranken‐ 
kassen finanziert.

Anna Hospizverein

Anna Hospizverein  
im Landkreis  
Mühldorf e.V.

Wir begleiten in  
schwerer Lebenszeit.
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Hospizbegleitung  
Unsere ausgebildeten ehrenamtlichen Hospizbeglei‐
ter sind Ansprechpartner für die Sorgen und Nöte 
von schwerkranken Menschen. Sie schaffen Frei‐
räume für die Angehörigen. 
 
Trauerbegleitung und ‐beratung  
Menschen, die die Erfahrung eines bedeutenden 
Verlustes machen, brauchen Zeit, Raum und Ver‐
ständnis. Unsere geschulten Mitarbeiter können 
dabei unterstützen. 
 
Ambulante Palliativberatung  
Unsere Palliativfachkräfte beraten Patienten und 
ihre Angehörigen, Pflegedienste und Hausärzte im 
Umgang mit schwerer Krankheit. 
 
SAPV am Inn – Spezialisierte Ambulante  
Palliativversorgung  
Die SAPV ist ein medizinisches Angebot für Men‐
schen, deren unheilbare Krankheit weiter fortschrei‐
tet und die trotz umfassender Probleme zu Hause 
leben möchten. 
 
HospizInsel  
Die HospizInsel ist eine ambulant betreute „Wohn‐
gemeinschaft“ in Waldkraiburg für vier schwer‐
kranke Menschen in ihrer letzten Lebensphase. Die 
Hospizgäste werden durch ausgebildete Mitarbeiter 
liebevoll gepflegt und begleitet. 
 

Vorsorgeberatung  
Wenn Sie Vorsorge treffen möchten für Unfall, 
Krankheit und Alter, informieren wir Sie zu  
den Themen Patientenverfügung, Vollmacht und  
Betreuungsverfügung. 
 
Aus‐ und Weiterbildung  
In unseren Schulungen möchten wir den Hospiz‐
gedanken weitertragen und unsere Erfahrungen in 
Palliative Care weitergeben. Unser Angebot richtet 
sich an Bürger jeden Alters sowie ausgebildete  
Fachkräfte aus dem medizinisch‐pflegerischen  
Bereich. 
 
Palliativmedizinischer Dienst an der Klinik 
Mühldorf (PMD)  
In enger Kooperation unterstützen wir den PMD an 
der Klinik, um schwerstkranke Menschen und ihre 
Familien zu beraten und zu begleiten. 
 
Zeitintensive Betreuung im Pflegeheim (ZIB)   
Immer mehr Menschen verbringen die letzte Phase 
ihres Lebens im Pflegeheim. Am Lebensende  
entsteht oft ein erhöhter Betreuungsbedarf. ZIB  
ermöglicht zusätzliche Betreuungszeit am Lebens‐
ende durch Palliative Care Pflegekräfte.

Wir freuen uns über Menschen,  
die uns unterstützen wollen. 
 
Werden Sie Mitglied. 
 
Geben Sie bitte unsere Broschüre weiter. 
 
Gerne stellen wir unsere Arbeit in einem Vortrag 
in Ihrer Gemeinde, Ihrem Verein oder Ihrer 
Gruppe vor. 
 
Wir sind gemeinnützig tätig und auf Spenden an‐
gewiesen; alle Gelder werden im Sinne der Sat‐
zung verwendet: zur Verbesserung der Situation 
von schwerkranken und sterbenden Menschen 
und ihren Angehörigen. 
 
Unsere Spendenkonten 
 
Kreissparkasse Mühldorf 
IBAN: DE88 7115 1020 0000 9330 93 
BIC: BYLADEM1MDF 
 
VR Raiffeisenbank eG Altötting‐Mühldorf 
IBAN: DE26 7106 1009 0001 3105 18 
BIC: GENODEF1AOE 
 
Wir danken Ihnen für Ihre Unterstützung!

Unsere Angebote Was wir noch sagen möchten
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Aufnahmeantrag

Bitte unterstützen Sie unsere Arbeit! 
 
Sie können förderndes Mitglied werden 

 mit einem Jahresbeitrag von 48,00 € 

 für Studenten, Rentner, Arbeitslose 24,00 € 

 für Institutionen und Organisationen 150,00 € 

 für Firmen nach Absprache ....................... € 
 
Unsere Konten:  
• Kreissparkasse Mühldorf ∙ BIC: BYLADEM1MDF 
   IBAN: DE88 7115 1020 0000 9330 93  
• Raiffeisenbank Waldkraiburg ∙ BIC: GENODEF1AOE 
   IBAN: DE26 7106 1009 0001 3105 18 

 
Mitgliedsbeiträge und Spenden sind steuerlich  
abzugsfähig. Spendenbescheinigungen werden  
Ihnen unaufgefordert zugesandt.  
 
Ich möchte Mitglied im Anna Hospizverein e.V. werden: 

Name: ................................................................................ 

Vorname: ................................................................................ 

Beruf: ................................................................................ 

Geburtsdatum: ................................................................................ 

Straße: ................................................................................ 

PLZ, Ort: ................................................................................ 

Telefon: ................................................................................ 

E‐Mail: ................................................................................ 

Einer Speicherung meiner Daten zum Zwecke der Vereinsverwaltung stimme ich zu. 

 

..............................................     ....................................................... 
Ort, Datum                                  Unterschrift 

www.annahospiz.de • info@annahospiz.de


