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i Vorwort

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

immer mehr Menschen wollen Vorsorge treffen fiir eine Lebensphase,

in der sie nicht mehr oder nur noch eingeschrankt selbst dazu in der Lage sind,
ihre Angelegenheiten abzuwickeln und die damit verbundenen Entscheidungen
zu treffen. Solche Lebenssituationen ergeben sich haufig mit zunehmendem Alter
durch chronische Krankheiten, aber auch unabhangig vom Lebensalter durch

das Fortschreiten bestimmter Erkrankungen oder durch unvorhersehbare Unfille.
Es kann sozusagen jeden in jedem Alter treffen. Daher méchten viele Menschen
friihzeitig Verfligungen verfassen, um spater auf diese Situation gut vorbereitet
zu sein. Der Umgang mit Patientenverfiigungen beispielsweise ist seit 2009 durch
das Dritte Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts auch gesetzlich geregelt.
Volljdhrige, einwilligungsfahige Biirger konnen demnach im Vorgriff fiir den Fall
kiinftiger Einwilligungsunfahigkeit rechtsverbindlich in medizinische Behand-
lungen einwilligen oder diese ablehnen. Die Zahl der Patientenverfiigungen

ist seither stark angestiegen, neueren Erhebungen zufolge nutzt mittlerweile

jeder dritte bis vierte Bundesbiirger dieses Vorsorgeinstrument.

Untersuchungen zufolge kann die Patientenverfiigung in der Praxis aber hdufig

gar keine Wirkung entfalten, da sie etwa nicht auffindbar oder nicht aussagekraftig
genug ist. Die Anwendung ist dann problematisch, wenn die Verfiigung

nicht situationsgenau greift und der Wille des entscheidungsfahigen Menschen,
den die Patientenverfiigung ja wiederspiegeln soll, nicht ohne weiteres

auf die jeweilige Situation {ibertragbar ist. Daher sollte auch die sogenannte
Vollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten genutzt werden, um den konkreten

und zuvor meist nicht genau bekannten Krankheitsfall mit zu erfassen.



Die Arztekammer Nordrhein gibt Patientinnen und Patienten sowie Arztinnen

und Arzten mit dem vorliegenden Leitfaden fiir die persénliche Vorsorge eine
Hilfestellung fiir die Aufstellung von unterschiedlichen Vorsorgeverfiigungen und
Vollmachten an die Hand. Mit der Vollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten, mit
der man einer anderen Person die Wahrnehmung von Gesundheitsangelegenheiten
bei Verlust der eigenen selbstverantwortlichen Regelungsfahigkeit iibertragen
kann, ist dann auch der Fall abgesichert, wenn die Patientenverfiigung nicht

alle Behandlungssituationen erfasst. Die Mustervordrucke stellen Vorschldge des
Bundesministeriums der Justiz und der Arztekammer Nordrhein dar und kdnnen
bei Bedarf entsprechend der individuellen Bediirfnisse der Verfasser verandert

oder ergdnzt werden. Die Patientenverfiigung sollte regelmédRig iiberpriift werden.

Rudolf Henke

Prasident der Arztekammer Nordrhein

Arztekammer Nordrhein
Tersteegenstralle 9

@_ R 40474 Diisseldorf
i‘#’ www.aekno.de




i Vollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten

Mit der Vollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten kénnen Sie einer anderen Person

die Wahrnehmung einzelner oder aller Angelegenheiten Ihre Gesundheitssorge betreffend
fiir den Fall iibertragen, dass Sie in Folge Krankheit oder Behinderung voriibergehend oder
dauerhaft nicht selbst in der Lage sind, Ihre gesundheitlichen Angelegenheiten ganz oder
teilweise zu besorgen. Die bevollmédchtigte Person darf dann bei Vorlage der Vollmacht
fiir Sie handeln. Weiterer MaBnahmen bedarf es hierzu nicht. Die Bestellung einer
Betreuungsperson durch das Gericht eriibrigt sich damit.

Es kann durchaus sinnvoll sein, die Vollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten von einer
Generalvollmacht fiir alle anderen Angelegenheiten zu trennen, da dies die Moglichkeit
bietet, unterschiedlichen Personen Vollmacht zu erteilen, um gegebenenfalls mégliche
Interessenswiderspriiche zu vermeiden.

Die Vollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten sollte die Person erhalten, die bereit und
in der Lage ist, zeitnah die notwendigen medizinischen Entscheidungen zu Threm Wohl

zu treffen. In jedem Fall sollten Sie im Vorhinein mit der Person {iber Ihre Absicht sprechen
und deren Zustimmung einholen.

Patientenverfiigung

In der Patientenverfiigung kdnnen Sie fiir den Fall, dass Sie in Folge Krankheit

oder Behinderung nicht in der Lage sind, Ihre gesundheitlichen Angelegenheiten zu
besorgen, Vorsorge dafiir treffen, ob und wie eine medizinische Behandlung erfolgt.

Sie selbst entscheiden somit im Vorhinein iiber die Behandlung. Eine wirksame Patienten-
verfligung setzt voraus, dass hier sowohl die Krankheitszustande als auch Ihr Wille konkret
beschrieben werden. Der Geltungsbereich einer Patientenverfiigung birgt Risiken, wenn
die getroffenen Festlegungen nicht auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation
zutreffen. Wenn der Wille der Patientin/des Patienten nicht eindeutig und sicher fest-
gestellt werden kann, dient die Patientenverfiigung dazu mit Hilfe von bevollméachtigten
Betreuern oder dem Betreuungsgericht den mutmaBlichen Patientenwillen festzustellen.

Es empfiehlt sich die Patientenverfiigung mit dem Hausarzt zu besprechen, um den konkre-
ten Willen bezogen auf den Behandlungsfall méglichst konkret beschreiben zu kénnen.

Vollmacht fiir

Gesundheitsangelegenheiten - S.7
Patientenverfligung - S.11
Betreuungsverfiigung - S.17

Vollmacht - S.19




Betreuungsverfiigung

Mit der Betreuungsverfiigung kdnnen sie im Voraus festlegen, wen das Gericht als
Betreuerin oder Betreuer bestellen soll, wenn es ohne rechtliche Betreuung nicht mehr
weiter geht, weil Sie in Folge Krankheit oder Behinderung nicht mehr in der Lage sind,
Ihre Angelegenheiten ganz oder teilweise zu besorgen und keine Bevollmachtigung

fiir eine Person schriftlich erteilt haben, die berechtigt ist, in Ihrem Sinne Entscheidungen
zu treffen.

Mit der Betreuungsverfiigung legen Sie fest, wer Betreuerin oder Betreuer werden soll.
Wird eine Betreuung notwendig, sind Ihre Wiinsche vom Gericht grundsatzlich zu
beriicksichtigen.

Es ist mdglich, auch inhaltliche Vorgaben fiir die Betreuerin/den Betreuer zu machen,
etwa welche Wiinsche und Gewohnheiten respektiert werden sollen oder ob im Pflegefall
eine Betreuung zu Hause oder im Pflegeheim gewiinscht ist.

Vor der Erstellung einer Betreuungsverfiigung empfiehlt es sich, mit der ausgewahlten
Person iiber Ihre Absicht zu sprechen sie als Betreuerin oder Betreuer in die Verfiigung
aufzunehmen.

i Vollmacht

Mit einer Vollmacht, die oft auch als Generalvollmacht oder Vorsorgevollmacht bezeichnet

wird, sorgen Sie dafiir, dass eine andere Person bevollmachtigt wird, alle rechtlichen Ange-

legenheiten fiir Sie zu besorgen. Die (General-/Vorsorge-)Vollmacht ist eine umfassende
Vollmacht, die grundsatzlich alle Rechtsgeschafte betrifft.

Die Vollmacht sollte 6ffentlich beglaubigt werden, um diese rechtssicher zu machen.

Nur dann steht fest, dass die Unterschrift echt ist. Die Beglaubigung der Unterschrift kann
durch einen Notar oder durch Betreuungshehdrden/Betreuungsvereine erfolgen. Die
Beglaubigung ist kostenpflichtig. Daneben besteht die Méglichkeit, die Vollmacht durch
einen Notar erstellen zu lassen, der Sie dann auch hinsichtlich der Inhalte berét.

Die notarielle Beurkundung ist in vielen Féllen, inshesondere in Vermégensangelegenhei-
ten, erforderlich, damit die Vollmacht im Rechtsverkehr Rechtswirksamkeit entfaltet. Dazu
gehdren insbesondere Bank- und Vermdgensgeschifte. Eine (General-/Vorsorge-)Vollmacht
kann auch mit einer Vollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten und einer Betreuungs-
verfiigung kombiniert werden. Hierbei sollte darauf geachtet werden, dass die Gesund-
heitsangelegenheiten dann aus der (General-/Vorsorge-)Vollmacht ausgenommen werden.
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Hinweis zum Umgang mit den Dokumenten:

Die Urkunde sollte an einem gut auffindbaren Ort verwahrt werden, da die Dokumente

im Handlungsfall im Original vorgelegt werden miissen. Vollmachten (Vollmacht fiir
Gesundheitsangelegenheiten und Generalvollmachten) sollten im Original im Besitz
der/des Bevollméachtigten sein, oder aber diese/dieser muss im Handlungsfall unmittelbar
Zugriff auf das Dokument erhalten kénnen.

Patientenverfiigung und Betreuungsverfiigung sind ebenfalls so zu hinterlegen,

dass Bevollméachtigte oder sonstige Personen unmittelbar darauf Zugriff nehmen kdnnen,
damit sie im Verwendungsfall unmittelbar eingesetzt werden kdnnen. Es empfiehlt sich,
die Patientenverfiigung sowie die Vollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten auch

bei der Hausarztin/beim Hausarzt in Kopie zu den Akten zu legen.

Private und notarielle Vorsorgevollmachten, Betreuungsverfiigungen und Patienten-
verfligungen kdnnen zudem beim ,,Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer
unter www.vorsorgeregister.de registriert werden. Zugriffsberechtigt auf dieses Register
sind jedoch nur Gerichte.

Bitte beachten Sie auch, dass Kopien von Verfiigungen und Vollmachten im Rechtsverkehr
nicht verwendet werden konnen. Giiltig ist immer nur das Original. Dies dient auch

zu Threm Schutz, da Urkunden auch wieder vernichtet werden kénnen, wenn Sie diese
nicht mehr aufrechterhalten wollen.

Weitere Informationen:

Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz, Broschiire Patientenverfiigung,

Stand: Januar 2019 und Broschiire Betreuungsrecht, Stand: Marz 2018
sowie ,,Textbausteine Patientenverfiigung"

& Weitere Informationen rund um die Themen Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigung

finden Sie auf der Website des Zentralen Vorsorgeregisters der Bundesnotarkammer unter
www.vorsorgeregister.de




Vorname, Nachname

Strale, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Vorname, Nachname

Strale, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Bitte einfiigen,
in welchen Féllen:

Vollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten

Ich, [ Frau [ Herr

erteile

meiner/meinem Bevollméchtigten [ Frau [ Herrn

die Vollmacht, mich

[ in allen Angelegenheiten, die meine Gesundheit und meine Pflege betreffen,

[] nurin besonderen Angelegenheiten

zu vertreten.
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Frau/Herr

Bitte einfiigen,
in welchen Fallen:

darf in allen Angelegenheiten, die meine Gesundheitssorge betreffen, einschlieBlich der
ambulanten und/oder stationdren Pflege entscheiden, soweit ich aufgrund einer Krankheit,
eines Unfalls oder meines Geisteszustandes nicht oder nicht mehr in der Lage bin,

mich bzgl. der medizinischen und pflegerischen Versorgung selbst zu duBern oder
eigenverantwortliche Entscheidungen zu treffen. Voraussetzung ist die andauernde oder
voriibergehende Unfdhigkeit zur Besorgung der eigenen Angelegenheiten.

Die/Der Bevollméchtigte darf insbesondere in samtliche medizinische und pflegerische
MaBnahmen im Rahmen der Gesundheitssorge einwilligen.

ja nein

nur in besonderen Angelegenheiten

Ich entbinde alle mich behandelnden Arztinnen und Arzte gegeniiber der bevollméchtigten
Person von der Schweigepflicht.

ja nein

Die/Der Bevollmachtigte darf in eine Untersuchung meines Gesundheitszustandes, in eine
Heilbehandlung oder einen &rztlichen Eingriff auch dann einwilligen, wenn die begriindete
Gefahr besteht, dass ich aufgrund der MaBnahme sterbe oder einen schweren oder langer

dauernden gesundheitlichen Schaden erleide.

Anmerkung: Die Einwilligung hierzu bedarf der Genehmigung des Betreuungsgerichts (§ 1904 Abs. 2i.V. m. Abs.
1 BGB). Ohne Genehmigung des Betreuungsgerichts darf die MaBnahme nur durchgefiihrt werden, wenn mit dem
Aufschub Gefahr verbunden ist.

ja nein noch nicht
Sie/Er darf iiber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 Abs. 4
BGB) und iiber freiheitsentziehende MaBnahmen (Bettgitter, Medikamente in einem Heim

oder in einer sonstigen Einrichtung gemaB § 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dies
meinem Wobhl dient.

ja nein
Die/Der Bevollmachtigte darf die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebens-
verlangernder MaBnahmen erteilen.

ja nein
Sofern ich zusatzlich eine Patientenverfiigung erstellt habe, hat die/der Bevollmachtigte
dies zu beachten. Sie ist fiir die/den Bevollmachtigte/Bevollméachtigten verbindlich.

ja nein
Sie/Er darf Krankenunterlagen einsehen.

ja nein
Die/Der Bevollméachtigte darf mich gegeniiber den Trdgern der Leistungen der Kranken-

kassen und der Pflegeversicherung vertreten. Im Rahmen der Beantragung von Pflege-
leistungen darf auch ein Zielkonto fiir Leistungen angegeben werden.



Vorname, Nachname

Strale, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Mobil

Fax

Mail

Geburtsdatum, Geburtsort

Ort, Datum / Unterschrift
Bevollmdchtigte/r

Ort, Datum / Unterschrift
Ersatzbevollmachtigte/r

Ort, Datum / Unterschrift

Fiir evtl. Bestatigungen
der Verfiigungen

zu einem spdteren
Zeitpunkt (nicht gesetz-
lich vorgeschrieben):

Ort, Datum / Unterschrift

Ort, Datum / Unterschrift

Ort, Datum / Unterschrift

Ersatzbevollméchtigte/r

Falls die/der genannte Bevollméachtigte nicht in der Lage sein sollte, vorgenannte
Aufgabe(n) zu iibernehmen, so benenne ich folgende Ersatzperson zu meiner/meinem
Ersatzbevollmachtigten:

Frau Herr

Die Ersatzbevollmachtigung erstreckt sich auf die Dauer der Verhinderung der/des
Bevollmdchtigten.

Mit der Unterschrift bestdtigen die zuvor benannten Bevollméachtigten, dass sie
mit der Bevollméchtigung einverstanden sind. Sie sichern zu, sich dafiir einzusetzen,
meine Wiinsche und Wertvorstellungen zu vermitteln.

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Betreuung erforderlich sein sollte,
bitte ich, dann die/den oben bezeichnete/n Bevollméachtigte/n als Betreuerin/Betreuer
zu bestellen, ersatzweise die/den Ersatzbevollmachtigte/n.

Ich habe diese Vollmacht freiwillig und im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte verfasst.

Im Folgenden bestdtige ich mit meiner Unterschrift,
dass ich den Inhalt meiner Vollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten
tiberpriift habe und sich mein Wille nicht gedndert hat:
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Vorname, Nachname

Strae, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Mobil

Fax

Mail

Geburtsdatum, Geburtsort

Anmerkung: Bitte beschreiben Sie
moglichst konkret, wie in einer be-
stimmten Lebens- und Behandlungs-
situation, z.B. Wachkoma, gehandelt
werden soll. Was soll in welcher
Situation getan bzw. unterlassen wer-
den, z.B. Angaben zur Schmerz- und
Symptombehandlung, kiinstlichen
Erndhrung, Flissigkeitszufuhr, Wie-
derbelebung, kiinstlichen Beatmung,
Antibiotikagabe oder Dialyse, etc.?

Ich, Frau Herr

habe mich iiber die Bedeutung der Patientenverfiigung informiert
und bin mir der Tragweite der Erklarung bewusst.

Fiir den Fall, dass ich in einen Lebenszustand gerate, in dem ich meine Urteils- und Ent-
scheidungsfahigkeit unwiederbringlich verloren habe und nicht mehr in der Lage sein werde,
mich beziiglich der medizinischen Versorgung und Behandlung meiner Person zu duBern,
bestimme ich, dass ich in Wiirde sterben méchte. Dies soll fiir folgende Situation(en) gelten:

wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde

wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit
befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist

wenn ich infolge einer Gehirnschddigung meine Fdhigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Ein-
schitzung zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwieder-
bringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist

Dies gilt fiir direkte Gehirnschadigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fiir
indirekte Gehirnschadigung z.B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst,
dass in solchen Situationen die Fdhigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen
aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlieBen, aber unwahrscheinlich ist.

wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei Demenz-
erkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung
und Fliissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen

wenn die nachfolgend genannte Situation eintritt (eigene Beschreibung der Anwendung):

Sollte ein nicht ausdriicklich genannter, mit den vorbezeichneten Situationen vergleich-
barer Lebenszustand eintreten, so wiinsche ich ein diesem angepasstes Vorgehen.



Bitte nur eine der
beiden Alternativen
ankreuzen:

Zu einem wiirdevollen Sterben gehdrt fiir mich:

Unter den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situationen wiinsche ich, dass alle
lebenserhaltenden MaBnahmen unterlassen werden.

Unter den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situationen sollen Hunger und
Durst auf natiirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und
Fliissigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhauten.

Ich wiinsche eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung,
aber keine bewusstseinsdampfenden Mittel zur Schmerz- und Symptombehandlung.

wenn alle sonstigen medizinischen Méglichkeiten zur Schmerz- und Symptom-
kontrolle versagen, auch bewusstseinsddmpfende Mittel zur Beschwerdelinderung.

Die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit
durch schmerz- und symptomlindernde MaBnahmen nehme ich in Kauf.

Weiterhin wiinsche ich in den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situationen,
dass eine kiinstliche Erndhrung und/oder eine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr nur bei palli-
ativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung erfolgt/erfolgen.

Auch soll der Versuch der Wiederbelebung in der/den oben beschriebenen und
gekennzeichneten Situation(en) unterlassen werden und eine Notdrztin oder ein Notarzt
nicht verstandigt werden bzw. im Fall einer Hinzuziehung unverziiglich iiber meine
Ablehnung von WiederbelebungsmaBnahmen informiert werden.

Nicht nur in der/den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situation(en), sondern
in allen Féllen eines Kreislaufstillstands oder Atemversagens lehne ich Wiederbelebungs-
malnahmen ab, sofern diese Situationen nicht im Rahmen &rztlicher MaBnahmen

(z.B. Operationen) unerwartet eintreten.

In der/den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situation(en) wiinsche ich,

dass keine kiinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung
eingestellt wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der Luft-
not erhalte. Die Mdglichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder einer ungewollten Verkiir-
zung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

In der/den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situation(en) wiinsche ich, dass
keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird,
Antibiotika nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung gegeben
werden und die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur bei palliativmedizinischer In-
dikation zur Beschwerdelinderung erfolgt.

Ich mochte

zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.
wenn moglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.
wenn moglich in einem Hospiz sterben.

Beistand durch folgende Personen:

Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder
Weltanschauungsgemeinschaft:

hospizlichen Beistand.



Ich enthinde die mich behandelnden Arztinnen und Arzte von der Schweigepflicht
gegeniiber folgenden Personen:

Angaben zur Organspende

Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine Bereitschaft zur
Organspende erkldrt habe. Diese geht den Bestimmungen zur Patientenverfiigung vor.

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantations-
zwecken zu. Diese Zustimmung geht den Bestimmungen zur Patientenverfiigung vor.

Es ist mir bewusst, dass Organe nur nach Feststellung des Hirntods bei aufrecht-
erhaltenem Kreislauf entnommen werden kénnen. Deshalb gestatte ich ausnahms-
weise fiir den Fall, dass bei mir eine Organspende medizinisch in Frage kommt,
die kurzfristige (Stunden bis hochstens wenige Tage umfassende) Durchfiihrung
intensivmedizinischer MaBnahmen zur Bestimmung des Hirntods nach den Richt-
linien der Bundesarztekammer und zur anschlieBenden Entnahme der Organe.

Dies gilt auch fiir die Situation, dass der Hirntod nach Einschétzung der Arzte in
wenigen Tagen eintreten wird.

Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach dem Tod zu Transplantationszwecken ab.

Mit folgenden Ausfiihrungen mdchte ich eine Hilfestellung zum Verstdandnis meiner
vorstehenden Patientenverfiigung machen:

Anmerkung:

Wir empfehlen Ihnen an
dieser Stelle Ihre persénlichen
Vorstellungen zu einem
lebenswerten oder nicht

mehr lebenswerten Leben
darzulegen, z.B. religidse
Anschauung oder Erwartungen
beziiglich der eigenen
Lebensgestaltung im Falle
einer eingeschréankten
Lebensfahigkeit.

Ich lege folgende Unterlagen zu meiner Patientenverfiigung bei,
die ich fiir wichtig erachte:

Anmerkung:
Bitte Schriftstiicke
angeben



Sofern dieser Patientenverfiigung gesondert erganzende Erlduterungen, Erklarungen oder
Angaben zu Krankheiten oder sonstigen Lebensumstdnden beigefiigt sind, sollen diese
Bestandteil dieser Patientenverfiigung sein.

Der in meiner Patientenverfiigung geduBerte Wille zu bestimmten drztlichen und
pflegerischen MaBnahmen soll von den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem
Behandlungsteam befolgt werden. Meine Vertreterin/mein Vertreter - z. B. Bevollmach-
tigte/Bevollmachtigter wie in der Vollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten bestimmt
oder Betreuerin/Betreuer wie in der Betreuungsverfiigung bestimmt - soll dafiir Sorge
tragen, dass mein Patientenwille durchgesetzt wird.

Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein,

meinen in dieser Patientenverfiigung geduBerten Willen zu befolgen, erwarte ich,
dass fiir eine anderweitige medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt
wird. Von meiner Vertreterin/meinem Vertreter - z.B. Bevollmachtigte/Bevollmach-
tigter wie in der Vollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten bestimmt oder
Betreuerin/Betreuer wie in der Betreuungsverfiigung bestimmt — erwarte ich, dass
sie/er die weitere Behandlung so organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfiigung

nicht konkret geregelt sind, ist mein mutmaBlicher Wille mdglichst im Konsens
aller Beteiligten zu ermitteln. Dafiir soll diese Patientenverfiigung als Richtschnur
mafBgeblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen liber anzuwendende oder

zu unterlassende drztliche/pflegerische MaBnahmen soll der Auffassung folgender
Person besondere Bedeutung zukommen:

meiner/meinem Bevollméachtigten.

meiner Betreuerin/meinem Betreuer.

der behandelnden Arztin/dem behandelnden Arzt.
folgender anderer Person:

Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht,
dass mir in der konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens
unterstellt wird. Wenn aber die behandelnden Arztinnen und Arzte oder das
Behandlungsteam oder meine Bevollmachtigte/mein Bevollméachtigter oder

meine Betreuerin/mein Betreuer aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen
AuBerungen die Auffassung vertreten, dass ich entgegen den Festlegungen

in meiner Patientenverfiigung doch behandelt oder nicht behandelt werden mdéchte,
dann ist moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegungen

in meiner Patientenverfiigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen.

Bei unterschiedlichen Meinungen soll in diesen Féllen der Auffassung folgender Person
besondere Bedeutung zukommen:

meiner/meinem Bevollméachtigten.

meiner Betreuerin/meinem Betreuer.

der behandelnden Arztin/dem behandelnden Arzt.
folgender anderer Person:
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Vorname, Nachname

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Vorname, Nachname

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Erkldrung zu weiteren Verfiigungen

[1 Ich habe zusétzlich zur Patientenverfiigung eine notarielle Generalvollmacht
erteilt an: [ Frau [ Herrn

[l Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vollmacht fiir Gesundheits-
angelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der
von mir bevollmdchtigten Person besprochen: [ Frau [ Herr

[1 Ich habe eine Betreuungsverfiigung erstellt.
Gewiinschte/r Betreuerin/Betreuer [] Frau [ Herr
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Vorname, Nachname

Strale, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Fax

Vorname, Nachname

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Fax

Ort, Datum / Unterschrift

Fiir evtl. Bestatigungen
der Verfiigungen

zu einem spateren
Zeitpunkt (nicht gesetz-
lich vorgeschrieben):

Ort, Datum / Unterschrift

Ort, Datum / Unterschrift

Ort, Datum / Unterschrift

Ort, Datum / Unterschrift

Ort, Datum / Unterschrift

Arztin/Arzt meines Vertrauens

Frau Herr

Beratung

Bei der Festlegung meiner Patientenverfiigung habe ich mich beraten lassen von:

Frau Herrn

Aktualisierung
Diese Patientenverfiigung gilt solange, bis ich sie widerrufe.

Diese Patientenverfiigung soll nach Ablauf von (Zeitangabe) ihre
Giiltigkeit verlieren, es sei denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekraftige.

Ich habe diese Verfiigung freiwillig und im Vollbesitz meiner geistigen Krifte verfasst.

Im Folgenden bestdtige ich mit meiner Unterschrift,
dass ich den Inhalt meiner Patientenverfiigung iiberpriift habe
und sich mein Wille nicht gedndert hat:
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Muster:

Ich, Frau Herr

Vorname, Nachname
Strae, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Mobil

Fax

Mail

Geburtsdatum, Geburtsort

lege hiermit fiir den Fall, dass ich infolge Krankheit oder Behinderung meine
Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb eine
Betreuerin/ein Betreuer fiir mich bestellt werden muss, Folgendes fest:

Zu meiner Betreuerin/meinem Betreuer soll bestellt werden: Frau Herr

Vorname, Nachname
StralBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Mobil

Fax

Mail

Geburtsdatum, Geburtsort

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

Vorname, Nachname
Strae, Hausnummer
PLZ, Ort

Telefon

Mobil

Fax

Mail

Geburtsdatum, Geburtsort



Vorname, Nachname

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Mobil

Fax

Mail

Geburtsdatum, Geburtsort

Ort, Datum / Unterschrift

Fiir evtl. Bestatigungen
der Verfiigungen
zu einem spateren

Zeitpunkt (nicht gesetz-

lich vorgeschrieben):

Ort, Datum / Unterschrift

Ort, Datum / Unterschrift

Ort, Datum / Unterschrift

Ort, Datum / Unterschrift

Ort, Datum / Unterschrift

Auf keinen Fall soll zur Betreuerin/zum Betreuer bestellt werden: Frau Herr

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch die Betreuerin/den Betreuer
habe ich folgende Wiinsche:

Ich habe meine Einstellung zu Krankheit und Sterben in der beigefiigten
Patientenverfiigung niedergelegt. Diese soll der Betreuer beachten.

Ich habe diese Verfiigung freiwillig und im Vollbesitz meiner geistigen Krifte verfasst.

Im Folgenden bestdtige ich mit meiner Unterschrift,
dass ich den Inhalt meiner Betreuungsverfiigung iiberpriift habe
und sich mein Wille nicht gedndert hat:
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Vorname, Nachname

Strae, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Mobil

Fax

Mail

Geburtsdatum, Geburtsort

Vorname, Nachname

Strale, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Mobil

Fax

Mail

Geburtsdatum, Geburtsort

Ich, Frau Herr

erteile

meiner/meinem Bevollmachtigten Frau Herrn

die Vollmacht, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich im Folgenden
angekreuzt oder angegeben habe.

1. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheit

Die/Der Bevollméachtigte darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten
aus dem Mietvertrag iiber meine Wohnung einschlieB3lich einer Kiindigung wahrnehmen
sowie meinen Haushalt auflésen.

ja nein
Sie/Er darf einen neuen Wohnmietvertrag abschlieBen und kiindigen.
ja nein
Sie/Er darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz

(Vertrag iiber die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- und Betreuungsleistungen;
ehemals: Heimvertrag) abschlieBen und kiindigen.

ja nein



2. Behdrden
Sie/Er darf mich bei Behdrden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern
vertreten.

ja nein

3. Vermogenssorge

Die/Der Bevollmachtigte darf mein Vermégen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen
und Rechtsgeschdfte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und
entgegennehmen sowie Antrage stellen, abdndern, zuriicknehmen,

ja nein
namentlich:
liber Vermogensgegenstande jeder Art verfiigen (Bitte beachten Sie hierzu
auch den nachfolgenden Hinweis 1),
ja nein
Zahlungen und Wertgegenstande annehmen,
ja nein

Verbindlichkeiten eingehen (Bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden Hinweis 2),

ja nein

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einer Betreuerin/einem Betreuer
rechtlich gestattet ist.

ja nein

Folgende Geschifte soll sie/er nicht wahrnehmen kénnen:

Hinweise:

1. Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschaften,
fiir Handelsgewerbe oder die Aufnahme eines Verbraucherdarlehens.

2. Fiir die Vermdgenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer
Bank/Sparkasse angebotene Konto/Depotvollmacht zuriickgreifen. Diese Vollmacht berech-
tigt die Bevollmachtigte/den Bevollmachtigten zur Vornahme aller Geschifte, die mit der
Konto- und Depotfiihrung in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihr/ihm
keine Befugnisse eingerdumt, die fiir den normalen Geschdftsverkehr unnétig sind,

wie z.B. der Abschluss von Finanztermingeschéaften. Die Konto/Depotvollmacht sollten

Sie grundsdtzlich in Ihrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen; etwaige spdtere Zweifel an
der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung konnen hierdurch ausgerdaumt werden. Kénnen
Sie Ihre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach mit Ihrer Bank/Sparkasse
sicher eine Losung finden.

Muster: Auszug aus ,Vollmacht®, Bundeministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz
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Ort, Datum /Unterschrift
Bevollméchtigte/r

Ort, Datum / Unterschrift
Vollmachtgeberin/
Vollmachtgeber

4. Post und Telekommunikation

Sie/Er darf die fiir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie liber
die Telekommunikation entscheiden. Sie/Er darf alle hiermit zusammenhdngenden Willens-
erkldrungen (z.B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben.

ja nein

5. Vertretung vor Gericht

Sie/Er darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art
vornehmen.

ja nein
6. Untervollmacht
Sie/Er darf Untervollmacht erteilen.
ja nein
7. Betreuungsverfiigung
Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,,rechtliche Betreuung*)

erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson
als Betreuerin/Betreuer zu bestellen.

ja nein

8. Weitere Regelungen
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