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lhr Wille hat Bedeutung — auch in Situationen,
in denen Sie ihn nicht mehr selbst duBern kénnen.

Ihr Wille ist maBgebend

Die Selbstbestimmung der Patientinnen und Patienten
hat in den vergangenen Jahrzehnten immer stirker an
Bedeutung gewonnen. Jede Heilbehandlungsmafinah-
me bedarf Threr Zustimmung als Patient — oder falls
Sie nicht einwilligungsfihig sind, Ihres Vertreters. Nur,
wenn fir eine unaufschiebbare Mafinahme die Einwil-
ligung nicht rechtzeitig eingeholt werden kann (z.B.
bei einem akuten Notfall), darf die Mafinahme auch
ohne Einwilligung durchgefiihrt werden, wenn sie dem
mutmafilichen Willen des Patienten entspricht.

Wir alle, gleich welchen Alters, konnen unfall- oder
krankheitsbedingt in eine Situation gelangen, in der wir
nicht mehr entscheidungsfihig sind. Dann muss ein
Vertreter die Entscheidung treffen, ob eine drztliche
Mafinahme durchgefiihrt werden soll oder nicht. Die
Vertretung kann entweder eine Person iibernehmen, die
von Thnen selbst dazu beauftragt ist (ein Bevollmach-
tigter*), oder ein vom Gericht beauftragter Betreuer®.
Thr Vertreter muss sich bei der Entscheidung an Threm
(mutmafllichen) Willen oder Wohl orientieren und die-
sem Geltung verschaffen.

Woher weiB lhr Vertreter, was lhr Patientenwille ist?
Ein Bevollmiéchtigter oder Betreuer ermittelt Thren
Willen, indem er priift, ob eine Patientenverfiigung
vorliegt und ob diese die aktuelle Lebens- und Behand-
lungssituation trifft. Ist dies gegeben, muss er dafiir

Die mit * gekennzeichneten Begriffe werden im Anhang auf Seite 10
gesondert erldutert.

Sorge tragen, dass Thre Festlegungen umgesetzt werden.
Liegt keine Patientenverfiigung vor oder trifft diese
nicht auf die aktuelle Situation zu, muss sich Thr Ver-
treter an Ihrem mutmafllichen Patientenwillen orientie-
ren, den er aus friheren mundlichen oder schriftlichen
Auferungen, Thren Wertevorstellungen und ethischen
oder religiosen Uberzeugungen ermittelt. Bei der Fest-
stellung des Patientenwillens sollen nahe Angehorige
und Vertrauenspersonen beteiligt werden, sofern dies
ohne erhebliche Zeitverzogerungen moglich ist (vgl.

§ 1901b Abs. 2 BGB).

Was ist eine Patientenverfiigung?

Nach vielen Jahren kontroverser Diskussionen und
verschiedenen Gerichtsurteilen hat der Deutsche Bun-
destag am 18. Juni 2009 das Betreuungsrecht verindert
und eine gesetzliche Regelung zur Patientenverfiigung
beschlossen. Demnach ist die Patientenverfiigung eine
freiwillige schriftliche Erkldrung eines Volljahrigen fiir
den eventuellen zukiinftigen Fall, dass er nicht mehr
einwilligungsfahig ist. Er bestimmt fiir diese Situation,
ob er in bestimmte medizinische Untersuchungen, Be-
handlungen oder Eingriffe einwilligt oder diese unter-
sagt (vgl. §1901a Abs. 1 BGB). Er kann dies unabhin-
gig von der Art oder dem Fortschritt einer Erkrankung
tun - die so genannte Reichweite der Patientenverfii-
gung ist gesetzlich nicht eingeschrinkt (ebd. Abs. 3).
Damit haben Patientenverfiigungen fiir behandelnde
Arztinnen und Arzte sowie fiir die Bevollmichtigten
oder Betreuer eine hohe Verbindlichkeit.
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Diese Patientenverfiigung mit Vorsorgevollmacht und
Betreuungsverfiigung ist eine Formulierungshilfe, also
ein Vorschlag, den Sie Thren Wiinschen und Bediirf-
nissen anpassen sollten. Streichen Sie alle Passagen und
Worte, denen Sie nicht zustimmen wollen, und ergianzen
Sie, wo Sie es fiir erforderlich halten. Wenn Sie person-
liche Ergdnzungen und Anmerkungen machen wollen,
fuigen Sie ein Beiblatt an. Sie haben die Moglichkeit,
unsere Vorlagen zur Patientenverfiigung, Vorsorgevoll-
macht und Betreuungsverfiigung in Kombination mitei-
nander zu nutzen oder lediglich eines der Formulare.

Patientenverfiigung

Teil 1: Meine Wiinsche und Werte, mein Lebensbild
(beigefiigtes Dokument Patientenverfiigung, Seite 1)

Sie finden in Teil 1 einen Formulierungsvorschlag, der
Thr eigenes Lebensbild, Ihre Einstellung zu Sterben und
Tod und Thre Erwartung benennt, Thren eigenen Wil-
len zu respektieren. Priifen Sie bitte, ob dieser Text mit
Thren Vorstellungen tibereinstimmt, und verindern Sie
ihn gegebenenfalls so, dass er fiir Sie stimmt.

Sie haben Raum, Thre Wiinsche und Thre Werte deut-
lich zu machen. Oft ist es auch fiir das Verstindnis
hilfreich, wichtige gute und schlechte Erfahrungen
oder Befiirchtungen hinsichtlich Krankheit, Leid und
Tod anzugeben, zum Beispiel: ,,Ich wiinsche in den
unten genannten Situationen keine kiinstliche Beat-
mung, weil ich es so schrecklich fand, dass man meine
Mutter als Sterbende in ihrem Lebensalter nochmals
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Wegweiser durch die
Vors?rgei

beatmet und dadurch — meinem Empfinden nach -
nur ihr Leiden verlingert hat.”

Die nachfolgenden Fragen kénnen Thnen vielleicht da-
bei helfen, personliche Uberlegungen zu formulieren:

Wieso verfassen Sie eine Patientenverfiigung? Gibt es
hierfiir einen konkreten Anlass? Was wollen Sie damit
erreichen? Was sind Thre Beweggriinde, ihre Ziele?

Wie ist Thre religiose, weltanschauliche Einstellung
zum Leben, zu Krankheit, zu Sterben und Tod?

Wenn Sie an Thr Lebensende denken, was ist hnen am
wichtigsten fur diese letzte Lebensphase?

Teil 2: Situationen, in denen diese Verfiigung gelten soll
(beigefiigtes Dokument Patientenverfiigung, Seite 1f.)

Eine Patientenverfiigung kommt nur zur Anwendung,
wenn Sie selbst aktuell nicht mehr in der Lage sind, Ih-
ren eigenen Willen zu bilden oder mitzuteilen. Sie kon-
nen fiir diesen Fall Situationen benennen, in denen diese
Patientenverfiigung gelten soll. Im Formular sind bei-
spielhaft einige Situationen genannt, die Sie durch An-
kreuzen und Streichen auswéhlen konnen. Sie konnen
auch - am besten in Absprache mit Threm Hausarzt oder
einem anderen Arzt Thres Vertrauens — eine eigene Be-
schreibung von Situationen einfiigen, in denen die Ver-
fugung gelten soll. Wenn Sie keine Situation benennen,
bringen Sie damit zum Ausdruck, dass Thre Verfiigung
nicht an eine Art oder ein Stadium einer Erkrankung ge-
bunden und die Reichweite uneingeschrankt ist.



Um Missverstindnisse zu vermeiden oder dem even-
tuellen Verdacht einer nachtriglichen Verinderung
durch Dritte zu begegnen, empfehlen wir, in den Tei-
len 2 bis 5 alle Textbausteine, die Sie nicht ankreuzen,
durchzustreichen.

Teil 3: Festlegung zu Einleitung, Umfang oder
Beendigung bestimmter medizinischer MaBnahmen
(beigefiigtes Dokument Patientenverfiigung, Seite 2ff.)

In diesem Teil benennen Sie medizinische Mafinah-
men (Untersuchungen, Heilbehandlungen, Eingriffe),
von denen Sie erwarten, dass diese durchgefithrt oder
unterlassen werden sollen, wenn eine der von Ihnen in
Teil 2 ausgewihlten Situationen eingetreten ist.

In der linken Spalte finden Sie ,positive Erklarungen:
Durch Ankreuzen bestimmen Sie, welche Mafinahmen
durchgefiihrt werden sollen. In der rechten Spalte kon-
nen Sie durch Ankreuzen mitteilen, welche Mafinah-
men unterlassen werden sollen. Wenn Sie Fragen zu
der Art der Mafinahmen oder zu der Tragweite [hrer
Willenserklirung haben, dann kénnen Sie sich mit ei-
nem Arzt Thres Vertrauens oder bei einer qualifizierten
Beratungsstelle beraten.

Am Ende des dritten Teils haben Sie wiederum die Mog-
lichkeit, personliche Ergdnzungen zu gewiinschten oder

abgelehnten medizinischen Mafinahmen aufzuschreiben.

Auch hier ist eine Besprechung mit Ihrem Arzt ratsam.

Teil 4: Aufenthalt und Begleitung
(beigefiigtes Dokument Patientenverfiigung, Seite 5)

Welche Umgebung in der letzten Lebensphase und
welche personliche oder religiose Begleitung Geborgen-
heit oder Trost gibt, kann sehr unterschiedlich
empfunden werden. Daher ist es wichtig, dass Sie mit-
teilen, wo Sie untergebracht sein mochten, wie IThre
Umgebung konkret gestaltet werden soll, wer Thnen
beistehen und Sie begleiten soll.

Teil 5: Verbindlichkeit
(beigefiigtes Dokument Patientenverfiigung, Seite 5)

In diesem Teil geben Sie an, dass Thnen die Tragweite
und die Widerrufsmoglichkeiten Threr Patientenverfii-
gung bewusst sind.

Teil 6: Aufklarung
(beigefiigtes Dokument Patientenverfiigung, Seite 6)

Das Patientenrechtegesetz (BGB § 630e) sieht vor, dass
Patienten vor jedem medizinischen Eingriff drztlich
aufgeklirt werden miissen. Dies hat auch Auswirkun-
gen auf die Wirksamkeit von Patientenverfiigungen,
sofern sie Einwilligungen in bestimmte drztliche Mafi-
nahmen enthalten: Hat kein drztliches Aufklarungsge-
sprach stattgefunden ist der ausdriickliche Verzicht auf
diese Aufklirung erforderlich. Die Ablehnung einer
arztlichen Mafinahme ist ohne érztliche Aufklirung
wirksam.

In diesem Teil konnen Sie angeben, ob Sie bei der Er-
stellung Ihrer Patientenverfiigung drztlich beraten und
aufgeklart wurden oder auf eine Aufklirung verzich-
ten.

Teil 7: Unterschrift
(beigefiigtes Dokument Patientenverfiigung, Seite 6)

Erst durch Thre personliche Unterschrift (mit Angabe
von Ort und Datum) werden die von Ihnen erstellten
Erklirungen verbindlich. Sie bestitigen damit, dass

Sie im Vollbesitz Threr geistigen Krifte die Bedeutung
und Tragweite dieser Vorausverfiigungen erfasst haben,
dass Sie die Erkldrungen in eigener Verantwortung und
ohne dufleren Druck verfasst haben und dass Sie wis-
sen, dass Sie diese verindern und widerrufen konnen.
Wenn Sie mochten, konnen Sie die Personen angeben,
die Sie bei der Erstellung unterstiitzt oder beraten ha-
ben (zum Beispiel ein Arzt, ein Jurist, ein Seelsorger,
ein Mitarbeiter aus dem Krankenhaussozialdienst oder
einer Betreuungsstelle, ein Angehoriger). Diese freiwil-
lige Angabe kann im Anwendungsfall ein hilfreicher
Hinweis sein, wer zur Erstellung der Erklirungen mit
beigetragen hat und wer bei eventuellen Unklarheiten
befragt werden kann.

Sinnvoll ist es auch, dass eine weitere Person durch
ihre Unterschrift bestitigt, dass Sie diese Erklarungen
in eigener Verantwortung und im Bewusstsein ihrer
Tragweite erstellt haben.

Teil 8: RegelmaBige Aktualisierung
(beigefiigtes Dokument Patientenverfiigung, Seite 7)

Es gibt keine begrenzte Giiltigkeit einer Patientenver-
fiigung. Sie ist solange giiltig, bis sie widerrufen wird.
Der Gesetzgeber will nicht, dass eine zwischenzeitliche
Meinungsinderung unterstellt wird. Es ist jedoch sinn-
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voll, die Giiltigkeit regelmiflig zu bestitigen und das
Dokument auf Aktualitit zu iiberpriifen, insbesondere
beim Auftreten einer neuen Erkrankung und wenn ein
medizinischer Eingriff bevorsteht.

Falls sich seit der Erstellung oder der letzten Bestiti-
gung Threr Patientenverfiigung Thre Ansichten ver-
indert haben, erstellen Sie das Dokument am besten
komplett neu, um jegliche Komplikationen oder Fehl-
interpretationen zu vermeiden und vernichten das alte
Dokument.

Maglichkeiten der Aufbewahrung und Registrierung

Kopien ihrer Vorsorgedokumente sollten Sie bei Ihrem
Bevollmichtigten oder einer Vertrauensperson hin-
terlegen. Informieren Sie diese auch dartiber, wo die
Originaldokumente im Bedarfsfall zu finden sind. Falls
Sie Anderungen an den Vorsorgedokumenten vorneh-
men, sollten Sie unbedingt darauf achten, dass Sie alle
Kopien, die Sie extern hinterlegt haben, einziehen und
gegen die neue Version austauschen. Es besteht zu-
dem die Moglichkeit bei der Bundesnotarkammer das
Vorhandensein von Patientenverfiigung, Vorsorgevoll-
macht und Betreuungsverfiigung registrieren zu lassen.

Vorsorgevollmacht

Damit im Anwendungsfall Thr in der Patientenverfii-
gung beschriebener Wille auch umgesetzt wird, ist es
ratsam, dass Sie von einer Person Thres Vertrauens ver-
treten werden konnen. Daher sollten Sie eine Vorsor-
gevollmacht zumindest fiir Gesundheitsangelegenhei-
ten erstellen. Empfehlenswert ist die Ausweitung der
Vollmacht, auch auf Aufenthalts- und Wohnungsange-
legenheiten.

Mit dieser Vorsorgevollmacht bevollmachtigen Sie eine
Person Thres Vertrauens, in IThrem Sinne Entscheidun-
gen zu treffen tiber die Aufnahme, Fortfiihrung oder
den Abbruch medizinischer Mafinahmen sowie den
Aufenthalt fiir den Fall, dass Sie selbst nicht mehr dazu
fahig sind.

Sie haben auch die Moglichkeit, mehrere Personen
gleichberechtigt als Bevollmachtigte einzusetzen. Dies
birgt jedoch die Gefahr unterschiedlicher Einschit-
zungen lhres Willens durch die Bevollmachtigten.
Empfehlenswert ist daher, eine Rangfolge der Bevoll-
machtigten vorzugeben bzw. diesen bestimmte Zu-
standigkeitsbereiche zuzuordnen. Sollten Sie dennoch
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eine gleichberechtigte Bevollmichtigung fiir mehrere
Personen vorziehen, dann ist die erste Seite der Vorsor-
gevollmacht entsprechend anzupassen.

Mit den Unterpunkten der Vorsorgevollmacht haben
Sie die Moglichkeit, eine umfassende Vollmacht zu
erstellen, die auch als einzelnes Dokument — ohne
Patientenverfiigung — rechtswirksam ist.

Benennen Sie moglichst noch eine zweite Person, die
im Verhinderungsfall der erstgenannten entscheidungs-
befugt ist. Wichtig ist, dass Sie mit beiden Personen al-
les sehr genau und ausfiihrlich besprechen. Eine solche
Person muss Thre Werte und Wiinsche gut kennen und
gleichzeitig auch in einer solchen Belastungssituation
entscheidungsfahig und erreichbar sein. Nicht immer
ist es ratsam, den engsten Verwandten oder emotional
sehr stark gebundene Menschen eine solche Aufgabe
anzuvertrauen. Fiir diese Menschen ist es oft schwer, in
der konkreten Belastungssituation den Willen des Voll-
machtgebers durchzusetzen. Gleichzeitig muss es aber
eine Person sein, der Sie volles Vertrauen entgegenbrin-
gen, die Sie gut kennt.

Wollen Sie fiir bestimmte Bereiche abweichend von
den Hauptbevollmichtigten spezielle Personen bevoll-
michtigen, so benennen Sie diese. Ansonsten streichen
Sie bitte diese Passage.

Mit Threr personlichen Unterschrift (mit Angabe von
Ort und Datum) wird die von Thnen erstellte Vorsorge-
vollmacht verbindlich.

Eine Vorsorgevollmacht ist eine einseitige Erklarung
des Vollmachtgebers. Dennoch sollten Sie diese mit
dem/den Bevollmichtigten besprechen und von ihm/



ihnen unterschreiben lassen. Sie machen damit deut-
lich, dass Sie ihn/sie verpflichten, in Threm Sinne zu

handeln.

Im Anwendungsfall muss die/der Bevollmichtigte das
Original der Vorsorgevollmacht vorlegen.

Betreuungsverfiigung

Zusitzlich zur Vorsorgevollmacht ist die Erstellung ei-
ner Betreuungsverfiigung empfehlenswert. Damit sind
Sie fiir den Fall abgesichert, dass trotz einer bestehen-

den Vorsorgevollmacht eine gesetzliche Vertretung fiir
einen in der Vorsorgevollmacht noch nicht geregelten

Bereich erforderlich wird.

Es kann jedoch Griinde geben, die Sie veranlassen, fur
bestimmte Bereiche oder iiberhaupt keine Vorsorge-
vollmacht zu erstellen, zum Beispiel wenn Sie moch-
ten, dass wichtige Entscheidungen in Gesundheits-
oder Vermogensfragen von einer externen Stelle, dem
Betreuungsgericht, iiberpriift werden. Dann haben Sie
die Moglichkeit, einen rechtlichen Betreuer vorzuschla-
gen (oder auch eine Person ausdriicklich als Betreuer

auszuschlieflen). Das Betreuungsgericht ist fiir den Fall,
dass ein Betreuer bestellt werden muss, in aller Regel
an lhre Verfiigungen gebunden. Wenn Sie keinen Vor-
sorgebevollmachtigten und keinen potenziellen
Betreuer benannt haben, wird im Bedarfsfall das
Betreuungsgericht eine Person (Familienangehoriger,
Rechtsanwalt, Berufsbetreuer) bestellen.

Mit Threr personlichen Unterschrift (mit Angabe von
Ort und Datum) wird die von Ihnen erstellte Betreu-
ungsverfiigung verbindlich.

Rechtsgrundlagen und Begriffe (seite 8)
Diese Abschnitte enthalten wichtige Paragraphen
zum Thema Patientenverfiigung und erkliren im Text
genannte Begriffe.

Verfiigungsausweise (seite 11)

Als Hinweis auf Thre Vorsorgedokumente ist es

sinnvoll, einen Verfliigungsausweis zum Beispiel
beim Personalausweis mit sich zu tragen.
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Rechtsgrundlagen

Einschldgige Paragraphen des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB)

§ 630e Aufklarungspflichten

(1) Der Behandelnde ist verpflichtet, den Patienten tiber
simtliche fur die Einwilligung wesentlichen Umstdnde auf-
zukldren. Dazu gehoren insbesondere Art, Umfang, Durch-
fithrung, zu erwartende Folgen und Risiken der Maffnah-
me sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und
Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose oder die
Therapie. Bei der Aufklirung ist auch auf Alternativen zur
Mafinahme hinzuweisen, wenn mehrere medizinisch glei-
chermaflen indizierte und tibliche Methoden zu wesentlich
unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder Heilungschan-
cen fithren konnen.

(2) Die Aufkldrung muss

1. miindlich durch den Behandelnden oder durch eine Per-
son erfolgen, die tiber die zur Durchfithrung der Mafinah-
me notwendige Ausbildung verfiigt; erginzend kann auch
auf Unterlagen Bezug genommen werden, die der Patient
in Textform erhilt,

2. so rechtzeitig erfolgen, dass der Patient seine Entschei-
dung tiber die Einwilligung wohliiberlegt treffen kann,

3. fur den Patienten verstindlich sein.

Dem Patienten sind Abschriften von Unterlagen, die er im
Zusammenhang mit der Aufklirung oder Einwilligung unter-
zeichnet hat, auszuhindigen.

(3) Der Aufklirung des Patienten bedarf es nicht, soweit die-
se ausnahmsweise aufgrund besonderer Umstinde entbehr-
lich ist, insbesondere wenn die Mafinahme unaufschiebbar
ist oder der Patient auf die Aufklarung ausdriicklich verzich-
tet hat.

(4) Ist nach § 630d Absatz 1 Satz 2 die Einwilligung eines
hierzu Berechtigten einzuholen, ist dieser nach Mafigabe der
Absitze 1 bis 3 aufzukléren.

(5) Im Fall des § 630d Absatz 1 Satz 2 sind die wesentlichen
Umstdnde nach Absatz 1 auch dem Patienten entsprechend
seinem Verstindnis zu erldutern, soweit dieser aufgrund
seines Entwicklungsstandes und seiner Verstindnismoglich-
keiten in der Lage ist, die Erlduterung aufzunehmen, und
soweit dies seinem Wohl nicht zuwiderlduft. Absatz 3 gilt
entsprechend.

§ 1896 Voraussetzungen

(2) Ein Betreuer darf nur fiir Aufgabenkreise bestellt werden,
in denen die Betreuung erforderlich ist. Die Betreuung ist
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nicht erforderlich, soweit die Angelegenheiten des Volljih-
rigen durch einen Bevollmichtigten, der nicht zu den in §
1897 Abs. 3 bezeichneten Personen gehort*, oder durch ande-
re Hilfen, bei denen kein gesetzlicher Vertreter bestellt wird,
ebenso gut wie durch einen Betreuer besorgt werden konnen.

§ 1901a Patientenverfiigung

(1) Hat ein einwilligungsfahiger Volljahriger fiir den Fall sei-
ner Einwilligungsunfihigkeit schriftlich festgelegt, ob er in
bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmit-
telbar bevorstehende Untersuchungen seines Gesundheits-
zustandes, Heilbehandhandlungen oder érztliche Eingriffe
einwilligt oder sie untersagt (Patientenverfiigung), prift der
Betreuer, ob diese Festlegungen auf die aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation zutreffen. Ist dies der Fall, hat der Be-
treuer dem Willen des Betreuten Ausdruck und Geltung zu
verschaffen. Eine Patientenverfiigung kann jederzeit formlos
widerrufen werden.

(2) Liegt keine Patientenverfiigung vor oder treffen die Fest-
legungen einer Patientenverfiigung nicht auf die aktuelle
Lebens- und Behandlungssituation zu, hat der Betreuer die
Behandlungswiinsche oder den mutmafllichen Willen des
Betreuten festzustellen und auf dieser Grundlage zu ent-
scheiden, ob er in eine drztliche Maflnahme nach Absatz

1 einwilligt oder sie untersagt. Der mutmaflliche Wille ist
aufgrund konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln. Zu bertick-
sichtigen sind insbesondere frithere miindliche oder schriftli-
che Auflerungen, ethische oder religiose Uberzeugungen und
sonstige personliche Wertvorstellungen des Betreuten.

(3) Die Absitze 1 und 2 gelten unabhingig von Art und Sta-
dium einer Erkrankung des Betreuten.

(4) Niemand kann zur Errichtung einer Patientenverfiigung
verpflichtet werden. Die Errichtung oder Vorlage einer
Patientenverfligung darf nicht zur Bedingung eines Vertrags-
schlusses gemacht werden.

(5) Die Absitze 1 bis 3 gelten fiir Bevollméchtigte entspre-
chend.

§ 1901b Gesprach zur Feststellung des

Patientenwillens

(1) Der behandelnde Arzt priift, welche drztliche Mafinah-
me im Hinblick auf den Gesamtzustand und die Prognose

*Der genannte Absatz besagt:

(3) Wer zu einer Anstalt, einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung, in
welcher der Volljahrige untergebracht ist oder wohnt, in einem Abhéngig-
keitsverhaltnis oder in einer anderen engen Beziehung steht, darf nicht zum
Betreuer bestellt werden.



des Patienten indiziert ist. Er und der Betreuer erortern diese
Mafinahme unter Beriicksichtigung des Patientenwillens als
Grundlage fiir die nach § 1901a zu treffende Entscheidung.

(2) Bei der Feststellung des Patientenwillens nach § 1901a
Absatz 1 oder der Behandlungswiinsche oder des mutmafli-
chen Willens nach § 1901a Absatz 2 soll nahen Angehdorigen
und sonstigen Vertrauenspersonen des Betreuten Gelegenheit
zur Auflerung gegeben werden, sofern dies ohne erhebliche
Verzogerung moglich ist.

(3) Die Absitze 1 und 2 gelten fiir Bevollmachtigte entspre-
chend.

§ 1904 Genehmigung des Betreuungsgerichts bei drztlichen
MaBnahmen

(1) Die Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des
Gesundheitszustands, eine Heilbehandlung oder einen drzt-
lichen Eingriff bedarf der Genehmigung des Betreuungsge-
richts, wenn die begriindete Gefahr besteht, dass der Betreu-
te auf Grund der Mafinahme stirbt oder einen schweren und
linger dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet.

Ohne die Genehmigung darf die Maflnahme nur durchge-
fihrt werden, wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden
ist.

(2) Die Nichteinwilligung oder der Widerruf der Einwilli-
gung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheits-
zustands, eine Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff
bedarf der Genehmigung des Betreuungsgerichts, wenn die
Mafinahme medizinisch angezeigt ist und die begriindete
Gefahr besteht, dass der Betreute auf Grund des Unterblei-
bens oder des Abbruchs der Mafinahme stirbt oder einen
schweren und linger dauernden gesundheitlichen Schaden
erleidet.

(3) Die Genehmigung nach den Absitzen 1 und 2 ist zu
erteilen, wenn die Einwilligung, die Nichteinwilligung oder
der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Betreuten
entspricht.

(4) Eine Genehmigung nach Absatz 1 und 2 ist nicht er-
forderlich, wenn zwischen Betreuer und behandelndem

Arzt Einvernehmen dariiber besteht, dass die Erteilung, die
Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem nach
§ 1901a festgestellten Willen des Betreuten entspricht.

(5) Die Absitze 1 bis 4 gelten auch fiir einen Bevollmich-
tigten. Er kann in eine der in Absatz 1 Satz 1 oder Absatz
2 genannten Maflnahmen nur einwilligen, nicht einwilligen
oder die Einwilligung widerrufen, wenn die Vollmacht diese
Mafinahmen ausdriicklich umfasst und schriftlich erteilt ist.

§ 1906 Genehmigung des Betreuungsgerichts bei der
Unterbringung

(1) Eine Unterbringung des Betreuten durch den Betreuer,
die mit Freiheitsentziehung verbunden ist, ist nur zulassig,
solange sie zum Wohl des Betreuten erforderlich ist, weil

1. auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen
oder seelischen Behinderung des Betreuten die Gefahr
besteht, dass er sich selbst totet oder erheblichen gesund-
heitlichen Schaden zufiigt, oder

2. zur Abwendung eines drohenden erheblichen gesundheit-
lichen Schadens eine Untersuchung des Gesundheitszu-
stands, eine Heilbehandlung oder ein arztlicher Eingriff
notwendig ist, ohne die Unterbringung des Betreuten nicht
durchgefiihrt werden kann und der Betreute auf Grund
einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen
Behinderung die Notwendigkeit der Unterbringung nicht
erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann.

(2) Die Unterbringung ist nur mit Genehmigung des
Betreuungsgerichts zulédssig. Ohne die Genehmigung ist die
Unterbringung nur zuldssig, wenn mit dem Aufschub Gefahr
verbunden ist; die Genehmigung ist unverziiglich nachzuho-
len. Der Betreuer hat die Unterbringung zu beenden, wenn
ihre Voraussetzungen wegfallen. Er hat die Beendigung der
Unterbringung dem Betreuungsgericht anzuzeigen.

(3) Widerspricht eine drztliche Mafinahme nach Absatz 1 Num-

mer 2 dem natiirlichen Willen des Betreuten (rztliche Zwangs-

mafinahme), so kann der Betreuer in sie nur einwilligen, wenn

1. der Betreute auf Grund einer psychischen Krankheit oder
einer geistigen oder seelischen Behinderung die Notwen-
digkeit der drztlichen Mafinahme nicht erkennen oder
nicht nach dieser Einsicht handeln kann,

2. zuvor versucht wurde, den Betreuten von der Notwendig-
keit der édrztlichen Mainahme zu iiberzeugen,

3. die drztliche Zwangsmafinahme im Rahmen der Unter-
bringung nach Absatz 1 zum Wohl des Betreuten erfor-
derlich ist, um einen drohenden erheblichen gesundheitli-
chen Schaden abzuwenden,

4. der erhebliche gesundheitliche Schaden durch keine an-
dere dem Betreuten zumutbare Mafinahme abgewendet
werden kann und

5. der zu erwartende Nutzen der drztlichen Zwangsmafinah-
me die zu erwartenden Beeintrichtigungen deutlich iiber-
wiegt. § 1846 ist nur anwendbar, wenn der Betreuer an der
Erfiillung seiner Pflichten verhindert ist.

(32) Die Einwilligung in die arztliche Zwangsmafinahme be-
darf der Genehmigung des Betreuungsgerichts. Der Betreuer
hat die Einwilligung in die drztliche Zwangsmafinahme zu
widerrufen, wenn ihre Voraussetzungen wegfallen. Er hat
den Widerruf dem Betreuungsgericht anzuzeigen.

(4) Die Absitze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn dem
Betreuten, der sich in einer Anstalt, einem Heim oder einer
sonstigen Einrichtung aufhilt, ohne untergebracht zu sein,
durch mechanische Vorrichtungen, Medikamente oder auf
andere Weise tiber einen lingeren Zeitraum oder regelmifig
die Freiheit entzogen werden soll.

(5) Die Unterbringung durch einen Bevollmichtigten und die

Einwilligung eines Bevollmichtigten in Mafinahmen nach den
Absitzen 3 und 4 setzen voraus, dass die Vollmacht schriftlich
erteilt ist und die in den Absitzen 1, 3 und 4 genannten Maf-
nahmen ausdriicklich umfasst. Im Ubrigen gelten die Absitze

1 bis 4 entsprechend.
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Begriffe und
Abkiirzungen

BGB
Biirgerliches Gesetzbuch

Betreuer

Kann ein Mensch auf Grund einer psychischen Krank-
heit oder einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Behinderung seine Angelegenheiten nicht oder nicht
mehr selbst besorgen, so bestellt das Betreuungsgericht
auf seinen Antrag oder von Amtswegen fiir ihn einen
Betreuer (s. Gesetzestexte, § 1896 Abs. 2 BGB).

Ein Betreuer darf nur fir Aufgabenbereiche bestellt wer-
den, in denen eine Betreuung unbedingt notwendig ist.

Zu den moglichen Aufgabenbereichen gehoren u.a.:
Gesundheitsfiirsorge, Vermogensangelegenheiten, Bean-
tragung von Renten, Empfangen und Offnen der Post,
Aufenthaltsbestimmung, Unterbringungsmafinahmen.

Bevollméachtigter

Der Bevollmichtigte wird vom Vollmachtgeber person-
lich im Vorhinein bestimmt und handelt und entschei-
det in dessen Namen. Er kann fiir die gleichen Berei-
che eingesetzt werden wie ein gesetzlicher Betreuer. Ist
ein Bevollmachtigter benannt worden und kann dieser
die Angelegenheiten ebenso gut wie ein Betreuer besor-
gen, darf fiir denselben Aufgabenbereich kein Betreuer
eingesetzt werden.

10 | Begriffe und Abkiirzungen

Palliativmedizin

Die Palliativmedizin bezeichnet das Fachgebiet der
Medizin, das sich mit einer angemessenen medizini-
schen Versorgung von unheilbar erkrankten Patien-
ten mit einer absehbar begrenzten Lebenserwartung
befasst. Neben einer moglichst umfassenden Schmerz-
therapie gehort vor allem eine gute Symptomkontrolle
zu den Hauptaufgaben. In der Palliativmedizin wird in
der Regel versucht, die Symptome und Beschwerden
interdisziplinar zu behandeln: medizinisch, pflegerisch,
psychosozial und seelsorgerisch.

Symptomkontrolle

Symptomkontrolle meint die grofftmogliche Linde-
rung der Beschwerden von schwerstkranken Menschen
in der letzten Zeit ihres Lebens und somit die Verbes-
serung der jeweiligen Lebensqualitit. Zu den moglichen
Beschwerden gehoren vor allem: Atemnot und Rassel-
atmung, Appetitlosigkeit, Ubelkeit und Erbrechen,
schwere Verstopfung oder Durchfall, schmerzhafter
Harndrang, Wundliegen, Juckreiz, Lymphodeme,
Schwiche und Schwindel, Stérungen des Denkens, der

Wahrnehmung und des Bewusstseins sowie Angst und
Unruhe.



Verfiigungsausweise

Da Sie diese umfangreichen Verfiigungen nicht
standig bei sich tragen werden, ist es sinnvoll,
einen Hinweis auf sie in Form eines Verfiigungs-
ausweises, den Sie zum Beispiel bei [hrem Perso-
nalausweis fithren, zu geben.

Tragen Sie im Ausweis bei @ Ihre eigenen Perso-
nalien ein.

Bei @ tragen Sie den Ort oder die Person ein, wo
Sie Thre Vorsorgedokumente hinterlegt haben.

Auf der Riickseite tragen Sie bei € die Person ein,
die Sie als Bevollmichtigte/n benannt haben.

Schneiden Sie dann die Ausweise aus, falten diese
in der Mitte und legen Sie sie in Ihr Portemonnaie
bzw. zu Threr Krankenkassenkarte.

Verfiigungsausweis fiir

NAMeE o 0

Vorname ...

Ich habe eine
[] Patientenverfiigung [_|Vorsorgevollmacht
[] Betreuungsverfiigung hinterlegt bei:

Verfligungsausweis fiir

NAME oo 0

Vorname

Ich habe eine
[] Patientenverfiigung [_|Vorsorgevollmacht
[] Betreuungsverfiigung hinterlegt bei:

Verfiigungsausweise | 11



Die bevollmachtigte Person gemaB § 1896 Abs. 2
BGB ist: (3]

Ein Vertreter/eine Vertreterin ist in
der Vorsorgevollmacht benannt.

Malteser

© Malteser, Kéln 2014 ...weil Ndhe zihit.

Die bevollmachtigte Person gemaB § 1896 Abs. 2
BGB ist: (3]

Ein Vertreter/eine Vertreterin ist in
der Vorsorgevollmacht benannt.

Malteser

© Malteser, Koln 2014 ...weil Ndhe zihilt.

Malteser

...weil Nahe zahlt.

Malteser Deutschland
gemeinniitzige GmbH
Von-Hompesch-Strafie 1
53123 Bonn

Telefon: 0228 6481-493
Telefax: 0228 6481-560
patientenverfuegung
@malteser.org
www.malteser.de




Patientenverfiigung

von Vorname

PLZ, Wohnort Strafle, Haus-Nr. Telefon

1. Meine Wiinsche und Werte, mein Lebensbild

Wenn ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstindlich duflern kann, insbesondere am Ende
meines Lebens, erwarte ich von allen, die mich begleiten, dass sie sich bei ihren Entscheidungen an

meinen Verfiigungen und Werten orientieren. Sie sollen sich weder von ihrem eigenen Willen noch
von dem, was medizinisch-technisch machbar ist, leiten lassen.

Anmerkungen zu meinen Erfahrungen und Befiirchtungen zu Krankheit, Leiden und Sterben:

2. Situationen, in denen diese Verfiigung gelten soll

Bitte kreuzen Sie diejenigen Situationen an, in denen diese Verfiigung gelten soll.
Die folgende Verfiigung soll gelten fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder
verstandlich dulern kann und ich

nach unwiederbringlich erloschen ist,
selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht

L] mich nach irztlicher Erkenntnis aller
Voraussicht nach unabwendbar im un-

[l

mittelbaren Sterbeprozess befinde.

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

infolge einer Gehirnschiadigung meine
Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Ent-
scheidungen zu treffen und mit anderen
Menschen in Kontakt zu treten, nach
Einschitzung zweier erfahrener Arztin-
nen oder Arzte aller Wahrscheinlichkeit

© Malteser, Koln 2014

absehbar ist. Dies gilt fiir direkte Gehirn-
schadigung, z.B. durch Unfall, Schlaganfall
oder Entziindungen, ebenso wie fiir indi-
rekte Gehirnschidigung, z.B. nach Wieder-
belebung, Schock oder Lungenversagen. Es
ist mir bewusst, dass in solchen Situatio-
nen die Fihigkeit zu Empfindungen erhal-
ten sein kann und dass ein Aufwachen aus
diesem Zustand nicht ganz sicher auszu-
schlieflen, aber unwahrscheinlich ist.

Patientenverfiigung | 1



] mich im Zustand eines weit fortgeschritte- L e
nen Hirnabbauprozesses (z.B. bei Demenz-
erkrankung) befinde und infolgedessen
auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht
mehr in der Lage bin, Nahrung und Fliis-
sigkeit auf natﬁrliche Weise zu mir zu neh— ......................................................................
B8 8 S 10 1

(Eigene Beschreibung von Situationen, in
denen diese Verfiigung gelten soll. Es sollen
dabei aber nur Situationen beschrieben wer-
den, die mit einer feblenden Einwilligungs-
fabigkeit einbergehen konnen.)

3. Festlegung zu Einleitung, Umfang oder Beendigung
bestimmter medizinischer MaBnahmen

3.1 Lebenserhaltende MalRnahmen
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[ dass alle medizinischen Mainahmen oder [ dass alle lebenserhaltenden Mafnahmen
durchgefiihrt werden, um mich am Leben unterlassen werden bzw. eingestellt werden
zu erhalten und meine Beschwerden zu und palliativ nur Schmerzen, Atemnot,
lindern. Ubelkeit, Angst, Unruhe und andere belas-

tende Symptome gelindert werden.

3.2 Schmerz- und Symptombehandlung
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich eine fachgerechte Schmerz- und Symptom-
behandlung,

[ aber keine bewusstseinsdimpfenden Mittel oder [] wenn alle sonstigen medizinischen Még-
zur Schmerz- und Symptombehandlung. lichkeiten zur Schmerz- und Symptomkon-

trolle versagen, auch bewusstseinsdimp-
fende Mittel zur Beschwerdelinderung. Die
unwahrscheinliche Moglichkeit einer unge-
wollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch
schmerz- und symptomlindernde Mafinah-
men nehme ich in Kauf.
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3.3 Kiinstliche Emahrung und kiinstliche Fliissigkeitszufuhr
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[ dass eine kiinstliche Ernihrung begonnen oder [] die Unterlassung einer kiinstlichen
und weitergefiihrt wird mit dem Ziel, mein Ernihrung.
Leben zu verlingern.
[] die Unterlassung einer kiinstlichen
[ dass eine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr Flussigkeitszufuhr (au8er zur Be-
begonnen und weitergefiihrt wird mit dem schwerdelinderung).
Ziel, mein Leben zu verlingern.
[] eine fachgerechte lindernde Mund-
pflege zur Vermeidung von Durstge-

fuhl.
3.4 Kiinstliche Beatmung
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,
[ eine kiinstliche Beatmung mit dem Ziel, oder [ dass keine kiinstliche Beatmung
mein Leben zu verlingern. durchgefiihrt bzw. eine eingeleitete

Beatmung eingestellt wird, vorausge-
setzt, dass ich Medikamente zur Lin-
derung der Luftnot erhalte. Die Mog-
lichkeit einer Bewusstseinsdimpfung
oder ungewollten Lebensverkiirzung
durch diese Medikamente nehme ich

in Kauf.
3.5 Dialyse
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,
[] eine kiinstliche Blutwische (Dialyse) mit oder [] dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw.
dem Ziel, mein Leben zu verlingern. eine schon eingeleitete Dialyse einge-

stellt wird.

3.6 Antibiotika
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[] Antibiotika mit dem Ziel, mein Leben zu oder [ dass keine Behandlung mit Antibioti-
verlingern. ka durchgefiithrt wird (aufler zur Be-
schwerdelinderung).
© Malteser, Koln 2014 Patientenverfiigung | 3



3.7 Blutersatzprodukte
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[] die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen ~ oder [] keine Gabe von Blut oder Blutbestandtei-
mit dem Ziel, mein Leben zu verlidngern. len (aufler zur Beschwerdelinderung).

3.8 Kreislaufstabilisierende Medikamente
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[] die Gabe von kreislaufstabilisierenden oder [] keine Gabe von kreislaufstabilisierenden
Medikamenten mit dem Ziel, mein Leben Medikamenten (aufler zur Beschwerde-
zu verlangern. linderung).

3.9 Wiederbelebende Mafinahmen
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

[] in jedem Fall Versuche der Wiederbele- oder [] die Unterlassung von Versuchen zur Wie-
bung mit dem Ziel, mein Leben zu verldn- derbelebung.
gern.
[] fiir den Fall, dass ein Notarzt hinzugezogen
wird, dass dieser unverziiglich tiber meine
Ablehnung von Wiederbelebungsmafinah-
men informiert wird.

3.10 Organspende

[] Ich habe einen Organspendeausweis und ~ oder [] Ich lehne eine Entnahme meiner Organe

stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwe-
nach meinem Tod zu Transplantations- cken ab.
zwecken zu.

Komme ich nach érztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in
Betracht und miissen dafiir medizinische Mafinahmen durchgefithrt werden, die ich in meiner Patien-
tenverfiigung ausgeschlossen habe, dann

[] geht die von mir erklirte Bereitschaft zur ~ oder [] gehen die Bestimmungen in meiner
Organspende vor. Patientenverfiigung vor.
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3.11 Personliche Erganzungen zu gewiinschten oder abgelehnten MaBnahmen:

. Aufenthalt und Begleitung
Ich den unter 2. beschriebenen Situationen [ von folgenden Personen begleitet werden:
mochte ich

] wenn moglich in meiner vertrauten Umge-
bung verbleiben.

[] wenn moglich in ein Hospiz oder eine
Pflegeeinrichtung verlegt werden.

[ seelsorgliche Begleitung erhalten.

[ das Sakrament der Krankensalbung

[J ins Krankenhaus verlegt werden. empfangen.

Personliche Ergdnzungen zur Unterbringung und Begleitung:

. Verbindlichkeit und Widerruf

[] Ich erwarte, dass mein in dieser Patientenver- [] Ich wiinsche nicht, dass in einer unter 2.

fugung gedulerter Wille befolgt wird und der
von mir benannte Bevollméchtigte bzw. mein
Betreuer Sorge fiir dessen Umsetzung trigt. Der
Wunsch nach Unterlassung von medizinischen

Mafinahmen ist nach geltendem Recht keine
aktive Sterbehilfe.

[] In Situationen, die in dieser Patientenverfii-
gung nicht konkret geregelt sind, ist mein
mutmaflicher Wille zu ermitteln; dazu soll
diese Verfiigung gemif § 1901a Abs. 2 BGB
maf3geblich sein.

[] Im Falle, dass der behandelnde Arzt und mein
Bevollmachtigter sich tiber meinen mutmafli-
chen Willen nicht einig sind, erwarte ich von
meinem Bevollmiéchtigten bzw. meinem Be-
treuer, dass er das Betreuungsgericht einschaltet.

LI Mir ist bekannt, dass ich diese Patientenverfiigung
jederzeit andern oder formlos widerrufen kann.

© Malteser, Koln 2014

beschriebenen Situation eine Anderung
meines Willens aufgrund meiner Gesten,
Blicke oder anderer Auferungen unter-
stellt wird.

oder

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 Arz-
tinnen und Arzte/das Behandlungsteam/
mein(e) Bevollmichtigte(r)/Betreuer(in)
aufgrund meiner Gesten, Blicke oder an-
derer Auferungen die Auffassung vertre-
ten, dass ich entgegen den Festlegungen in
meiner Patientenverfiigung doch behan-
delt oder nicht behandelt werden mochte,
dann ist moglichst im Konsens aller Betei-
ligten zu ermitteln, ob die Festlegungen in
meiner Patientenverfiigung noch meinem
aktuellen Willen entsprechen.
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Hinweis auf eine existierende Vorsorgevollmacht/Betreuungsverfiigung

[] Ich habe zusitzlich zur Patientenverfiigung oder [] Ich habe keine Vorsorgevollmacht erstellt.
eine Vorsorgevollmacht erstellt und mit
dem/der/den Bevollmichtigten tiber ihre
Inhalte gesprochen.

[ Ich habe zusitzlich zur Patientenverfiigung oder [ Ich habe keine Betreuungsverfiigung
eine Betreuungsverfiigung erstellt. erstellt.

6. Aufklarung

[] Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdriicklich
auf eine (weitere) arztliche Aufklarung.

oder

[ Ich wurde bei der Erstellung meiner Patientenverfiigung édrztlich beraten und aufgeklart.

7. Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner Entschei-
dungen in dieser Erkldrung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geistigen Krifte und
habe diesen Text in eigener Verantwortung und ohne dufleren Druck bearbeitet.

Bei der Erstellung wurde ich beraten von
(Angaben nicht erforderlich).

Ort, Datum Unterschrift

Bestatigung durch einen Zeugen/eine Zeugin: (Angaben nicht erforderlich)

Hiermit bestitige ich, dass diese Erklarung unter den oben genannten Voraussetzungen von der Verfas-
serin/vom Verfasser selbst unterschrieben wurde.

Ort, Datum Unterschrift
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8. Hinterlegung und regelmaBige Aufrechterhaltung

Kopien dieser Patientenverfiigung sind hinterlegt bei:

e ALY
USRS USRS U TR U SRS U USRS UR AITYE
3 am

Ich bestidtige mit meiner Unterschrift die weitere Giiltigkeit
meiner Patientenverfligung. (Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht in regelmafigen Abstin-
den bestitigt habe, bedeutet dies nicht, dass diese Patientenverfiigung nicht mebhr Bestand haben soll.)

1. Bestdtigung 2. Bestdtigung 3. Bestétigung

Ort, Datum Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift Unterschrift Unterschrift

4. Bestdtigung 5. Bestatigung 6. Bestdtigung

Ort, Datum Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift Unterschrift Unterschrift
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Betreuungsverfiigung

von
Vorname ..................................... Nachname Geburtsdatum .........................
PLZ’ WOhnort ............................. Straﬁe, Haus-Nr .......................... Telefon ....................................

Hiermit verfiige ich im Vollbesitz meiner geistigen Krifte in Erganzung zu einer Vollmachtserklirung
oder anstelle einer Vollmachtserkldrung fiir den Fall, dass ich infolge von Krankheiten, Behinderung oder
Unfall meine Angelegenheiten teilweise oder ganz nicht mehr besorgen kann und ein Betreuer/eine
Betreuerin als gesetzlicher Vertreter bestellt werden muss, folgende Person einzusetzenw:

PLZ, Wohnort Strafle, Haus-Nr. Telefon

und bei Verhinderung der erstgenannten Person

PLZ, Wohnort Strafle, Haus-Nr. Telefon

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

Vorname Nachname Geburtsdatum
PLZ, Wohnort Strafle, Haus-Nr. Telefon
© Malteser, Koln 2014 Betreuungsverfiigung | 1



Hinweis auf eine existierende Patientenverfiigung und eine existierende Vorsorgevollmacht

[ Ich besitze eine Patientenverfiigung. Der Betreuer hat die in meiner Patientenverfiigung geduflerten Erkla-
rungen zu achten.

oder

[ Ich besitze keine Patientenverfiigung.

[ Ich besitze eine Vorsorgevollmacht.
oder

[ Ich besitze keine Vorsorgevollmacht.

Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner Entschei-
dungen in dieser Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geistigen Krifte und habe
diesen Text in eigener Verantwortung und ohne duferen Druck bearbeitet.

Mir ist bekannt, dass ich diese Betreuungsverfligung jederzeit andern oder formlos widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift

Bestatigung durch einen Zeugen/eine Zeugin: (Angaben nicht erforderlich)

Hiermit bestatige ich, dass diese Erklarung unter den oben genannten Voraussetzungen von der Verfasse-
rin/vom Verfasser selbst unterschrieben wurde.

Ort, Datum Unterschrift
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Vorsorgevollmacht

von
Vorn ame ............................................ Nachn ame ......................................... Geburtsdatum ....................
.1.) L Z’ WOhnort .................................... Strafg e , . Haus-Nr ................................ Telefon ...............................

Im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte erteile ich hiermit folgender Person/folgenden Personen

PLZ, Wohnort Strafle, Haus-Nr. Telefon

die Vollmacht, mich in allen gerichtlichen und auflergerichtlichen Angelegenheiten zu vertreten, die ich
im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Diese Vollmachtserteilung soll eine gerichtlich angeord-
nete Betreuung vermeiden. Sie bleibt in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschiftsunfihig geworden
sein sollte, und soll itber meinen Tod hinaus in Geltung bleiben.
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1. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

Die o.g. Person darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge und [] ja [ nein
einer ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege entscheiden und ist gehal-

ten, sich dabei an dem in meiner Patientenverfiigung geduflerten Willen zu

orientieren.

Sie darf insbesondere in simtliche Mafinahmen zur Untersuchung des Ge- [ ja [ nein
sundheitszustandes und zur Durchfiihrung einer Heilbehandlung einwilli-

gen, diese ablehnen oder die Einwilligung in diese Mafinahmen widerrufen,

auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder dem Abbruch dieser

Mafinahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen schweren oder

linger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 1 und 2

BGB).

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte be- [ ja [ nein
willigen. Ich entbinde alle behandelnden Arzte und nichtirztliches Personal
gegeniiber der bevollmichtigten Person von ihrer Schweigepflicht.

Sie darf iber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ ] ja [ nein
1906 Abs. 1 BGB), tiber drztliche Zwangsmafinahmen im Rahmen der Un-

terbringung (§ 1906 Abs. 3 BGB) und iiber freiheitsentziehende Mafinah-

men (z.B. Bettgitter, Medikamente u.A.) in einem Heim oder einer sonsti-

gen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu

meinem Wohle erforderlich ist.

2. Aufenthalts- und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus meinem [] ja [ nein
Mietvertrag (inklusive einer Kiindigung) wahrnehmen sowie meinen Haus-

halt auflosen und einen Heimvertrag abschliefen, dndern und kindigen.

3. Vertretung vor Behérden

Sie darf mich vor Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungs- [] ja [ nein
tragern vertreten.

4. Vertretung vor Gericht

Sie darf mich gegentiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller L] ja L] nein
Art vornehmen.

5.Vermogenssorge

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen im [ ja L nein
In- und Ausland vornehmen.
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Folgende Geschifte soll sie nicht wahrnehmen diirfen:

(Achtung: Kreditinstitute verlangen meist eine Vollmacht auf bankeigenem

Vordruck! Fiir Immobiliengeschéfte, Darlebensvertrige und Handelsgewerbe

ist eine notariell beurkundete Vollmacht notwendig!)

6. Post- und Fernmeldeverkehr ] ja [ nein
Sie darf die fiir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie

tiber den Fernmeldeverkehr (z.B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) ent-

scheiden.

7. Untervollmachten ] ja [ nein

Sie ist dazu ermachtigt, fiir einzelne Bereiche Untervollmachten zu erteilen.

Abweichend von den oben genannten bevollmachtigten Personen mochte ich fiir die Bereiche

1. 2. []3. []a. [1s. [e. 7.

(bitte ankreuzen oder streichen!)

eine ausschlieffliche Vertretung durch folgende Person:

Vorname Nachname Geburtsdatum
PLZ, Wohnort Strafle, Haus-Nr. Telefon
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Bestatigung durch die Bevollmachtigten (Angaben nicht erforderlich)

Hiermit bestitige ich, dass ich bereit bin, die Vollmacht in der oben genannten Weise zu itbernehmen und
mich bei einer Entscheidung an den Wiinschen und Werten der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers
zu orientieren.

1. Bevollméchtigte/r 2. Vertreter der/des Bevollmachtigten

Unterschrift der/des Bevollmachtigten Unterschrift der Vertreterin/des Vertreters
der/des Bevollmichtigten

Ort, Datum Ort, Datum

Hinweis auf eine existierende Patientenverfiigung/Betreuungsverfiigung

[ Ich besitze eine Patientenverfiigung. Der Vorsorgebevollmichtigte hat die in meiner Patientenverfii-
gung geduflerten Erklirungen zu achten. Ich habe mit meinem/meiner Bevollmichtigten iiber ihre In-
halte gesprochen.

oder

[ ] Ich besitze keine Patientenverfiigung.

[ Ich besitze eine Betreuungsverfiigung.
oder

[ Ich besitze keine Betreuungsverfiigung.

8. Unterschrift
Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner Entschei-
dungen dieser Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geistigen Krifte und habe
diesen Text in eigener Verantwortung und ohne dufleren Druck bearbeitet.
Mir ist bekannt, dass ich diese Vorsorgevollmacht jederzeit andern oder formlos widerrufen kann.

O B G

Bestatigung durch einen Zeugen/eine Zeugin: (Angaben nicht erforderlich)

Hiermit bestitige ich, dass diese Erkldrung unter den oben genannten Voraussetzungen von der Verfasse-
rin/vom Verfasser selbst unterschrieben wurde.

Ort, Datum Unterschrift
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