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VOLLMACHT

Adresse, Wohnsitzland, Telefon, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an

Adresse, Wohnsitzland, Telefon, E-Mail

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollméchtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich
im Folgenden mit Ja angekreuzt oder gesondert angegeben habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll
eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn
ich nach ihrer Errichtung geschéaftsunfahig werde.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollméchtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und
bei Vornahme eines Rechtsgeschéfts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

* Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso Ja[] Nein[]
Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationédren Pflege. Sie ist
befugt, meinen in einer Patientenverfligung festgelegten Willen durchzusetzen.

* Sie darf insbesondere in sdmtliche MaBnahmen zur Untersuchung des Gesund- Ja[] Nein[]
heitszustandes, in Heilbehandlungen oder &rztliche Eingriffe einwilligen, auch
wenn die begrindete Gefahr besteht, dass ich aufgrund der MaBnahme sterbe
oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide
(§ 1829 Abs.1 BGB).*

* Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in medizinisch angezeigte MaBnahmen Ja[] Nein[]
zur Untersuchung des Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder arztliche
Eingriffe verweigern oder widerrufen, auch wenn die begriindete Gefahr besteht,
dass ich aufgrund des Unterbleibens oder des Abbruchs der MaBnahme sterbe
oder einen schweren und l&nger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide
(§ 1829 Abs.2 BGB). Sie darf somit auch die Einwilligung zum Unterlassen oder
Beenden lebens-verldngernder MaBnahmen erteilen.*

* Besteht zwischen dem Bevollméchtigten und dem behandelnden Arzt kein Einvernehmen darlber, dass die Erteilung,
die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Patienten (Volimachtgebers) entspricht, hat der
Bevolimachtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1829 Abs. 4 und 5 BGB).

(Aus: Vorsorge fur Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-79609-8).
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* Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ja[] Nein[]
Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal gegen-
Uber meiner bevollmachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Die
bevollméchtigte Person darf ihrerseits mich behandelnde Arzte und nichtérztliches
Personal sowie Mitarbeiter von Versicherungsunternehmen bzw. von privatérzt-
lichen Verrechnungsstellen von ihrer Schweigepflicht entbinden.

* Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung Ja[] Nein[]
(§ 1831 Abs. 1 BGB) und Uber freiheitsentziehende MaBnahmen (z. B. Bettgitter,
Medikamente und Ahnliches) in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung
(§ 1831 Abs.4 BGB) sowie Uber arztliche ZwangsmaBnahmen (§ 1832 BGB) ent-
scheiden, solange dergleichen in meinem wohlverstandenen subjektiven Interesse
erforderlich ist.

& e e ee e e e et et e et ettt et e et et ettt e et et e et e e Ja[] Nein[]

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

* Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. Ja[] Nein[]
¢ Sie darf mich bei der Meldebehorde an- und abmelden. Ja[] Nein[]
¢ Sie darf meinen Haushalt auflésen. Ja[] Nein[]
 Sie darf die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag iber meine Wohnung Ja[] Nein[]

einschlieBlich einer Kiindigung wahrnehmen.
e Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschlieBen und kiindigen. Ja[] Nein[]

* Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz Ja[] Nein[]
(Heimvertrag) abschlieBen und kiindigen.

& e e s R85 Ja[] Nein[]
Vermogenssorge
* Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechts- Ja[] Nein[]

geschafte im In- und Ausland vornehmen, Erkldrungen aller Art abgeben und ent-
gegennehmen sowie Antrége stellen, abandern, zuricknehmen, namentlich

* (ber Vermdgensgegenstande jeder Art verfligen Ja[] Nein[]
* Zahlungen und Wertgegenstédnde annehmen Ja[] Nein[]
¢ Verbindlichkeiten eingehen** Ja[] Nein[]

* In diesen Fallen hat der Bevollmé&chtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1831 Abs.2 und 5
BGB und § 1832 Abs.2, 4 und 5 BGB).

™ Zur Aufnahme von Darlehen ist der Bevollméachtigte nur dann befugt, wenn die Vollimacht notariell beurkundet wurde.

(Aus: Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-79609-8).
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*  Willenserkldrungen bezliglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Ja[] Nein[]
Sie darf mich im Geschéftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.

* Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich Ja[] Nein[]
gestattet ist (also Gelegenheitsgeschenke oder nach meinen Lebensverhalt-
nissen angemessene Zuwendungen).

* Folgende Geschéfte soll sie nicht wahrnehmen kénnen

Post und Telekommunikation

* Sie darf die fur mich bestimmte Post — auch mit dem Vermerk ,eigenhédndig” - Ja[] Nein[]
entgegennehmen und 6ffnen. Das gilt unabhé&ngig vom Zugangsmedium (z. B. PC,
Tablet, Smartphone) insbesondere auch flir E-Mails, Chatnachrichten in Messen-
ger-Diensten, Telefonanrufe und das Abhdren von Sprachnachrichten. Zudem darf
sie Uber den Verkehr mit Telekommunikationsmitteln entscheiden und alle hiermit
zusammenh&ngenden Willenserkldrungen (z. B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen)
abgeben.

Digitale Medien

* Sie darf unabhéangig vom Zugangsmedium (z. B. PC, Tablet, Smartphone) auf Ja[] Nein[]
meine sdmtlichen Daten, insbesondere Benutzerkonten (z. B. in sozialen Netz-
werken, bei E-Commerce-Anbietern, bei Zahlungsdienstleistern), zugreifen und hat
das Recht zu entscheiden, ob diese Inhalte beibehalten, gedndert oder geléscht
werden sollen oder diirfen. Sie darf samtliche hierzu erforderlichen Zugangsdaten
nutzen und diese anfordern.

Behorden

* Sie darf mich bei Behérden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern Ja[] Nein[]
vertreten.

Vertretung vor Gericht

* Sie darf mich gegeniber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art Ja[] Nein[]
vornehmen.

Untervolimacht

* Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. Ja[] Nein[]

(Aus: Vorsorge fur Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-79609-8).
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Geltung liber den Tod hinaus

* |ch will, dass die Vollmacht tiber den Tod hinaus bis zum Widerruf durch die Erben Ja[] Nein[]
fortgilt.

Regelung der Bestattung

* Ich will, dass die bevollméchtigte Person meine Bestattung nach meinen Ja[] Nein[]
Wiinschen regelt.

Betreuungsverfligung

* Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung*) Ja[] Nein[]
erforderlich sein sollte, bitte ich, die vorne bezeichnete Vertrauensperson als
Betreuer zu bestellen.

Weitere Regelungen

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers

(Aus: Vorsorge ftir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-79609-8).
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LCR, et ee e et et s e et et e et e et et s et e et reesetsrsees s

Adresse, Wohnsitzland, Telefon, E-Mail

lege hiermit fir den Fall, dass ich infolge Krankheit, Behinderung oder Unfall meine Angelegenheiten teilweise
oder ganz nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb vom Betreuungsgericht ein Betreuer als gesetzlicher
Vertreter flr mich bestellt werden muss, Folgendes fest:

Als Person, die mich betreuen soll, schlage ich vor:

Adresse, Wohnsitzland, Telefon, E-Mail

oder, falls diese nicht zum Betreuer bestellt werden kann:

Adresse, Wohnsitzland, Telefon, E-Mail

Auf keinen Fall zum Betreuer bestellt werden soll:

Adresse, Telefon, E-Mail

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

1. Ich habe meine Einstellung zu Krankheit und Sterben in der beigefligten Ja[] Nein[]
Patientenverfligung niedergelegt, die vom Betreuer zu beachten ist.

Ort, Datum Unterschrift

(Aus: Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-79609-8).
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PATIENTENVERFUGUNG

Fur den Fall, dass ich

GEDOIEIN @M ..ooooieeeeee oot seveesssss e e essssss e s s 2 s A st .
WORNNATT NI a0

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auBern kann,
bestimme ich Folgendes:
(Zutreffendes habe
ich hier angekreuzt
1. Situationen, fiir die diese Verfiigung gilt: bzw. eingefigt)

* Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren L]
Sterbeprozess befinde.

* Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit ]
befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

* Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Féhigkeit, Einsichten zu gewinnen, L]
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
Einschatzung zweier erfahrener Arzte oder Arztinnen aller Wahrscheinlichkeit nach
unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn gelegentlich Reaktionen auf auBere
Reize beobachtet werden und der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies
gilt fir eine direkte Gehirnschédigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziin-
dung, ebenso wie fur eine indirekte Gehirnschadigung, z. B. nach Wiederbelebung,
Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die
Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann, dass eine Besserung dieses Zu-
stands aber duBerst unwahrscheinlich ist.

* Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei ]
Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage
bin, Nahrung und Flissigkeit auf natlrliche Weise zu mir zu nehmen.

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Krankheitszustande sollen L]
entsprechend beurteilt werden.

2. In allen unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange
ich:

* Lindernde pflegerische MaBnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung ]
des Durstgefiihls, sowie lindernde arztliche MaBnahmen, im Speziellen
Medikamente zur wirksamen Bekdmpfung von Schmerzen, Luftnot, Angst,
Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die Mdglichkeit einer
Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese MaBnahmen nehme ich in Kauf.

(Aus: Vorsorge fur Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-79609-8).
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3. In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen lehne ich
Folgendes ab:

* MaBnahmen, die zum Zweck der Lebenserhaltung bzw. Lebensverlangerung
eingesetzt werden und nicht ausschlieBlich der Linderung von Leiden dienen,
wie z.B. maschinelle Beatmung, Dialyse oder Operationen. Bereits eingeleitete
MaBnahmen sind zu beenden.

* WiederbelebungsmaBnahmen.

4. In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen,
insbesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevor-
steht, méchte ich sterben und verlange:

* Keine klinstliche Ernahrung (weder Uber Sonde durch den Mund, die Nase oder
die Bauchdecke noch lber die Vene) und keine kinstliche Flissigkeitsgabe (auBer
zur Beschwerdelinderung). Bereits eingeleitete MaBnahmen sind zu beenden.

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine Tétung auf Verlangen.

e Ich winsche eine Begleitung

(fir persdnliche Winsche und Anmerkungen)

* Ich habe dieser Patientenverfligung ,,Persénliche Erganzungen beigefligt. Sie
sollen als erkldrender Bestandteil dieser Verfligung angesehen werden.

¢ Ich habe eine/mehrere Vollmacht/en erteilt und den Inhalt dieser Patienten-
verfligung mit der/den von mir bevollmachtigten Person/en besprochen.

* Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschlieBlich eine Betreuungsverfligung erstellt.

* Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine Bereitschaft zur
Organspende erklart habe.

Ja[]

Ja[]
Ja[]

Nein []

Nein []

Nein []

Sofern dieser Patientenverfligung Persénliche Erganzungen mit u.a. meiner Bereitschaft zur Organspende
(Patientenverfigung und Organspende oder ,,Organspendeausweis”), meinen Vorstellungen zur Wieder-
belebung (z. B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefiigt sind, sollen

sie als erkldrender Bestandteil dieser Verfligung angesehen werden.

Ich habe diese Verfligung nach sorgféltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbstbestimmungs-
rechts. Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der Nichtentscheidungsféhigkeit eine
Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdriicklich (schriftlich oder nachweis-

lich mindlich) widerrufen habe.

(Aus: Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-79609-8).
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Ich weiB, dass ich die Patientenverfligung jederzeit ab&ndern oder insgesamt widerrufen kann, solange ich
einwilligungsfahig bin.

Ort, Datum Unterschrift

Es empfiehlt sich, diese Verfligung regelmaBig (z. B. alle ein bis zwei Jahre) durch Unterschrift zu bestatigen,
auch wenn der Gesetzgeber dies nicht vorschreibt. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist
sinnvoll, wenn eine Anderung der persénlichen Lebensumstinde eintritt. Eine drztliche Beratung ist dringend
zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung fir die rechtliche Wirksamkeit ist.

Ort Datum Unterschrift

Arzt/Arztin meines Vertrauens:

Ort, Datum Telefon, E-Mail Unterschrift der/des Beratenden

* (Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfligung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein Beratungsgesprach kann aber
unterstreichen, dass Sie lhre Wiinsche ernsthaft und im Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.)

Sollte zusatzlich eine Anhérung meiner Angehérigen und sonstigen Vertrauenspersonen gemaB § 1828
Abs.2 BGB erforderlich sein, soll folgender/n Person/en — soweit ohne erheblichen Verzug méglich — Ge-
legenheit zur AuBerung gegeben werden:

Name, VOrname, GEDUIMSAATUM. ..ottt ettt s s s e s e b b s et s ss s s s sas e st et et esebesesasessasesesesss s ses et et esesessssasasssasasesasesesesesnsn s

AAIESSE, TEIETON, E-IAII ...ttt ettt se s et s bbb e be bbb s e e e s s s e s s s bbb s estesesssasassesenesasassesesssasassesenesasaesenesasastesesssesanen

(bitte wenden)

(Aus: Vorsorge fur Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-79609-8).
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Folgende Person/en soll/en nicht zu Rate gezogen werden:

Name, VOrname, GEDUISAATUML ...ttt s s e s bbb s e ae s s s e as s et s esesastesessasesaesesessasestesenenasasastesenasanas s

AAreSSE, TIETON, E-IMall: ...ttt ettt ettt st s b b e b et esesesesessss e s e s e s e s et e bt et esebebeb et et asasessasesasasasasasesesesesesesesesesesasesnanans

Name, VOrname, GEDUISAATUML ...ttt ae et s et s s s s s e s s s s e as s et b sasaetesesesasesaesesessaseesesenesasasastesesasasans s

AIreSSE, TEIETON, E-IMAILL .......ocoovieeeeeeieteeeeeee ettt ettt bbb e s e bbbttt s s asasasases st s s s e b e s et ebesasesesessesasasasasesasstes b et esesesesesesesessssasanasasanananen

(Aus: Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-79609-8).
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Meine personlichen Erganzungen zur Patientenverfiigung

(Aktuelle Lebens- und Krankheitssituation, zusatzliche Krankheitszustéande mit den jeweiligen Behand-
lungs- oder Nichtbehandlungswiinschen, grundsétzliche Uberlegungen zu Leben und Sterben)

Name, Vorname

Adresse

Ort, Datum Unterschrift

(Aus: Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-79609-8).
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Patientenverfliigung und Organspende

(Name, Vorname, Adresse)

habe eine Patientenverfligung erstellt. Ich habe einen Organspendeausweis, in dem ich meine Bereitschaft
zur Organspende erklart habe.

Es ist mir bewusst, dass Organe nur nach Feststellung des unumkehrbaren Ausfalls der gesamten Hirnfunk-
tionen (Hirntod) bei aufrechterhaltenem Kreislauf-System und unter kiinstlicher Beatmung entnommen wer-
den kdnnen. Deshalb gestatte ich ausnahmsweise fiir den Fall, dass bei mir eine Organspende medizinisch
in Frage kommt, die kurzfristige (Stunden bis héchstens wenige Tage umfassende) Durchflhrung intensiv-
medizinischer MaBnahmen zur Bestimmung des Hirntods nach den Richtlinien der Bundesérztekammer und
zur anschlieBenden Entnahme der Organe. AuBerdem stimme ich der Durchfiihrung von intensivmedizini-
schen MaBnahmen zu, die zum Schutz der Organe bis zu ihrer Entnahme erforderlich sind. Das soll auch fir
den Fall gelten, dass zu erwarten ist, dass der unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen (Hirntod)
nach Einschatzung der Arzte in wenigen Tagen eintreten wird. Mit palliativmedizinischer Betreuung in dieser
Lebensphase muss ausgeschlossen werden, dass ich unter dieser Lebensverldngerung leide.

Dies widerspricht nicht dem Sinn meiner Patientenverfiigung.

(Unterschrift)

(Aus: Vorsorge fur Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-79609-8).
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Erginzung zur PATIENTENVERFUGUNG
IM FALL SCHWERER ERKRANKUNG

1. Personalien

Anschrift

2. Krankheitsgeschichte und Diagnose'

3. Was mir jetzt wichtig ist?

Ich weiB, dass meine Erkrankung nicht mehr geheilt werden kann. Sollte ich nicht mehr in der

Lage sein, Entscheidungen tber meine Behandlung zu treffen, so wlinsche ich ausdricklich:

' Sollte vom behandelnden Arzt ausgefiillt werden.
2 Grundsétzliche Uberlegungen (z.B. Krankenhauseinweisung, Sterben zu Hause, persénliche Werte in der Situation
u. a.).

(Aus: Vorsorge fur Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-79609-8).
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Dartliber hinaus ist mir besonders wichtig:3

Diagnostische MaBnahmen oder eine Einweisung in ein Krankenhaus sollen nur dann L]
erfolgen, wenn sie einer besseren Beschwerdelinderung dienen und diese ambulant

nicht durchgeftihrt werden kénnen.

Mein Wunsch ist es, zu Hause zu bleiben. Sollte das nicht gehen, méchte ich nach ]
Maoglichkeit in die Pflegeeinrichtung/Krankenhaus, Station:

.......................................................................................................................................... eingeliefert werden.
Telefon

Ich wiinsche den Beistand meiner Kirche/Glaubensgemeinschaft L]

DU PEISON VOR: ..ot s e e e e e et et e eee e et es e et e e et e e e s e e et e et eeseeeseeeeseesse e es s esseeesenessenn
Name

Adresse, Telefon

Ich wiinsche die Unterstitzung durch einen Hospiz- oder Palliativdienst: ]

Adresse, Telefon

4. Momentane Medikation

Die aktuelle Medikation, Indikation und Dosierung bereitliegender Notfallmedikamente
sollten auf einem gesonderten Blatt beigefligt sein.

ZUIBEZE GBANUEIT QM ..o esssss s s ssssnsssse

Unterschrift des behandelnden Arztes/der Palliativfachkraft

3 Zutreffendes habe ich angekreuzt.

(Aus: Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-79609-8).
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5. Notfallplan*

Mégliche Komplikation Vom Patienten gewiinschte Behandlung

Unterschrift des behandelnden Arztes/der Palliativfachkraft

Ot /D@EUME oot s e se st s s es s ss e sesasesese s seseaseseases e sesease

Unterschrift des Patienten/der Patientin

4 Muss gemeinsam mit dem behandelnden Arzt oder der Palliativfachkraft ausgefillt werden.

(Aus: Vorsorge fur Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-79609-8).
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Aktuelle Medikation

Medikament

Uhrzeit

Zweck

zuletzt ge&dndert am

Name und Adresse des behandelnden Arztes /der Palliativfachkraft

Telefon

Unterschrift des behandelnden Arztes/der Palliativfachkraft

(Aus: Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-79609-8).
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