Vollmacht



Hinweise zur Formulierung der Vollmacht

Eine Vollmacht, die zur Vertretung in Ver-
mogensangelegenheiten befugt, darf keine
Zweifel am Eintritt ihrer Wirksamkeit zu-
lassen.

Schreiben Sie deshalb keinesfalls: , Fiir den Fall,
dass ich selbst einmal nicht mehr handeln kann,
soll an meiner Stelle ...“ 0. A. Damit bliebe nim-
lich fiir den Rechtsverkehr ungeklart, ob diese
Voraussetzung wirklich eingetreten ist.

Es ist auch unzweckmaflig, die Gultigkeit der
Vollmacht etwa von arztlichen Zeugnissen
uber Thren Gesundheitszustand abhangig zu
machen. Dies wiirde wiederum Fragen auf-
werfen, z.B. wie aktuell die Bescheinigungen
jeweils sein miissen.

Eine Vollmacht zur Vorsorge ist nur dann un-
eingeschrankt brauchbar, wenn sie an keine
Bedingungen gekntpft ist.

Wollen Sie die Person Ihres Vertrauens mit
der Wahrnehmung Ihrer Bankangelegen-
heiten bevollmachtigen, ist es ratsam, diese
Vollmacht gesondert auf dem von den
Banken und Sparkassen angebotenen Vor-
druck , Konto-/Depotvollmacht* zu erteilen.
In dieser Konto-/Depotvollmacht sind die im
Zusammenhang mit IThrem Konto oder Depot

wichtigen Bankgeschiafte im Einzelnen er-
fasst. Zu Ihrer eigenen Sicherheit sollten Sie
die Vollmacht im Rahmen eines Termins bei
Ihrer Bank erteilen. Ihr Kreditinstitut wird Sie
sicherlich gerne —auch telefonisch —beraten.
Wenn Sie zum Abschluss eines Darlehensver-
trages bevollmachtigen wollen, missen Sie die
Vollmacht notariell beurkunden lassen.

Es kann notwendig sein, mehrere Exemplare
einer Vorsorgevollmacht zu erstellen, z.B,,
wenn Sie mehrere Bevollmichtigte einsetzen
wollen oder wenn Sie fiir den Fall der Verhin-
derung Ihres Bevollmachtigten einen wei-
teren Bevollmachtigten einsetzen mochten.
Dann bendtigt jeder Bevollmachtigte eine
eigene Vollmachtsurkunde. Es kann aber auch
bei nur einem Bevollmachtigtem sinnvoll
sein, zwei oder mehrere Exemplare der Voll-
macht zu erstellen, etwa weil eine der Voll-
machtsurkunden dauerhaft bei Dritten wie
der Bank/Sparkasse verbleiben soll. In diesen
Fallen konnen Sie das Formular dieser Bro-
schiire mehrfach verwenden. Wichtig ist, dass
Sie jedes Exemplar der Vollmachtsurkunde
gesondert unterschreiben.
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—/\ BITTE BEACHTEN SIE
¢ Die vorgesehenen Ankreuzmoglichkeiten

und die Leerzeilen sollen Ihnen eine indi-
viduelle Gestaltung der Vollmacht nach
Thren Bediirfnissen ermoglichen. Dies
bedingt aber auch, dass Sie sich jeweils fiir
,Ja“ oder ,Nein“ entscheiden. Lassen Sie
etwa eine Zeile unangekreuzt oder fiillen
versehentlich beide Kastchen aus, ist die
Vollmacht in diesem Punkt unvollstindig
bzw. widerspriichlich und ungiiltig.
Wollen Sie jeden Zweifel vermeiden,
konnen Sie jeden Absatz mit IThrer Unter-
schrift versehen. Wollen Sie in die vor-
gesehenen Leerzeilen nichts eintragen, so
sollten Sie mit Fiillstrichen den moglichen
Vorwurf nachtriglicher Veranderung ent-
kraften.

Die Unterschrift des Bevollméchtigten

ist keine Wirksamkeitsvoraussetzung

der Vollmacht. Die dafiir vorgesehene
Zeile soll Sie nur daran erinnern, dass die
frithzeitige Einbindung Ihrer Vertrauens-
person hochst sinnvoll ist.

Bei Zweifeln oder Unsicherheiten sollten
Sie unbedingt rechtlichen Rat suchen oder
die Hilfe eines Betreuungsvereins in An-
spruch nehmen.
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Zu dem folgenden Formular finden Sie in der
Mitte dieser Broschiire ein zusammenhan-
gendes, rechtssicheres Verbundformular, das Sie
heraustrennen und ausfiillen konnen. Reicht der
Vordruck aus Platzgriinden fir die Niederschrift
Ihrer Wiinsche nicht aus, konnen Sie ein Bei-
blatt anfiigen, das Sie ebenfalls unterschreiben
sollten.



VOLLMACHT - Seite 1 von 4

VOLLMACHT

ORI ettt .. (Vollmachtgeber/in)

Name, Vorname, Geburtsdatum, Geburtsort

Adresse, Wohnsitzland, Telefon, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an

... (bevollméachtigte Person)

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse, Wohnsitzland, Telefon, E-Mail

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

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

Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

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

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

e Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in medizinisch angezeigte MaBnahmen Jald 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 ldnger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide
(§ 1829 Abs.2 BGB). Sie darf somit auch die Einwilligung zum Unterlassen oder
Beenden lebensverlangernder MaBnahmen erteilen.*

* Besteht zwischen dem Bevollmé&chtigten 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
Bevollmachtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1829 Abs. 4 und 5 BGB).

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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¢ Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Jad Nein[d
Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches Personal gegen-
Uber meiner bevollméachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Die
bevollméchtigte Person darf ihrerseits mich behandelnde Arzte und nichtarztliches
Personal sowie Mitarbeiter von Versicherungsunternehmen bzw. von privatarzt-
lichen Verrechnungsstellen von ihrer Schweigepflicht entbinden.

e Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1831 Abs. 1 Jad Nein[d
BGB) und Uber freiheitsentziechende 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) entscheiden, solange
dergleichen in meinem wohlverstandenen subjektiven Interesse erforderlich ist.*

O et ee e et e e ettt e e et e et e e et e e et et et e et e e e Jad Neind

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

o Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. Jad Neind

o Sie darf mich bei der Meldebehdrde an- und abmelden. Jad Nein[l

e Sie darf meinen Haushalt auflésen. Jad Nein[d

e Sie darf die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tiber meine Wohnung Jad Nein[J
einschlieBlich einer Kiindigung wahrnehmen.

¢ Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschlieBen und kiindigen. Jad Nein[d

e Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz Jad Nein[d

(Heimvertrag) abschlieBen und kiindigen.

@ oo oo e e et e e e e e e e e e e e Jad Neind
Vermogenssorge
e Sie darf mein Vermdgen umfassend verwalten. Beispielhaft und nicht abschlie- Jad Nein[d

Bend umfasst dies: Uber Vermdgensgegensténde jeder Art zu verfiigen, Zah-
lungen und Wertgegenstande anzunehmen, Verbindlichkeiten einzugehen** und
Willenserklarungen bezlglich meiner Konten, Depots und Safes abzugeben sowie
mich im Geschéfsverkehr mit Kreditinstituten zu vertreten. Sie darf alle Rechts-
handlungen und Rechtsgeschéafte vornehmen, Erkldrungen aller Art abgeben und
entgegennehmen sowie Antrége stellen, abandern und zurticknehmen. Sie darf
Gelegenheitsgeschenke machen.

* In diesen Féllen 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 Bevollmé&chtigte nur dann befugt, wenn die Volimacht notariell beurkundet wurde.

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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¢ Folgende Geschéfte soll sie nicht wahrnehmen kénnen

Post und Telekommunikation

e Sie darf die fir mich bestimmte Post — auch mit dem Vermerk ,eigenhandig” —
entgegennehmen und 6ffnen. Das gilt unabhangig vom Zugangsmedium (z. B. PC,
Tablet, Smartphone) insbesondere auch fir E-Mails, Chatnachrichten in Messen-
ger-Diensten, Telefonanrufe und das Abhéren von Sprachnachrichten. Zudem darf
sie Uber den Verkehr mit Telekommunikationsmitteln entscheiden und alle hiermit
zusammenhangenden Willenserklarungen (z. B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen)
abgeben.

Digitale Medien

e Sie darf unabhangig vom Zugangsmedium (z. B. PC, Tablet, Smartphone) auf
meine samtlichen 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 durfen. Sie darf sdmtliche hierzu erforderlichen Zugangsdaten
nutzen und diese anfordern.

Behorden

e Sie darf mich bei Behérden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern
vertreten.

Vertretung vor Gericht

e Sie darf mich gegenlber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art
vornehmen.

Untervollmacht

e Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen.

Geltung liber den Tod hinaus

e |ch will, dass die Vollmacht Giber den Tod hinaus bis zum Widerruf durch die Erben
fortgilt.

Jald Nein

Jald Nein

Jald Nein

Jald Nein

Jald Nein

Jald Neind

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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Regelung der Bestattung

e Ich will, dass die bevollmé&chtigte Person meine Bestattung nach meinen Jad Nein[d
Winschen regelt.

Betreuungsverfligung

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

Weitere Regelungen

Sofern einzelne in diesem Formular aufgefihrte Angelegenheiten gar nicht oder mit ,Nein“ angekreuzt wer-
den, sollte zur Vertretung in diesen Bereichen eine weitere Person bevolimachtigt werden. Anderenfalls wird
fir diese Angelegenheiten im Vorsorgefall ein rechtlicher Betreuer bestellt.

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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Hinweise zur Betreuungsverfugung

Falls Sie sich nicht entschlief3en wollen, eine
Vollmacht zur Vorsorge zu erteilen, sollten Sie
wenigstens fur ein etwaiges Betreuungsver-
fahren vorsorgen, und zwar durch eine Be-
treuungsverfigung.

Zumindest empfehlen sich Vorschlage zur
Person eines moglichen Betreuers (oder auch
die Festlegung, wer keinesfalls Thr Betreuer
werden soll). Diese Vorschldge sind grundsatz-
lich fiir das Gericht verbindlich.

Im Ubrigen konnen Sie Thre persénlichen Wiin-
sche und Vorstellungen duflern, an die sich ein
Betreuer nach Moglichkeit zu halten hat.

34 | Betreuungsverfiigung

Besonders wichtig ist es, dem Betreuer Ihre
Vorstellungen zu der gewuinschten medizini-
schen Behandlung nahe zu bringen, wenn Sie
selbst nicht mehr entscheidungsfahig sind.
Deshalb sollte eine Betreuungsverfiigung mit
einer Patientenverfiigung kombiniert werden.

Das folgende Formular ist in der Mitte dieser
Broschiire nochmals als zusammenhéan-
gendes, rechtssicheres Verbundformular zum
Heraustrennen und Ausfillen eingeheftet.
Reicht der Vordruck aus Platzgriinden fiir

die Niederschrift IThrer Wiinsche nicht aus,
konnen Sie auch ein Beiblatt anfiigen, das Sie
ebenfalls unterschreiben sollten.



BETREUUNGSVERFUGUNG

o3 o 1RSSO

Name, Vorname, Geburtsdatum, Geburtsort

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 fir 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 Jad Nein
Patientenverfligung niedergelegt, die vom Betreuer zu beachten ist.

Ort, Datum Unterschrift

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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Hinweise zur Patientenverfigung

Es ist sehr empfehlenswert, eine Patienten-
verfligung mit einer Arztin oder einem Arzt
Ihres Vertrauens zu besprechen. Wenn Sie
sich aber entschlieen, Ihre Verfiigung ohne
solche Beratung niederzulegen, lesen Sie bitte
den vorgeschlagenen Text sorgfaltig durch.
Beschiftigen Sie sich auch mit den medizini-
schen Erlauterungen auf Seite 43—45.

Die vorgeschlagene Patientenverfiigung
soll Thnen Anlass geben, sich mit den

entsprechenden Fragen griindlich auseinan-
derzusetzen. Deshalb sind Ankreuzfelder fur
Ihre Entscheidungen vorgesehen. Textpas-
sagen, die fiir Sie nicht gelten sollten, konnen
Sie durchstreichen.

Auch zur Patientenverfiigung finden Sie in
der Mitte dieser Broschiire ein zusammenhin-
gendes, rechtssicheres Verbundformular zum
Herausnehmen und Ausfillen bestimmtes
weiteres Formularexemplar.
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PATIENTENVERFUGUNG

FUP AEN FAIl, AASS ICH ...ttt ettt ettt st sas s s as s st st snsssasssasssassnns

GEDOIEIN @IM: oottt estsse s essss e ssss s eS8k 5888585105881 5 8558225551588 .

WORNNNATE TN ettt ettt sas st e s sase s s st eesessesasesaessaess s sssesasesassasssssesasesasees .

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duBern kann,

bestimme ich Folgendes: Zutreffendes habe ich hier
angekreuzt bzw. eingefligt.

(Sie kdnnen zusétzlich die Textpassagen,

. . . . . . die flr Sie nicht gelten sollen, streichen.)
1. Situationen, fiir die diese Verfligung gilt:

e Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren O
Sterbeprozess befinde.

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

e Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, O
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 duBere
Reize beobachtet werden und der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies
gilt fur eine direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziin-
dung, ebenso wie fiir 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.

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

Vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwahnte Krankheitszustande sollen
entsprechend beurteilt werden.

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

e Lindernde pflegerische MaBnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung O
des Durstgefihls, sowie lindernde &rztliche MaBnahmen, im Speziellen
Medikamente zur wirksamen Bekdmpfung von Schmerzen, Luftnot, Angst,
Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die Méglichkeit einer
Verklirzung meiner Lebenszeit durch diese MaBnahmen nehme ich in Kauf.

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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3. In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen lehne ich
Folgendes ab:

o WiederbelebungsmaBnahmen. O

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

e Kinstliche Erndhrung (sei es Uber Sonde durch den Mund, die Nase, die O
Bauchdecke oder die Vene) und kinstliche Flissigkeitsgabe (auBer zur
Beschwerdelinderung). Bereits eingeleitete MaBnahmen sind zu beenden.

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

¢ Ich wiinsche eine Begleitung/Unterstiitzung

¢ Ich habe dieser Patientenverfligung ,,Personliche Ergdnzungen” beigefligt. Sie Jad Nein[J
sollen als erklarender Bestandteil dieser Verfligung angesehen werden.

¢ |ch habe eine/mehrere Vollmacht/en erteilt und den Inhalt dieser Patienten- Jald Neind
verfiigung mit der/den von mir bevollmé&chtigten Person/en besprochen.

e Ich habe eine Betreuungsverfiigung erstellt. Jad Neind

¢ Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine Bereitschaft zur Jad Neind
Organspende erklart habe.

Sofern dieser Patientenverfligung Persénliche Erganzungen mit u. a. meiner Bereitschaft zur Organspende
(Patientenverfiigung 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 sorgfaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbstbestimmungs-
rechts. Darum winsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit eine
Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdriicklich (schriftlich oder nachweislich
muindlich) widerrufen habe.

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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Arzt/Arztin meines Vertrauens:

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

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

Sollte zur weiteren Feststellung meines Willens, meiner Behandlungswiinsche oder meines mutmaslichen
Willens eine Anhérung meiner Angehorigen und sonstigen Vertrauenspersonen erforderlich sein, soll
folgender/n Person/en — soweit ohne erheblichen Verzug mdéglich — Gelegenheit zur AuBerung gegeben
werden:

NaME, VOrNamE, GEDUITSTALUM. ......c.coveiiieieiieiceetectee ettt sttt et e st et e et e s e st ebes e s esassesaseasesastesaseesesassesassasesassesassesesastesaseesasassesasssesensesassasasens

AArESSE, TEIETON, E-IMIL ...ttt ettt ettt et e et e e sttt b e et e s e st s e s e st et ese st et ase s esastesasansesasessesasssesassesasaasesassasesastasesansesanssasans

Folgende Person/en soll/en nicht zu Rate gezogen werden:
NaME, VOrNamE, GEDUITSTALUM ...c.c.ooieiiieieiieetetecte ettt ettt et et e et e s et e s et ebes e s esassesaseasesastesastesesassesassasesassesassesesartesantsasansesasssesensesesnasasens

AAIESSE, TEIETON, E-IMaILL ..ottt ettt ettt et et ese s b e s e s esses e b e s essesseseesessessessesssansessesaessesersansensessesarsensensessesesensensesseseesensensennes

NaME, VOrNamE, GEDUITSTALUML ......c.coveiiieieieeteteete ettt ettt ettt e st et ete et et e st ebes et esassesasesesestesaseesesassesassasesassesasssesastesantsasansesanssesassesenaasasens

AAreSSE, TEIETON, E-IMAILL ...ttt ettt ettt et e a st e b e a b e et e s e st s esase et ese st et ast s esastesasansesasessesasssesassesesansesansasesastasesansesanesasans

(bitte wenden)

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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Ich weiB, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abandern oder insgesamt widerrufen kann, solange ich
einwilligungsfahig bin.

Ort, Datum Unterschrift

Es empfiehlt sich, diese Verfigung regelméaBig zu Uberprifen. Dies ist insbesondere sinnvoll, wenn sich
die persdnlichen Lebensumstidnde oder der Gesundheitszustand verdndern. Unter Umstadnden kann eine
Abéanderung oder Neuerstellung der Patientenverfligung erforderlich sein. Vor der Erstellung der Patienten-
verfigung ist eine &rztliche Beratung dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung fir die
rechtliche Wirksamkeit ist.

Diese Patientenverfligung ist nach den §§1827 ff. BGB fiir jedermann rechtsverbindlich, sofern sie auf die aktuelle Lebens- und Be-
handlungssituation zutrifft. Die Missachtung des Patientenwillens kann straf- oder zivilrechtliche Folgen haben.

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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Erladuterungen zum Formular Patientenverfiigung

Allgemeines:

Medizinische Mafinahmen bediirfen stets der
Einwilligung des Patienten. Das gilt auch fir
medizinische Entscheidungen am Lebens-
ende. Viele Menschen lehnen eine Lebensver-
langerung ,um jeden Preis“ in bestimmten
Situationen fur sich ab. Um sicher zu sein, dass
diese Wiinsche im Ernstfall beachtet werden,
empfiehlt sich die Erstellung einer Patienten-
verfiigung. Darin wird individuell festgelegt,
in welchen konkreten Krankheitssituationen
keine Mafnahmen zur Lebensverlingerung
gewunscht werden. In dem Formular dieser
Broschiire sind vier wichtige Grundsituationen
beschrieben. Sie haben jedoch die Moglich-
keit, in Ihren Personlichen Erganzungen zur
Patientenverfiigung weitere fiir Sie wichtige
Krankheitssituationen zu beschreiben und Ihre
konkreten Behandlungs- oder Nichtbehand-
lungswiinsche in diesen Fallen festzulegen.
Deshalb ist es sinnvoll, die Patientenverfiigung,
besonders aber die Personlichen Erganzungen,
vorab mit einer Arztin oder einem Arzt zu
besprechen und sie mit einer Vollmacht zu
verkniipfen. Dabei muss der Inhalt der Patien-
tenverfiigung der bevollmachtigten Person
bekannt sein.

Auch in Situationen, in denen der Sterbevor-
gang noch nicht eingesetzt hat und der To-
deszeitpunkt noch nicht absehbar ist, kann
nach geltender Rechtslage der Abbruch einer
medizinischen Behandlung zuldssig sein. Un-
abdingbare Voraussetzung dafir ist jedoch eine
entsprechende Willensaufierung des betrof-
fenen Menschen im Vorfeld der Erkrankung.

Zu Nummer 1:

Punkt 3:

Gehirnschadigung: Dieser Punkt betrifft nur
Gehirnschdadigungen mit dem Verlust der

Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entschei-
dungen zu treffen und mit anderen Menschen in
Kontakt zu treten. Es handelt sich dabei haufig
um Zustdnde von Dauerbewusstlosigkeit oder
um wachkomaahnliche Krankheitsbilder, die
mit einem vollstindigen oder weitgehenden
Ausfall der Gro3hirnfunktionen einhergehen.
Diese Patienten sind unfahig zu bewusstem
Denken, zu gezielten Bewegungen oder zu Kon-
taktaufnahme mit anderen Menschen, wihrend
lebenswichtige Korperfunktionen wie Atmung,
Darm- oder Nierentdtigkeit erhalten sind, wie
auch moglicherweise die Fahigkeit zu Empfin-
dungen. Wachkoma-Patienten sind bettlagerig,
voll pflegebedirftig und miissen kiinstlich mit
Nahrung und Fliissigkeit versorgt werden. Neben
dem vollstandigen Wachkoma gibt es auch
Komazustande, bei denen gelegentlich noch Re-
aktionen auf optische und akustische Reize oder
Beriihrungen beobachtet werden (sogenannter
minimalbewusster Zustand). In duferst seltenen
Ausnahmefallen finden Wachkoma-Patienten
und Patienten mit minimalbewusstem Zustand
noch nach Jahren intensiver Pflegebedurftig-
keit und Behandlung in ein selbstbestimmtes
Leben zurtck. Eine sichere Voraussage, ob die
betroffene Person zu diesen wenigen gehoren
wird oder zur Mehrzahl derer, die ihr Leben lang
als Pflegefall betreut werden miissen, ist nicht
moglich.

Punkt 4:

Hirnabbauprozess: Dieser Punkt betrifft Ge-
hirnschddigungen infolge eines weit fortge-
schrittenen Hirnabbauprozesses, wie sie am
haufigsten bei Demenzerkrankungen (z.B.
Alzheimer’sche Erkrankung) eintreten. Im
Verlauf der Erkrankung werden die Patienten
zunehmend unfahiger, Einsichten zu gewinnen
und mit ihrer Umwelt verbal zu kommuni-
zieren, wahrend die Fahigkeit zu Empfindungen
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erhalten bleibt. Im Spatstadium erkennen die
Kranken selbst nahe Angehorige nicht mehr,
werden zunehmend pflegebediirftig und sind
schliefdlich auch nicht mehr in der Lage, trotz
Hilfestellung Nahrung und Flissigkeit auf natiir-
liche Weise zu sich zu nehmen.

Zu Nummer 2:

Lebenszeitverkiirzung: Eine fachgerechte
lindernde Behandlung einschlief3lich der Gabe
von Morphin wirkt in der Regel nicht lebensver-
kiirzend; eher ist das Gegenteil der Fall. Nur in
Extremsituationen muss gelegentlich die Dosis
von Schmerz- und Beruhigungsmitteln so hoch
gewahlt werden, dass eine geringe Lebenszeit-
verkiirzung die Folge sein kann (erlaubte ,,indi-
rekte Sterbehilfe®).

Zu Nummer 3:

Unterlassung lebensverliangernder oder le-
benserhaltender Maf3inahmen: Der Wunsch, in
bestimmten Situationen auf lebensverlangernde
oder lebenserhaltende Mafinahmen zu ver-
zichten, muss sich nach geltender Rechtslage auf
konkrete Behandlungssituationen und auf ganz
bestimmte medizinische Mafinahmen beziehen.
Es ist aber nicht notwendig, in einer Patienten-
verfigung alle erdenklichen Krankheitsfalle mit
den jeweiligen Behandlungs- oder Nichtbehand-
lungswinschen aufzulisten. Viele medizinische
Mafinahmen kénnen sowohl Leiden vermin-
dern als auch Leben verlangern. Das hangt von
der jeweiligen Situation ab. Deshalb ist es nicht
hilfreich, in einer Patientenverfiigung spezielle
Mafinahmen, die vielleicht einmal als lin-
derndes Mittel eingesetzt werden konnten, abzu-
lehnen. Wiederbelebungsmafinahmen sind
allerdings in der Regel nie leidensmindernd,
sondern dienen naturgemaf? der Lebenserhal-
tung. Eine maschinelle Beatmung oder eine Dia-
lyse konnen aber nicht nur die Lebensqualitat

44 | Patientenverfiigung

verbessern und das Leben verlangern, sondern
am Ende des Lebens auch Leiden verlangern.
Die bei Verzicht auf eine Beatmung oder Dialyse
eventuell auftretenden Leidenssymptome wie
etwa Luftnot konnen sehr gut mit einfachen
medizinischen, ausschlief8lich leidlindernden
Mafinahmen behandelt werden. Fragen zu wei-
teren MaRnahmen sollten mit einer Arztin oder
einem Arzt besprochen werden.

Zu Nummer 4:

Das Stillen von Hunger- und Durstgefiihl ge-
hort zu den Basismafinahmen jeder lindernden
Therapie. Viele schwerkranke Menschen haben
allerdings kein Hungergefiihl; dies gilt aus-
nahmslos fiir Sterbende und mit grofiter Wahr-
scheinlichkeit fur Patientinnen und Patienten
im Wachkoma. Hunger kann nur gestillt werden,
wenn er vorhanden ist. Insofern kann in den
unter Nummer 1 beschriebenen Zustanden die
kinstliche Erndhrung nur selten als wirklich
lindernde Behandlung betrachtet werden.

Das Durstgefiihl ist bei Schwerkranken zwar
langer als das Hungergefiihl vorhanden. Aber
kiinstliche Fliissigkeitsgabe hat nur begrenzten
Einfluss darauf. Viel besser kann das Durstge-
fiithl durch Anfeuchten der Atemluft und durch
kunstgerechte Mundpflege gelindert werden.
Umgekehrt kann die Zufuhr zu grofer Fliissig-
keitsmengen bei Sterbenden sogar schadlich
sein, weil sie zu Atemnotzustanden infolge von
Wasseransammlung in der Lunge fithren kann.

Das Unterlassen der unter Nummer 3 und
Nummer 4 genannten lebenserhaltenden Maf3-
nahmen wird als (rechtlich zuldssiger) Behand-
lungsabbruch bezeichnet. T6tung auf Verlangen
ist dagegen strafbar und weder medizinisch
noch ethisch vertretbar.



Hinweis zu COVID 19 und verwandten Erkrankungen

Einer Anderung oder Erganzung des Formu-
lars im Hinblick auf COVID-19-Erkrankungen
bedarf es grundsatzlich nicht. Die Frage

der Beatmung, die sich im Rahmen einer
COVID-19-Erkrankung stellen kann, bedarf
allerdings einer gesonderten Betrachtung,
denn eine (kurzzeitige) Beatmung kann
auch bei hochbetagten und vulnerablen
Patienten erfolgreich sein. Aus diesem Grund
unterscheidet sich diese Situation deut-

lich von den unter Nummer 1, Punkt 1 bis 4
des Formulars beschriebenen Situationen.

Die Patientenverfiigung und damit das Be-
handlungsverbot in Bezug auf die kiinst-
liche Beatmung greift deshalb in der Regel
bei einer COVID-19-Erkrankung nicht. Wenn
der Wunsch besteht, eine Beatmung im Falle
einer COVID-19-Erkrankung in jedem Fall
auszuschlieflen, sollte dies daher in einem
Zusatz zur Patientenverfiigung explizit fest-
gehalten werden. Dies gilt grundsatzlich fiir
alle potenziell heilbaren Erkrankungen, auch
im Rahmen einer vergleichbaren kiinftigen
Pandemie.
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Personliche Erganzungen
zur Patientenverfugung
und Organspende



Erladuterungen zu den Personlichen Erganzungen zur

Patientenverfiigung

Wenn Sie sich mit einer Patientenverfiigung
beschiftigen wollen, sollten Sie zunachst den
Abschnitt ,Personliche Erganzungen zur Patien-
tenverfiigung” in Ruhe lesen.

Personliche Ergdnzungen zur Patienten-
verfiigung

Die Patientenverfiigung benennt schwere
Krankheitssituationen nur beispielhaft. Des-
halb ist es eine wichtige Erganzung und Ver-
starkung Ihrer Patientenverfiigung, wenn Sie
Thre aktuelle Lebens- und Krankheitssituation
sowie erganzende Behandlungs- oder Nicht-
behandlungswiinsche zusitzlich aufschreiben.
Dariiber hinaus ist es hilfreich, wenn Sie Ihre
personlichen Wertvorstellungen, Ihre religiose
Anschauung und Ihre Einstellung zum eigenen
Leben und Sterben bedenken und schriftlich
festhalten. Dazu konnen Ihnen die folgenden
Uberlegungen und Fragen hilfreich sein.

Zwei Beispiele sollen dies verdeutlichen:

In bestimmten Grenzsituationen des Lebens
sind Voraussagen uiber das Ergebnis medizini-
scher Mafinahmen im Einzelfall kaum moglich.
Wenn Sie sich selbst fiir die eine oder andere
Losung entscheiden, ibernehmen Sie Verant-
wortung daftr, ob Sie fiir eine mogliche Chance
guten Lebens einen u.U. hohen Preis an Abhin-
gigkeit und Fremdbestimmung zu zahlen bereit
sind.

Eine richtig durchgefiihrte Wiederbelebung
fihrt haufig zum Wiedereinsetzen der Herz- und
Nierentatigkeit. Viel seltener gelingt leider eine
komplette Wiederherstellung aller Gehirnfunk-
tionen, vor allem des Bewusstseins. Bei einer
Wiederbelebung entscheiden oft Sekunden

oder Minuten Uber den Erfolg. Daher hat der
behandelnde Arzt in dieser Situation keine Zeit

fur langere Diskussionen oder Entscheidungs-
prozesse. Er kann auch nicht vorhersagen, ob der
betreffende Mensch tiberhaupt zu retten ist, ob
er mit einem schweren Hirnschaden als Pflege-
fall iberleben wird oder ob er nach erfolgreicher
Wiederbelebung ein normales, selbstbestimmtes
Leben fiihren kann.

Wenn Sie sich Uiber IThre Behandlungswiinsche

in einer solchen Situation Klarheit verschaffen

wollen, konnte fur Sie die Beantwortung fol-

gender Fragen hilfreich sein:

— Wiinschen Sie, dass Sie im Falle eines plotz-
lichen Herz-Kreislauf-Stillstandes oder eines
Atemversagens wiederbelebt werden, weil
eine Chance besteht, nicht nur am Leben
zu bleiben, sondern ein weiterhin selbstbe-
stimmtes Leben fiihren zu kénnen?

—> Verzichten Sie im Falle eines plétzlichen Herz-
Kreislauf-Stillstandes oder eines Atemver-
sagens auf die Chance, weitgehend folgenlos
eine Wiederbelebung zu uiberstehen, weil der
Preis einer moglichen schweren Hirnschadi-
gung im sog. Wachkoma fiir Sie zu hoch ware?

Wachkomapatienten® finden in Ausnahme-
fallen noch nach Jahren intensiver Pflege und
Therapie, aber auch totaler Abhdngigkeit in ein
selbstbestimmtes, bewusstes Leben zurtick.
Auch in dieser Situation lasst sich zundchst
nicht vorhersehen, ob die betroffene Person zu
den wenigen gehoren wird, die in ein selbst-
bestimmtes Leben zuriickkehren oder zu den
vielen, die ihr Leben lang als Pflegefall betreut
werden miissen.

* Siehe Erlauterungen zum Formular Patientenverfi-

gung, Seite 43.
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Fragen im Hinblick auf diese Situation konnten

sein:

— Wiinschen Sie, dass im Fall eines Wachkomas
alles Menschenmogliche fiir Sie getan wird in
der Hoffnung, dass Sie vielleicht zu den we-
nigen gehoren, die nach jahrelanger Therapie
in ein selbstbestimmtes Leben zurtickkehren
konnen?

—> Oder ist Thnen die Vorstellung einer langjih-
rigen totalen Abhangigkeit zu erschreckend,
so dass Sie lieber auf diese Lebensmoglichkeit
verzichten wollen und — ggf. nach einer be-
stimmten Zeit — alle Malinahmen zur Lebens-
verlangerung ablehnen?

Nattirlich werden Thre Antworten auf diese
Fragen davon abhdngen, ob Sie alt oder jung
sind, unheilbar krank oder gesund. Sie hangen
aber auch ab von Thren Einstellungen zu dem
hinter Ihnen liegenden Leben und von Ihren
Vorstellungen tiber die vor Ihnen liegende
Lebensspanne. Und je nach Lebenssituation
konnen die Antworten im Laufe der Zeit immer
wieder anders ausfallen.

Die folgenden Fragen sollen Sie anregen, iiber
Ihre eigenen Lebenseinstellungen und Wertvor-
stellungen nachzudenken:

— Konnen Sie Thr Leben riickblickend als ge-
lungen bezeichnen? Oder wiirden Sie lieber -
wenn Sie konnten —Ihr Leben ganz anders
fihren? Sind Sie enttduscht worden vom
Leben? Gibt es viele unerfiillte Wiinsche, von
denen Sie hoffen, dass sie doch noch erfullt
werden konnten?

— Wie sind Sie bisher mit leidvollen Erfah-
rungen in Ihrem Leben umgegangen? Haben
Sie sich dabei von anderen helfen lassen oder
haben Sie versucht, alles allein zu regeln oder
alles mit sich selbst auszumachen?
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—> Wie geht es IThnen bei der Vorstellung, z.B.
wegen Pflegebedurftigkeit auf Hilfe anderer
angewiesen zu sein? Bereitet es [hnen Sorge,
anderen Menschen zur Last zu fallen? Oder
konnen Sie solche Hilfe annehmen?

— Welche Rolle spielt die Religion in Ihrer Lebens-
gestaltung? Und welche Rolle spielt sie in Thren
Zukunftserwartungen, auch nach dem Tod?

—> Wollen Sie noch méglichst lange leben? Oder
ist Thnen die Intensitat Ihres zukunftigen
Lebens wichtiger als die Lebensdauer?

— Wie wirken Behinderungen anderer Menschen
auf Sie? Wie gehen Sie damit um? Gibt es fiir
Sie einen Unterschied in der Wertung zwi-
schen geistiger und korperlicher Behinderung?
Was ware die schlimmste Behinderung fiir Sie?

—> Gibt es ,,unerledigte” Dinge in Ihrem Leben,
fiir deren Regelung Sie unbedingt noch Zeit
brauchen?

—> Welche Rolle spielen Freundschaften und
Beziehungen zu anderen Menschen in Threm
Leben? Haben Sie gern vertraute Menschen
um sich, wenn es Thnen schlecht geht, oder
ziehen Sie sich lieber zurtick?

— Und schlief3lich: Kénnen Sie sich vorstellen,
einen Menschen beim Sterben zu begleiten?
Wiirden Sie eine solche Begleitung fiir sich
selbst wiinschen?

Beschaftigen Sie sich mit den Fragen, die fiir Sie
jetzt wirklich wichtig sind. Nehmen Sie sich Zeit
daftr, sprechen Sie mit vertrauten Menschen
dartiber und notieren Sie die wichtigsten Ge-
danken auf dem Beiblatt ,,Meine personlichen
Erganzungen zur Patientenverfiigung® Dieses
Beiblatt ist als erganzende Erlduterung Teil Threr
Patientenverfiigung und sollte ebenfalls unter-
schrieben werden. Es dient dazu, die Ernsthaftig-
keit und Glaubwiirdigkeit Ihrer Entscheidung

zu unterstreichen und Ihre personlichen



Uberlegungen zu verdeutlichen. Wenn Sie diese
nicht ausfiihrlich niederschreiben wollen, ge-
nugt es auch, einige der beispielhaft genannten
Fragen schriftlich zu beantworten. Zumindest
sollten Sie aber mit eigenen Worten moglichst
handschriftlich zum Ausdruck bringen, dass Sie
sich griindlich mit der Bedeutung einer Patien-

tenverfugung befasst, den Inhalt der vorgeschla-
genen Formulierung verstanden haben und dass

die jeweils von Thnen angekreuzten Aussagen
Ihrem eigenen Willen entsprechen. Dann kann

spater Ihre Verfiigung nicht mit der Behauptung

angezweifelt werden, Sie hatten moglicherweise
einen Vordruck unbesehen oder ohne genaue
Vorstellung seiner inhaltlichen Bedeutung
unterschrieben.

Sie haben dabei auch die Moglichkeit, sich
grundsatzlich zur Frage der Wiederbelebung
im Falle eines plotzlichen Herz-Kreislauf-Still-
standes oder eines akuten Lungenversagens

zu dufdern. Sie konnen etwa festlegen, ob ein-
greifende Mafinahmen wie Dialyse, kiinstliche
Beatmung, Intensivbehandlung oder grof3e
Operationen vorgenommen oder unterlassen
werden sollen, auch wenn Sie sich zum Beispiel
noch nicht im Endstadium einer Demenz be-
finden, Sie aber nicht mehr fahig sind, zu kom-
munizieren. Einzelheiten dartuber sollten Sie mit
einer Arztin oder einem Arzt besprechen. Das
gilt insbesondere fir den Fall schwerer Krank-
heit.
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Meine personlichen Erganzungen zur Patientenverfigung

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

Ort, Datum Unterschrift

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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Patientenverfiigung 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 kénnen. Deshalb gestatte ich ausnahmsweise flir den Fall, dass bei mir eine Organspende medizinisch
in Frage kommt, die kurzfristige (Stunden bis héchstens wenige Tage umfassende) Durchfilhrung intensiv-
medizinischer MaBnahmen zur Bestimmung des Hirntods nach den Richtlinien der Bundesérztekammer und
zur anschlieBenden Entnahme der Organe. AuBerdem stimme ich der Durchflihrung 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 Lebensverlangerung leide.

Dies widerspricht nicht dem Sinn meiner Patientenverfligung.

Ort, Datum Unterschrift

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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Erganzung der Patienten-
verfugung im Fall
schwerer Erkrankung



Erladuterungen zur Erganzung der Patientenverfiigung im

Fall schwerer Erkrankung

Liegt bereits eine schwere Erkrankung vor, be-
darfes einer individuellen gesundheitlichen
Versorgungsplanung und einer an die individu-
elle Situation angepassten Patientenverfiigung.
Diese kann nur in engem Zusammenwirken mit
dem behandelnden Arzt erstellt werden.

Der nachfolgend abgedruckte Text soll Sie tiber
die Moglichkeit einer auf einen bestimmten
Krankheitsverlauf abgestimmten Patientenver-
figung und entsprechende Unterstiitzungsmog-
lichkeiten informieren.

Ergidnzungen der Patientenverfiigung im
Fall schwerer Erkrankung

Der behandelnde Arzt darf grundsatzlich keine
Mafinahme ohne Ihre ausdriickliche Einwil-
ligung ergreifen. Die drztliche Aufklarung ist
dabei wesentlich, damit Sie die Folgen Ihrer
Entscheidung tatsachlich einschédtzen konnen.
Sie haben ein Recht auf ausfiihrliche Aufklarung
und Einsicht IThrer Unterlagen. Sie sollten als
Patient tiber mogliche Komplikationen aufge-
klart sein und dazu spezifisch Ihren Behand-
lungswunsch angeben. Das kann nicht ohne die
Beratung durch behandelnde Arzte oder sons-
tige kompetente Fachkriafte, z.B. eine palliative
Fachpflegekraft, geschehen.

Auf den vorstehenden Seiten haben Sie umfang-
reiche Informationen tiber die Vorsorgemoglich-
keiten durch Patientenverfiigung, Vollmacht
und Betreuungsverfiigung erhalten. Das dort
enthaltene Muster einer Patientenverfiigung
gilt fir bestimmte Situationen, wenn Sie Ihren
Willen nicht mehr bilden oder aufern kénnen.
Die Verfiigung ist anwendbar, wenn Sie selbst
nicht mehr einwilligungsfahig sind und
—> sich aller Wahrscheinlichkeit unabwendbar
im unmittelbaren Sterbeprozess befinden,

—> sich im Endstadium einer unheilbaren, tod-
lich verlaufenden Krankheit befinden,

—> infolge einer Gehirnschadigung Ihre Fahig-
keit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen
zu treffen und mit anderen Menschen in
Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier
erfahrener Arztinnen oder Arzte aller Wahr-
scheinlichkeit nach unwiederbringlich er-
loschen ist, oder

—> infolge eines sehr weit fortgeschrittenen
Hirnabbauprozesses (z.B. bei einer Demenz-
erkrankung) Sie auch mit ausdauernder
Hilfestellung nicht mehr in der Lage sind,
Nahrung und Flissigkeit auf nattirliche Weise
zu sich zu nehmen.

Gegebenenfalls kann jedoch ein Regelungsbe-
darf iiber diese Situationen hinaus bestehen. So
kann es sinnvoll sein, Behandlungswiinsche fir
das Fortschreiten schwerer Erkrankungen fest-
zulegen, wie z.B. des Herzens, der Lunge oder der
Nieren, oder bei neurologischen Erkrankungen.
Auch der akute Notfall, in dem innerhalb we-
niger Minuten entschieden werden muss, ob
und mit welchen Mitteln lebensverlangernd
behandelt werden soll, ist durch die vorstehende
Patientenverfiugung vielfach nicht abgedeckt.

Insbesondere bei bereits bestehenden Erkran-
kungen ist es daher empfehlenswert, die Pa-
tientenverfiugung frihzeitig durch zusatzliche
Behandlungsentscheidungen und -wiinsche zu
erganzen bzw. an die jeweilige Situation anzu-
passen. Gleiches gilt, wenn z. B. im hohen Alter
Lebenskraft oder Lebenswille nachlassen und in
einer Krisensituation nicht mehr jede medizi-
nisch mogliche lebensverlangernde Mafinahme
gewunscht ist, die vorne genannten Situationen
aber noch nicht eingetreten sind.
— Lassen Sie sich tiber mogliche, fiir Sie
wichtige medizinischen Szenarien und
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Behandlungsmaoglichkeiten durch einen ge-
eigneten ,,Gesprachsbegleiter” beraten. Eine
derartige Beratung finden Sie zunehmend
z.B. bei Einrichtungen der spezialisierten
Hospiz- und Palliativversorgung, die das
Konzept einer gesundheitlichen Versor-
gungsplanung in Form des ,,Advance Care
Planning“ (ACP, deutsch ,Behandlung im
Voraus planen®, BVP) umsetzen. Das fiir Ihren
Wohnort zustindige ambulante Palliativteam
(SAPV-Team) oder der ortliche ambulante
Hospizdienst konnen IThnen in der Regel Hin-
weise auf die konkreten Moglichkeiten vor
Ort geben. Pflegeheime und Einrichtungen
der Eingliederungshilfe fiir behinderte
Menschen konnen gemaf; §132g SGB V ihren
Bewohnern eine gesundheitliche Versor-
gungsplanung fur die letzte Lebensphase
anbieten. Erkundigen Sie sich gegebenenfalls
rechtzeitig, ob in der jeweiligen Einrichtung
dieses Angebot besteht.

— Binden Sie Ihren Hausarzt in die Erstellung
der erganzenden Behandlungsentschei-
dungen ein, damit er medizinische Fragen
mit Thnen erértern und Sie bei der Entschei-
dungsfindung unterstiitzen kann. Daneben
kann er im Bedarfsfall auch bestatigen, dass
Sie einwilligungsfahig waren und die getrof-
fenen Festlegungen verstanden und gewollt
haben.

— Lassen Sie IThre Wiinsche von Ihrem ,Ge-
sprachsbegleiter” so dokumentieren, dass sie
spater klar verstandlich sind und umgesetzt
werden konnen. Als Grundlage konnen Sie
z.B. das nachfolgend abgedruckte Formular
fir die Erganzung zur Patientenverfigung im
Fall schwerer Erkrankung verwenden.
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— Beziehen Sie Ihren zukunftigen Vertreter
(Bevollmachtigten oder Betreuer) in die Ge-
sprache zur Vorausplanung mit ein. So kann
der Vertreter Thre Wiinsche besser verstehen
und spéter auch gegeniiber Arzten und
Rettungspersonal umsetzen, wenn Sie selbst
dazu nicht mehr in der Lage sind.

— Uberpriifen Sie die getroffenen Festlegungen
regelmaflig und passen Sie sie bei Verande-
rungen des Gesundheitszustandes oder der
Behandlungswiinsche entsprechend an.

Das Konzept des ,,Behandlung im Voraus planen®

verfolgt das Ziel, dass Sie so behandelt werden,

wie Sie es sich wiinschen, auch wenn Sie selber
nicht mehr gefragt werden kénnen.

Ein frithzeitiger, strukturierter Gesprachspro-
zess mit einem speziell dafiir ausgebildeten
Gesprachsbegleiter und unter Einbeziehung
Thres Hausarztes tragt dazu bei, dieses Ziel

zu erreichen. In den Gesprachen werden Ihre
individuellen Einstellungen zum Leben und
Sterben sowie verschiedene medizinische
Szenarien, darunter auch das von Ihnen ge-
wiinschte Vorgehen im Notfall, besprochen.

Auf dieser Grundlage konnen Ihre personlichen
Behandlungswiinsche und -grenzen formuliert
und so festgehalten werden, dass die Wiinsche
spater von Arzten, Rettungskraften und Pflegern
auch verstanden und umgesetzt werden. Ihren
Vertreter in diesen Prozess einzubeziehen, ist
wichtig, da er in einer Situation, in der Sie selbst
nicht mehr entscheiden konnen, Ihren Willen
gegeniiber Arzten und Rettungspersonal wieder-
geben muss.
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Ergsnzung zur PATIENTENVERFUGUNG
IM FALL SCHWERER ERKRANKUNG

1. Personalien

Anschrift

2. Krankheitsgeschichte und Diagnose*

3. Was mir jetzt wichtig ist**

Ich wei3, dass meine Erkrankung nicht mehr geheilt werden kann. Sollte ich nicht mehr in der

Lage sein, Entscheidungen Uiber meine Behandlung zu treffen, so wiinsche ich ausdrticklich:

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

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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Dariiber hinaus ist mir besonders wichtig:*
Diagnostische MaBnahmen oder eine Einweisung in ein Krankenhaus sollen nur dann O
erfolgen, wenn sie einer besseren Beschwerdelinderung dienen und diese ambulant

nicht durchgeflihrt werden kénnen.

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

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

Ich wiinsche den Beistand meiner Kirche/Glaubensgemeinschaft O

TN PEISON VON: ..ottt s sa et s s s e ss s sessas s st sasssasesasesssesasssasesasssasesasesassens .
Name

Adresse, Telefon

Ich winsche die Unterstitzung durch einen Hospiz- oder Palliativdienst: O

Adresse, Telefon

4. Momentane Medikation

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

ZUIBEZE QBANUEIT GIML oottt essss st sss s8R 88 5885588885808

Unterschrift des behandelnden Arztes/der Palliativfachkraft

* Zutreffendes habe ich angekreuzt.

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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5. Notfallplan®

Mégliche Komplikation Vom Patienten gewiinschte Behandlung

Unterschrift des behandelnden Arztes/der Palliativfachkraft

O, DIATUMN: oottt s s es s s e ss s se s st s et ses e seseases e

Unterschrift des Patienten/der Patientin

* Muss gemeinsam mit dem behandelnden Arzt oder der Palliativfachkraft ausgefullt werden.

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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Aktuelle Medikation

Medikament

Uhrzeit

Zweck

zuletzt gedndert am

Name und Adresse des behandelnden Arztes /der Palliativfachkraft

Telefon

Unterschrift des behandelnden Arztes/der Palliativfachkraft

(Aus Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter, Verlag C.H.BECK, ISBN 978-3-406-83685-5)
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Wichtige Links

Im Folgenden finden Sie wichtige Links,

die weitere Informationen enthalten:
Gesetzestext (§§1358, 1814 bis 1881 des Biirgerlichen
Gesetzbuchs): www.gesetze-im-internet.de/bgb

Zentrales Vorsorgeregister:
www.vorsorgeregister.de

Hinweise und Empfehlungen der Bundesarzte-
kammer zum Umgang mit Vorsorgevollmacht
und Patientenverfiigung im drztlichen Alltag:
https://www.bundesaerztekammer.
de/fileadmin/user upload/ old-files/
downloads/pdf-Ordner/Patienten/Hinweise
Patientenverfuegung.pdf

Grundsitze der Bundesarztekammer zur arzt-
lichen Sterbebegleitung:
https://www.bundesaerztekammer.de/
fileadmin/user upload/ old-files/downloads/
Sterbebegleitung_17022011.pdf

Ein Verzeichnis der Betreuungsvereine in Bayern
finden Sie hier:

https://www.stmas.bayern.de/
betreuungsvereine/index.php
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