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PATIENTENVERFUGUNG

Liebe Leserin, lieber Leser,

Wir freuen uns sehr, dass Sie sich mit
dem Thema Patientenverfigung, Vorsor-
gevollmacht und Betreuung beschéftigen.
Dies bedeutet, dass Sie sich mit lhren
Wiinschen und Vorstellungen von Ge-
sundheit, Krankheit, Lebensqualitdt und
sogar mit Fragen zum Sterben auseinan-
dersetzen. In lhren Gedanken, Sorgen
und Uberlegungen méchten wir Sie gerne
unterstitzen und lhnen unsere Vorschlage
zur schriftlichen Niederlegung an die Hand
geben. Im Gesundheitswesen werden tag-
lich viele, auch schwerwiegende und weit-
reichende Entscheidungen getroffen. Um-
so wichtiger ist es fiir uns zu wissen, wel-
che therapeutischen Malnahmen in wel-
cher Situation fiir Sie persénlich sinnvoll
und akzeptabel sind. Wir haben es uns zur
Aufgabe gemacht, die Patientenautonomie
zu achten, lhre Lebensziele zu erfragen
und entsprechend darauf zu achten, ob
und wie Sie diese Ziele erreichen konnen.
Durch langjahrige Erfahrung im Umgang
mit verschiedenen Menschen aus unter-
schiedlichen Kulturkreisen wissen wir,
dass Lebensqualitat ein sehr subjektiver
Begriff ist.

Seit dem Jahre 2009 wurden in Deutsch-
land die Rechte der Patientinnen und Pa-
tienten gestérkt und juristisch verankert.
Es wird allgemein empfohlen, den eigenen
Willen schriftlich in einer Patientenverfii-
gung zu verankern und mit der eigenen
Unterschrift zu versehen. Hierbei ist es
wichtig, dass Sie selbst das Dokument von
Zeit zu Zeit aktualisieren. Genauso wichtig
ist es aber auch, mit lhren Vertrauten tber
diese Festlegungen zu sprechen. Diese
sind es, die ggf. als Ihr Vorsorgebevoll-
machtigter / lhre Vorsorgebevollmachtigte
oder Betreuer / Betreuerin lhre Wiinsche
und Ziele gegentiber Dritten auf die aktuell
vorliegende Situation iibertragen muss. Bei
Unsicherheiten iber medizinische Thera-
pien oder Fragen bezlglich deren Anwen-
dung empfiehlt es sich, eine Beratung, z.B.
bei Ihrem Hausarzt / lhrer Hausérztin in
Anspruch zu nehmen.

Wir hoffen, Ihnen mit diesem Dokument
hilfreich zur Seite zu stehen und wiinschen
lhnen alles Gute, Gesundheit und Schaff-
enskraft!
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Patientenverfligung

Damit Ihre Patientenverfligung zur Geltung kommt, wenn Sie nicht bei Bewusstsein oder aus anderen Grlinden nicht ansprechbar sind,
missen Sie im Voraus eine oder zwei Personen bestimmen, die dann fir Sie tatig werden. Diese Person ihres Vertrauens
braucht entweder eine Vorsorgevollmacht oder eine Betreuungsverfiigung.

Der [/ die von Ihnen benannte Bevollméchtigte / Betreuerln ist verpflichtet zu  Uberprifen, ob lhre
Patientenverflgung auf ihre aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zutrift. Der behandelnde Arzt / die behandelnde
Arztin muss seine / ihre MaRnahmen mit dem bevollmachtigten Betreuer / der bevollmachtigten Betreuerin absprechen und priifen,
ob sie |hrem in der Patientenverfigung niedergelegten Willen entsprechen. Zwischen Arzt / Arztin und bevollmachtigtem
Betreuenden sollte ein Einverstandnis erzielt werden.

Vorsorgevolimacht

Die Vorsorgevollmacht bezieht sich erst einmal nur auf Ihre Patientenverfligung. Sie muss schriftlich abgefasst sein und von Ihnen
und mindestens einem Zeugen / einer Zeugin unterschriecben werden. Als Zeugen bitte nicht den Empfanger / die Empfangerin
der Vollmacht wahlen! Die Person, die eine Vorsorgevollmacht von Ihnen hat, kann im Fall einer Entscheidungsunféhigkeit lhrerseits
sofort handeln. Sie muss nicht vom Vormundschaftsgericht eingesetzt werden. Sie knnen auch eine Generalvollmacht fir eine Person
Ihres Vertrauens ausstellen. Der / die Generalbevollmachtigte kann Sie dann in den Bereichen ihres Lebens, die Sie auf dem angehangten
Formular bestimmen (Gesundheitsfiirsorge, Finanzen (zusatzliche Vollmacht der Bank nétig), Unterbringung, Mietangelegenheiten)
vertreten.

Betreuungsverfiigung

Die Betreuungsverfiigung dient dem Zweck, eine Person lhres Vertrauens zu benennen, die im Falle einer Entscheidungsunfahigkeit
lhrerseits vom Vormundschaftsgericht als Betreuer/Betreuerin eingesetzt werden soll. Die Betreuungsverfiigung ist umfassender als
die Vorsorgevollmacht. Ein Betreuer / eine Betreuerin gilt als Ihre gesetzliche Vertretung, der / die alle lhre Angelegenheiten fiir Sie
wahrnimmt. Deswegen muss die Betreuungsverfiigung auch vom Vormundschaftsgericht nach Anhdrung des benannten Betreuers /
der benannten Betreuerin umgesetzt werden. Auch sie muss in schriftlicher Form vorliegen und von lhnen und mindestens einem
Zeugen / einer Zeugin (nicht der zur Betreuung benannten Person) unterschrieben sein. Sollte fiir Sie schon vor der Einsetzung der
Patientenverfligung ein amtlicher Betreuer / eine Betreuerin bestellt worden sein, brauchen Sie natiirlich keine weitere
Betreuungsverfiigung oder Vorsorgevollmacht auszustellen.

Es hat sich bewahrt, jeweils eine Vertretungsperson zu benennen, die einspringt, wenn der benannte bevollmachtigte Betreuer / die be-
nannte bevollmachtigte Betreuerin nicht zur Verfiigung steht.

Sinnvolle Kombinationsmoglichkeiten sind:

e Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht oder
e Patientenverfugung und Betreuungsverfiigung

Die Patientenverfligung und die Vollmacht / Betreuungsverfigung sollten zusammen an einem der beauftragten Person
bekannten Platz aufbewahrt werden. Sie konnen auch bei einem Rechtsanwalt / einer Rechtsanwaltin oder
Notar / einer Notarin oder der Bundesnotarkammer hinterlegt  werden (kostenpflichtig). Vorsorgevollmacht und
Betreuungsverfligung erléschen mit dem Tod des Verfassers / der Verfasserin.

Es ist sinnvoll, wenn Sie einen Hinweis auf diese Unterlagen immer bei sich tragen. Dazu konnen Sie die Karte aus der Riickseite
dieser Patientenverfligung ausschneiden.
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PATIENTENVERFUGUNG

Name, Vorname geboren am wohnhaft in

fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duern kann, so dass ich meine Angelegenheiten nicht
mehr selbststandig und eigenverantwortlich regeln kann aufgrund

e des unmittelbar bevorstehenden Sterbeprozesses (,natirliches Sterben“ im Alter oder im Endstadium einer unheilbaren,
todlich verlaufenden Krankheit)

e einer schweren Gehirnschadigung (mit anhaltendem Koma) durch z.B. Unfall, entziindliche Erkrankungen, Schiaganfall,
nach Wiederbelebung oder in Zusammenhang mit Schock und Versagen mehrerer lebenswichtiger Organe

e Demenz, oder andere hirnorganische Stérungen

und diese Situation

e durch medizinische Malnahmen ohne Aussicht auf eine erfolgreiche Behandlung nur noch verlangert wiirde,
e auler durch den Tod aller Wahrscheinlichkeit nach nicht mehr beendet werden kann,

wenn mindestens zwei Facharzte /Facharztinnen / erfahrene Arzte /Arztinnen festgestellt haben und keine abweichende &rztliche Prog-
nose eines behandelnden Arztes / einer behandelnden Arztin vorliegt, dass

e durch den auf Dauer nicht behebbaren Ausfall mehrerer Uberlebenswichtiger Funktionen des Korpers (z.B. Bewusstsein,
Atmung, Herztatigkeit, Kreislauf, Leber, Niere u.a.) das Versagen der Intensivtherapie insgesamt absehbar wird

o medizinische MaRnahmen (z.B. eine Tumoroperation oder eine Organtransplantation) im Rahmen der Therapie einer
Grunderkrankung, die aller Erwartung nach tddlich endet, erfolglos oder mit schweren Komplikationen verlaufen sind, so dass
der erhoffte Effekt der MaRnahme nicht eintreten kann
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erklére ich Folgendes zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter &rztlicher Manahmen:

Ich wiinsche bis zu meinem Tod,

Kiinstliche Beatmung

Ich wiinsche eine kiinstliche Beatmung. OJa D Nein
Dialyse

Ich wiinsche, dass eine Dialyse (kinstliche Blutwasche) — falls nétig — begonnen wird. DJa D Nein
Ich wiinsche, dass eine bereits eingeleitete Dialyse beendet wird. DJa D Nein

Kiinstliche Erndhrung
Ich wiinsche, dass eine kiinstliche Emnahrung begonnen oder weitergefiihrt wird. D Ja*) D Nein

*) Kiinstliche Erahrung tber

e Zentraler Venenkatheter (ZVK) D Ja DNein
e Ernahrungssonde (Uber Nase/Mund in den Magen) DJa DNein
e PEG (Emahrungssonde durch die Bauchdecke in den Magen) OJa D Nein
Antibiotika-Therapie O Ja O Nein
Blut/Blutbestandteile (Gabe von Blut oder Blutbestandteilen) O Ja D Nein
Wiederbelebung (CPR)

Ich mochte bei einem Herz-Kreislaufstillstand wiederbelebt werden. O Ja D Nein
Organspende

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach dem Tod zu Transplantationszwecken zu. Komme ich nach arztlicher
Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht und missen dafir &rztliche Malnahmen durchgefiihrt
werden, die ich in meiner Patientenverfligung ausgeschlossen habe, dann

geht die von mir erklérte Bereitschaft zur Organspende vor. D Ja D Nein
gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfligung vor. D Ja D Nein
Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken ab. D Ja D Nein
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In jedem Fall wiinsche ich eine fachgerechte Pflege der Mund- und Schleimhdute sowie eine menschenwirdige Unterbringung, Zuwen-
dung und Kérperpflege.

Insbesondere verlange ich, dass mir bei Schmerzen, Erstickungséngsten und Atemnot, Ubelkeit, Angst sowie andere qualvollen Zustén-
den und belastenden Symptomen Medikamente verabreicht werden, die mich von Schmerzen und groReren Belastungen befreien, selbst
wenn dadurch mein Tod voraussichtlich friiher eintreten wird.

Wenn alle sonstigen medizinischen Mdglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle versagen, wiinsche ich die Gabe von Mitteln zur
Beschwerdelinderung.

Eigene Ergénzungen:

Meine vorsorgebevollméchtigte oder betreuende Person ist angehalten, meine getroffenen Festlegungen zu vertreten.

Ort / Datum Unterschrift

Hinweis

Fir den Fall, dass lhre Patientenverfiigung Uber die geschilderten Situationen hinaus, auch fir andere Formen der
Gehirnschadigung wie chronische Hirnabbauprozesse (Stichwort Demenz, Alzheimer-Erkrankung) oder Wachkomazustande
gelten soll, mochten wir Sie darauf hinweisen, dass dies mit einer einfachen Patientenverfligung, wie sie hier
vorliegt, nicht ausreichend festgelegt werden kann. Hierzu ist vielmehr notwendig, dass Sie sich um eine Form der
erweiterten Patientenverfiigung bemihen. Dabei sollten Sie sich eindringlich mit dem Thema beschaftigen und auch
professionelle Hilfe beim Erstellen in Anspruch nehmen. Bitte bemiihen Sie sich um weitere Informationen und Festlegungen
zusammen mit dem Arzt / der Arztin lhres Vertrauens.
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VORSORGEVOLLMACHT

Ich, (Vollmachtgebende Person)

Name Vorname geboren am

Postleitzahl, Wohnort StralRe, Hausnummer Tel.

bevoliméchtige fir den Fall, dass ich selbst nicht in der Lage bin, meinen Willen zu duRern oder meine Angelegenheiten zu regeln fol-
gende Person

Name Vorname geboren am

Postleitzahl, Wohnort Stralle, Hausnummer Tel.

Oder, falls diese Person verhindert ist, ersatzweise:

Name Vorname geboren am

Postleitzahl, Wohnort StralRe, Hausnummer Tel.

mich in folgenden Angelegenheiten auch iiber meinen Tod hinaus zu vertreten:

1. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

Diese Person darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso (ber alle Einzelheiten einer
ambulanten oder (teil)stationaren Pflege. Er / Sie ist befugt, meinen in der Patientenverflgung festgelegten Willen zu vertreten.

DJa DNein

Diese Person darf insbesondere in samtliche MaBnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustandes und in
Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn diese mit Lebensgefahr verbunden sein konnten oder ich einen schweren oder langer
dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden konnte (§ 1904 Abs 1 BGB). Er [/ sie darf die Einwilligung zum
Unterlassen oder beenden lebensverlangernder MalRnahmen erteilen.

OJa DNein

Diese Person darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden
Arzte / Arztinnen und nichtarztlichen Personal gegenliber meiner bevollmachtigten Person von der Schweigepflicht.

DJa D Nein



g

Diese Person darf (ber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 Abs. 1BGB) und iber
freiheitsentziehende MalBnahmen (z.B.  Beftgitter; Medikamente u.d.) in einem Heim oder einer sonstigen
Einrichtung (§1906 Abs.4 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wohle erforderlich ist.

OJa ONein

Eigene Ergénzungen

2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Diese Person darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag iiber meine Wohnung
einschlieRlich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt aufldsen.
DJa DNein

Diese Person darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschlieRen und kindigen. D Ja D Nein

Diese Person darf einen Heimvertrag abschlieBen und kiindigen. D Ja D Nein

Eigene Ergénzungen

10
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3. Behorden

Diese Person darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten und Sozialleistungstragern vertreten. DJa D Nein

4. Post- und Fernmeldeverkehr, Vertretung vor Gericht

Die  bevollmachtigte ~ Person  darf  meine  Post verwalten und  hierbei alle  Rechtshandlungen  und
Rechtsgeschafte  im  In-  und Ausland  vornehmen,  Erklarungen aller ~ Art  bei  Gericht abgeben  und
entgegennehmen sowie dort Antrage stellen, abandern, zurlicknehmen.

Eine Vorsorgevollmacht wird in der Regel von den Banken nicht anerkannt. Eine Vollmacht fiir ihre Konten und
Bankverbindungen  sollten Sie am besten direkt mit Ihrem  Geldinstitut zusammen ausstellen. Unabhéngig
von den Vereinbarungen iber den Gebrauch dieser Vorsorgevollmacht wahrend einer Erkrankung lhrerseits, gilt eine
Kontovollmacht ab dem Zeitpunkt ihrer Ausstellung. Die Bank / Sparkasse prift nicht, ob der ,Vorsorgefall*
bei dem Kontoinhaber / der Kontoinhaberin bzw. Vollmachtgeber / Vollmachtgeberin eingetreten ist.

Ort, Datum Unterschrift der
vollmachtgebenden Person

Ort, Datum Unterschrift der bevollmachtigten
Person

Als Zeuge / Zeugin:

Name, Vorname

Ort, Datum Unterschrift

1
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BETREUUNGSVERFUGUNG

Ich,

Name Vorname geboren am
Postleitzahl, Wohnort StralRe, Hausnummer Tel.

lege hiermit flir den Fall, dass ich in Folge von Krankheit, Behinderung oder Unfall meine Angelegenheiten teilweise oder ganz
nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb ein Betreuer / eine Betreuerin als gesetzlicher Vertreter / gesetzliche Vertreterin fir
mich bestellt werden muss, Folgendes fest:

Als Person, die mich betreuen soll, wiinsche ich mir:

Name Vorname geboren am

Postleitzahl, Wohnort Stralte, Hausnummer Tel.

Oder, falls diese Person nicht zum Betreuer / zur Betreuerin bestellt werden kann:

Name Vorname geboren am

Postleitzahl, Wohnort Strake, Hausnummer Tel.

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

Name \Vorname geboren am
Postleitzahl, Wohnort StraRe, Hausnummer Tel.

Ort, Datum Unterschrift
Als Zeuge / Zeugin:;

Name, Vorname

Ort, Datum Unterschrift
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Hinweis auf eine Patientenverfugung oder
Vorsorgevollmacht

Bitte Karte ausflllen, ausschneiden und zu
ihren Ausweispapieren hinzufiigen.

HINWEIS PATIENTENVERFUGUNG o.
VORSORGEVOLLMACHT

Fiir den Fall, dass ich

Name :

geboren am :

Stralle:

Ort:
nicht mehr in der Lage bin, meine Angelegenheiten selbst zu re-
geln, habe ich eine Patientenverfligung und ggf. eine Vorsorgevoll-
macht bei meinen persénlichen Unterlagen und ein Zweitexemplar
bei meiner Vertrauensperson hinterlegt:

Name:

Anschrift:

Tel.:

Ort, Datum

Unterschrift
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