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

Ihr Wille ist maBgebend und Behandlungssituation trifft. Ist dies gegeben, muss
Die Selbstbestimmung der Patientinnen und Patienten er dafiir Sorge tragen, dass die Festlegungen des Patien-
hat in den vergangenen Jahrzehnten immer stirker an ten umgesetzt werden. Liegt keine Patientenverfiigung
Bedeutung gewonnen. Jede Heilbehandlungsmafinah- vor oder trifft diese nicht auf die aktuelle Situation zu,
me bedarf der ausdriicklichen Zustimmung des Behan- muss sich der Vertreter am mutmafilichen Patienten-
delten - oder falls diese unmiindig oder nicht einwilli- willen orientieren, den er aus fritheren miindlichen
gungsfihig sind, seines Vertreters. Nur wenn ein akuter oder schriftlichen Auferungen, den Wertevorstellung
Notfall vorliegt und ein Arzt weder den Patienten des Patienten und dessen ethischen oder religiosen
noch seinen Vertreter fragen kann, darf er ohne Zu- Uberzeugungen ermittelt. Bei der Feststellung des Pa-
stimmung handeln. tientenwillens sollen nahe Angehorige und Vertrauens-
personen beteiligt werden, sofern dies ohne erhebliche
Wir alle, gleich welchen Alters, konnen unfall- oder Zeitverzogerungen moglich ist (§ 1901b Abs. 2 BGB).
krankheitsbedingt in eine Situation gelangen, in der
wir nicht mehr entscheidungsfihig sind. Dann muss Was ist eine Patientenverfiigung
ein Vertreter die Entscheidung treffen, ob eine drzt- Nach vielen Jahren kontroverser Diskussionen und
liche Mainahme durchgefiihrt werden soll oder nicht. verschiedenen Gerichtsurteilen hat der Deutsche Bun-
Die Vertretung kann entweder eine Person iiberneh- destag am 18. Juni 2009 das Betreuungsrecht verdndert
men, die vom Patienten selbst dazu beauftragt ist (ein und eine gesetzliche Regelung zur Patientenverfiigung
Bevollmichtigter®), oder jemand, der vom Betreuungs- beschlossen. Demnach ist die Patientenverfiigung eine
gericht als Betreuerin oder Betreuer® beauftragt ist. freiwillige schriftliche Erklirung eines Volljahrigen fir
Der Vertreter muss sich bei der Entscheidung am den eventuellen zukiinftigen Fall, dass er nicht mehr
(mutmaRlichen) Willen oder Wohl der Patientin oder einwilligungsfahig ist. Er bestimmt fiir diese Situation,
des Patienten orientieren. Er hat, wie das Betreuungs- ob er in bestimmte medizinische Untersuchungen, Be-
recht sagt, ,dem Willen des Betreuten Ausdruck und handlungen oder Eingriffe einwilligt oder diese unter-
Geltung zu verschaffen (§ 1901a Abs. 1 BGB). sagt (§1901a Abs. 1 BGB). Er kann dies unabhingig
von der Art oder dem Fortschritt einer Erkrankung
Woher weil der Vertreter, was der Patientenwille ist? tun - die so genannte Reichweite der Patientenverfi-
Ein Bevollmichtigter oder Betreuer ermittelt den Wil- gung — ist gesetzlich nicht eingeschrinkt (ebd. Abs. 3).
len eines Patienten, indem er priift, ob eine Patienten- Damit haben Patientenverfiigungen fiir behandelnde
verfiigung vorliegt und ob diese die aktuelle Lebens- Arztinnen und Arzte sowie fiir die Bevollmichtigten

oder Betreuer eine hohe Verbindlichkeit erhalten.
Die mit * gekennzeichneten Begriffe werden im Anhang auf Seite 19
gesondert erldutert.
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Diese Patientenverfiigung mit Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung fiir
Gesundheitsangelegenheiten ist in zehn Teilen aufgebaut. Grundsatzlich gilt: Diese
Patientenverfiigung ist eine Formulierungshilfe, also ein Vorschlag, den Sie lhren
Wiinschen und Bediirfnissen anpassen sollten. Streichen Sie alle Passagen und Worte,
denen Sie nicht zustimmen wollen, und ergdnzen Sie, wo Sie es fiir erforderlich halten.

Teil 1 (Seite 7):
Meine Werte und Wiinsche, mein Lebensbild

Sie finden in Teil 1 einen Formulierungsvorschlag, der
das eigene Lebensbild, die Einstellung zu Sterben und
Tod und die Erwartung benennt, Ihren eigenen Willen
zu respektieren. Priifen Sie bitte, ob dieser Text mit
Thren Vorstellungen tibereinstimmt, und verdndern Sie
ihn gegebenenfalls so, dass er fiir Sie stimmt.

Sie haben Raum, Thre Wiinsche und Ihre Werte deut-
licher zu machen. Oft ist es auch fur das Verstindnis
hilfreich, wichtige positive und negative 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 bei meiner Mutter so schrecklich
fand, dass man sie als Sterbende mit 95 nochmals
beatmet und dadurch - meinem Empfinden nach -
nur ihr Leiden verlingert hat.“
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Teil 2 (Seite 7):
Situationen, in denen diese Verfiigung gelten soll

Grundsitzlich kommt eine Patientenverfiigung nur
zur Anwendung, wenn Sie selbst aktuell nicht mehr
in der Lage sind, einen eigenen Willen zu bilden oder
mitzuteilen. Sie konnen fiir diesen Fall Situationen
benennen, in denen diese Patientenverfiigung gelten
soll. Im Formular sind einige exemplarische Situatio-
nen genannt, die Sie ankreuzen konnen. Sie konnen
auch — am besten in Absprache mit Threm Hausarzt
oder einem anderen Arzt Thres Vertrauens — eine eige-
ne Beschreibung von Situationen einfiigen, in denen
die Verfiigung gelten soll. Wenn Sie keine Situation
benennen, bringen Sie damit zum Ausdruck, dass Ihre
Verfiigung nicht an eine Art oder ein Stadium einer
Erkrankung gebunden ist und die Reichweite unein-
geschrankt ist.




Teil 3 (Seite 8f):
Festlegung zu Einleitung, Umfang oder Beendigung
bestimmter drztlicher MaRnahmen

In diesem Teil benennen Sie drztliche Maflnahmen
(Untersuchungen, Heilbehandlungen, Eingriffe), von
denen Sie erwarten, dass diese grundsétzlich durchge-
fuhrt oder unterlassen werden sollen, oder wenn eine
der in Teil 2 beschriebenen Situationen eingetreten ist.

In der linken Spalte finden Sie ,positive“ Erklarungen:
Durch Ankreuzen bestimmen Sie, welche Mafinahmen
durchgefiithrt werden sollen. In der rechten Spalte
konnen Sie durch Ankreuzen mitteilen, welche Maf2-
nahmen unterlassen werden sollen. Wenn Sie Fragen
zu der Art der Mafinahmen oder zu der Tragweite
Threr Willenserklirung haben, dann beraten Sie sich
mit einem Arzt Ihres Vertrauens.

Am Ende des dritten Teils haben Sie wiederum die
Maglichkeit, personliche Erginzungen zu gewiinsch-
ten oder abgelehnten medizinischen Interventionen
aufzuschreiben. Auch hier ist eine Besprechung mit
Threm Arzt ratsam.

Teil 4 (Seite 9):
Aufenthalt und Beistand

Welche Umgebung in der letzten Lebensphase und
welcher personliche oder religiose Beistand Geborgen-
heit oder Trost gibt, kann sehr unterschiedlich emp-
funden werden. Daher ist es wichtig, dass Sie mittei-
len, wo Sie untergebracht sein mochten und wer Thnen
beistehen und Sie begleiten soll.

Teil 5 (Seite 9):
Verbindlichkeit

In diesem Teil geben Sie an, dass Ihnen die Tragweite
Threr Patientenverfiigung bewusst ist, und wie Sie
wollen, dass mit diesem Text umzugehen ist.

Teil 6 (Seite10f):
Vorsorgevollmacht

Damit im Anwendungsfall Thr in der Patiententverfu-
gung beschriebener Wille nicht nur durch ein Papier,
sondern auch durch eine Person vertreten wird, sollten
Sie eine Vorsorgevollmacht, zumindest fiir Gesund-
heitsangelgenheiten (6.1) und fiir Aufenthalts- und

Wohnungsangelegenheiten (6.2) erstellen. Mit dieser
geben Sie einer Person Thres Vertrauens die Vollmacht,
in [hrem Sinne Entscheidungen zu treffen tiber die
Aufnahme, Fortfithrung oder den Abbruch medizini-
scher Behandlung sowie den Aufenthalt fiir den Fall,
dass Sie selbst nicht mehr dazu fihig sind.

In der Regel ist es auch sinnvoll, eine Vollmacht fiir
Fragen der Vermogenssorge (6.3) sowie des Post- und
Fernmeldeverkehrs (6.4) zu erteilen.

Benennen Sie bitte eine zweite Person, die im Verhin-
derungsfall der erstgenannten entscheidungsbefugt ist.
Wichtig ist, dass Sie mit beiden Personen alles genaues-
tens und ausfithrlich besprechen. Eine solche Person
muss Thre Werte und Wiinsche gut kennen und gleich-
zeitig auch in einer solchen Belastungssituation ent-
scheidungsfihig und erreichbar sein. Nicht immer ist
es ratsam, den engsten Verwandten oder emotional
sehr stark gebundenen Menschen eine solche Aufgabe
anzuvertrauen. Fiir diese Menschen ist es oft schwer,
in der konkreten Belastungssituation zu entscheiden.
Gleichzeitig muss es aber eine Person sein, der Sie
volles Vertrauen entgegenbringen, die Sie gut kennt.

Eine Vorsorgevollmacht ist eine einseitige Erklarung
des Vollmachtgebers. Dennoch empfehlen wir, diese
mit dem/den Bevollmichtigten zu besprechen und
von ihm/ihnen unterschreiben zu lassen. Sie machen
damit deutlich, dass Sie ihn/sie verpflichten, in Threm
Sinne zu handeln und zu entscheiden.

Teil 7 (Seite 12):
Betreuungsverfiigung

Wenn Sie in der Vorsorgevollmacht (Teil 6) alle dort
genannten Regelungsbereiche mit ,Ja“ angekreuzt
haben, benotigen Sie keine Betreuungsverfiigung.

Es kann jedoch Griinde geben, die Sie veranlassen,
fiir bestimmte Bereiche oder tiberhaupt keine Vorsor-
gevollmacht zu erstellen, zum Beispiel wenn Sie moch-
ten, dass wichtige Entscheidungen in Gesundheits-
oder Vermogensfragen von einer externen Stelle, dem
Betreuungsgericht, tiberpriift werden. Dann haben Sie
die Moglichkeit, einen rechtlichen Betreuer vorzu-
schlagen (oder auch eine Person ausdriicklich als Be-
treuer auszuschlieflen). Das Betreuungsgericht ist fiir
den Fall, dass ein Betreuer bestellt werden muss, in
aller Regel an Thre Verfiigungen gebunden.
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Wenn Sie keinen Vorsorgebevollmichtigten und kei-
nen potenziellen Betreuer benannt haben, wird im
Bedarfsfall das Betreuungsgericht eine Person (Fami-
lienangehoriger, Rechtsanwalt, Berufsbetreuer) bestel-
len, die gemaf$ Threm (mutmafilichen) Willen und zu
Threm Wohl Entscheidungen treffen soll.

Teil 8 (Seite 13):
Unterschrift

Erst durch Ihre personliche Unterschrift (mit Angabe
von Ort und Datum) wird die von Thnen erstellte
Erklarung verbindlich. Sie bestitigen damit, dass Sie
im Vollbesitz Threr geistigen Krifte die Bedeutung und
Tragweite dieser Vorausverfiigung erfasst haben, dass
Sie die Erkldarungen in eigener Verantwortung und
ohne dufleren Druck verfasst haben und dass Sie wis-
sen, dass Sie diese veriandern und widerrufen konnen.
Wenn Sie méchten, konnen Sie die Personen angeben,
die Sie bei der Erstellung unterstiitzt oder beraten
haben (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 dieser Erklirung mit
beigetragen hat und wer bei eventuellen Unklarheiten
befragt werden kann.

Sinnvoll ist es auch, dass eine andere Person durch ihre
Unterschrift bestitigt, dass Sie diese Erkldrung in eige-
ner Verantwortung und ohne dufleren Druck erstellt
und unterschrieben haben.

Teil 9 (Seite 14):
Hinterlegung und regelmaBige Aufrechterhaltung

Es gibt zwar keine begrenzte Giiltigkeit einer Patien-
tenverfiigung, das heif3t sie ist solange gultig, wie sie
nicht widerrufen wird. Es ist jedoch sinnvoll, die Giil-
tigkeit regelmifig zu bestitigen. Empfohlen wird eine
Bestitigung alle zwei Jahre und wenn konkret ein me-
dizinischer Eingriff bevorsteht. Hiermit machen Sie
auch eine regelmifige Auseinandersetzung mit diesen
Themen und die Konstanz Threr Willensduflerung
deutlich, was die Verbindlichkeit fiir alle Beteiligten
im Bedarfsfalle besonders unterstreichen wird.

Sollten Sie also beim Durchlesen Ihrer Verfiigung fest-
stellen, dass Sie alles so, wie Sie es einmal geschrieben
haben, auch heute noch sehen, dann gentigt es, wenn
Sie auf dieser Seite unter Angabe des Datums unter-
schreiben.
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Falls sich seit der Erstellung oder der letzten Bestati-
gung Threr Patientenverfiigung Ihre Ansichten verin-
dert haben, erstellen Sie das Dokument am besten
komplett neu, um jegliche Komplikationen oder Fehl-
interpretationen zu vermeiden. Achten Sie unbedingt
darauf, dass Sie alle Kopien, die Sie extern hinterlegt
haben, einziehen und gegen die neue Version austau-
schen.

Teil 10 (Seite 15):
Verfiigungsausweise

Da die Patientenverfiigung recht umfangreich ist, wer-
den Sie diese vermutlich nicht immer bei sich haben.
Als Hinweis ist sinnvoll, einen Verfiigungsausweis zum
Beispiel beim Personalausweis mit sich zu tragen. Die
Verfiigungsausweise finden Sie in Teil 10.

Anhang (Seite 17):
Rechtsgrundlagen und Begriffe

Dieser Abschnitt nennt wichtige Paragraphen zum
Thema Patientenverfiigung und erkléart im Text
genannte Begriffe.



Patientenverfiigung

von

PLZ, Wohnort Strafle, Haus-Nr. Telefon

1. Meine Werte und Wiinsche, mein Lebensbild

Mein Leben empfinde ich als ein Geschenk. Wenn eines Tages mein Leben dem Ende zugeht, so
erwarte ich von allen, die mir beizustehen versuchen, dass sie sich bei ihren Entscheidungen an mei-
nen Verfiigungen und Werten orientieren. Sie sollen sich weder vom eigenen Willen noch von dem,
was medizinisch-technisch machbar ist, leiten lassen. Ich glaube, dass auch mein Sterben zu meinem
Leben gehort, und mochte daher beim Eintreten meines Sterbeprozesses keine Verlingerung meines
Lebens um ihrer selbst willen.

Personliche Anmerkungen zu meinen Erfahrungen und Befiirchtungen hinsichtlich Krankheit, Leid und Sterben:

2. Situationen, in denen diese Verfiigung gelten soll

Die folgende Verfiigung soll gelten fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden
oder verstindlich duflern kann und ich

O mich aller Wahrscheinlichkeit nach unab- Q
wendbar im unmittelbaren Sterbeprozess .......................................................................

Befinde. ettt

D m1ch im Endstadium einer unheilbaren tOd' .......................................................................
lich verlaufenden Krankheit befinde, selbst ~ ceeeeeeeseesssmmmecreesssssssssmmnseeesssssssssssssnaeesesssesessnns
wenn der Todeszeitpunkt noch nicht e
absehbar ist.

O durch Gehirnschidigung oder geistige s
Verwirrung aller Wahrscheinlichkeit und
der Einschitzung zweier erfahrener Arzte
nach unwiederbringlich die Fihigkeit
verloren habe, Einsichten zu gewinnen,

Entscheidungen zu treffen, mit anderen (eigene Beschreibung von Situationen, in
Menschen in Kontakt zu treten. denen diese Verfiigung gelten soll)

Patientenverfiigung | 7



3. Festlegung zu Einleitung, Umfang oder Beendigung

bestimmter arztlicher MaRnahmen

e Lebenserhaltende MalRnahmen

In den unter 2. beschriebenen Situationen
erwarte ich,

O dass alles medizinisch Notwendige getan
wird, um mich am Leben zu erhalten und
meine Beschwerden zu lindern.

O auch fremde Gewebe und Organe zu
erhalten, wenn dadurch mein Leben
verlingert werden kann.

oder

U dass alle lebenserhaltenden Mafinahmen
unterlassen werden und nur Schmerzen,
Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und
andere belastende Symptome gelindert
werden.

e Schmerz- und Symptombehandlung

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

O aber keine bewusstseinsdimpfenden Mittel,
die mich in einen Zustand dauerhafter
Bewusstlosigkeit versetzen.

oder
Ich akzeptiere,

U wenn alle sonstigen medizinischen Moglich-
keiten der Schmerz- und Symptomkontrolle
versagen, auch Mittel, die mich dauerhaft
in einen Zustand der Bewusstlosigkeit
versetzen.

e Kiinstliche Erndhrung und kiinstliche
Fliissigkeitszufuhr

In den unter 2. beschriebenen Situationen
erwarte ich,

O dass eine kinstliche Erndhrung begonnen
und weitergefithrt wird.

O eine kiinstliche Flussigkeitszufuhr.

oder

QO die Unterlassung einer anhaltenden
kinstlichen Erndhrung.

QO die Unterlassung einer anhaltenden
kunstlichen Flussigkeitszufuhr.

QO die Reduktion kiinstlicher Fliissigkeits-
zufuhr nach drztlichem Ermessen.

e Kiinstliche Beatmung

In den unter 2. beschriebenen Situationen
erwarte ich,

O eine kiinstliche Beatmung, falls diese
mein Leben verlingert.

oder

O dass keine kiinstliche Beatmung durchge-
fihrt bzw. eine eingeleitete Beatmung ein-
gestellt wird, vorausgesetzt, dass ich Medika-
mente zur Linderung der Luftnot erhalte.
Die Moglichkeit einer Bewusstseinsddampfung
oder ungewollten Lebensverkiirzung durch
diese Medikamente nehme ich in Kauf.

e Dialyse

In den unter 2. beschriebenen Situationen
erwarte ich,

O eine kinstliche Blutwische (Dialyse), falls
diese mein Leben verlingern kann.

oder

U dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine
schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.

o Antibiotika

In den unter 2. beschriebenen Situationen
erwarte ich,

O Antibiotika, falls dies mein Leben
verlingern kann.

8 | Patientenverfiigung

oder

O Antibiotika nur zur Linderung meiner
Beschwerden.




e Wiederbelebende MalRnahmen oder

In den unter 2. beschriebenen Situationen
erwarte ich,

O in jedem Fall Versuche der Wiederbelebung.

QO die Unterlassung von Versuchen zur
Wiederbelebung.

O dass der Notarzt nicht verstindigt wird bzw.
dass ein ggf. hinzugezogener Notarzt unver-
ziiglich iber meine Ablehnung von Wieder-
belebungsmafinahmen informiert wird.

Personliche Ergdnzungen zu gewiinschten oder abgelehnten MaBnahmen:

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4. Aufenthalt und Beistand
Ich mochte in meiner letzten Lebensspanne O ins Krankenhaus verlegt werden.

O Ich winsche mir in diesem Lebens-
abschnitt seelsorgliche Betreuung.

O wenn irgend maoglich in meiner vertrauten
Umgebung verbleiben.

O Ich mochte das Sakrament der
Krankensalbung empfangen.

O wenn moglich in ein Hospiz oder eine
Pflegeeinrichtung verlegt werden.

Personliche Ergdnzungen zur Unterbringung und Begleitung:

5. Verbindlichkeit

O Ich wiinsche nicht, dass in einer unter
2. beschriebenen Situation eine Anderung
meines Willens unterstellt wird — aufler
wenn aufgrund meiner Gesten, Blicke oder
anderer Auflerungen Zweifel entstehen;

O Ich erwarte, dass der in dieser Patienten-
verfugung geduflerte Wille befolgt wird
und der von mir benannte Bevollmichtigte
Sorge fiir dessen Durchsetzung tragt.

O In Situationen, die in dieser Patienten-
verfiigung nicht konkret geregelt sind, ist
mein mutmafllicher Wille zu ermitteln;
dazu soll diese Verfiigung gemif! § 1901a
Abs. 2 BGB maf3geblich sein.

dann ist moglichst im Konsens aller
Beteiligten mein mutmafllicher, aktueller
Wille zu ermitteln.
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6. Vorsorgevollmacht

Im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte erteile ich hiermit

PLZ, Wohnort Strale, Haus-Nr. Telefon

und bei Verhinderung der erstgenannten Person

PLZ, Wohnort Strafle, Haus-Nr. Telefon

die Vollmacht, mich in allen gerichtlichen und au8ergerichtlichen Angelegenheiten zu vertreten, die ich im
Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Diese Vollmachtserteilung soll eine gerichtlich angeordnete
Betreuung vermeiden. Sie bleibt in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschiftsunfihig geworden sein
sollte, und soll iiber meinen Tod hinaus in Geltung bleiben.

6.1 Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

Die 0.g. Person darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge und einer U ja U nein
ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege entscheiden und ist gehalten, sich dabei
an dem in meiner Patientenverfiigung geduflerten Willen zu orientieren.

Sie darf, gemifd § 1904 Abs. 5 BGB auch in medizinische Eingriffe und Entschei- U ja U nein
dungen zu medizinischen Mafinahmen mit erh6htem Risiko, die der Genehmigung

des Betreuungssgerichts bediirfen, einwilligen und dem Unterlassen oder

Beenden lebensverlindernder Mafinahmen zustimmen.

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

Sie darf, solange dies zu meinem Wohl erforderlich ist, iiber meine Unterbringung Qja O nein
mit freiheitsentziehender Wirkung und freiheitsentziehenden Mafinahmen gemaf
§ 1906 BGB entscheiden.

6.2 Aufenthalts- und Wohungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus meinem Mietvertrag O ja O nein
(inklusive einer Kiindigung) wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflosen und einen
Heimvertrag abschliefen.

10 | Vorsorgevolimacht




6.3 Vermogenssorge

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen im 0 ja

D .
In- und Ausland vornehmen. nein

Folgende Geschifte soll sie nicht wahrnehmen diirfen:
(Achtung: Kreditinstitute verlangen meist eine Vollmacht auf bankeigenem Vordruck!

Fir Immobiliengeschifte, Darlehensvertrige und Handelsgewerbe ist eine notariell

beurkundete Vollmacht notwendig!)

6.4 Post- und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fiir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie iiber den Qja O nein
Fernmeldeverkehr (z.B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) entscheiden.

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung erforderlich sein sollte, 0 ja

] nein
bitte ich, die oben bezeichnete Person als rechtlichen Betreuer zu bestellen.

Bestdtigung durch die Bevollmachtigten (freiwillig)

Hiermit bestitige ich, dass ich bereit bin, die Vollmacht bzw. Betreuung in der oben genannten Weise zu
tibernehmen und mich bei einer Entscheidung an den geduferten Wiinschen, Werten und Verfiigungen zu
orientieren. Sollte trotz der Beschreibungen in den Teilen 1 bis 5 Zweifel am mutmafilichen Patientenwillen
aufkommen, verpflichte ich mich, mich mit jenen Personen zu beraten, die meiner Einschitzung nach zur
Klirung des mutmaflichen Patientenwillens beitragen kénnen.

1. Bevollméachtigte/r 2. Vertreter des Bevollmachtigten
Unterschrift des Bevollméchtigten Unterschrift des Vertreters des Bevollmachtigten
Ort, Datum Ort, Datum
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7. Betreuungsverfiigung

Hiermit verfiige ich in Ergdnzung zur vorangehenden Vollmachtserklirung oder anstelle einer Vollmachts-
erklirung, dass fiir den Fall, dass ich infolge von Krankheiten, Behinderung oder Unfall meine Angelegen-
heiten teilweise oder ganz nicht mehr besorgen kann und ein Betreuer als gesetzlicher Vertreter bestellt
werden muss, folgende Person einzusetzen ist:

PLZ, Wohnort Strale, Haus-Nr. Telefon

und bei Verhinderung der erstgenannten Person

PLZ, Wohnort Strafle, Haus-Nr. Telefon

Der Betreuer hat die in meiner Patientenverfiigung geduflerten Erklirungen zu achten.

Auf keinen Fall soll zum Betreuer bestellt werden:

PLZ, Wohnort Strafle, Haus-Nr. Telefon
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8. Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner Entschei-
dungen in allen sieben Punkten dieser Erklirung 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 vOm .......ccoevvecieinenieieiieeeeeceeee e
(freiwillige Angabe!).

Mir ist bekannt, dass ich diese Patientenverfiigung jederzeit dandern oder formlos wiederrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift

Bestdtigung durch einen Zeugen: (freiwillig)

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

Ort, Datum Unterschrift
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9. Hinterlegung und regelmaBige Aufrechterhaltung

Kopien dieser Patientenverfiigung sind hinterlegt bei:

Ich bestatige mit meiner Unterschrift die weitere Giiltigkeit meiner Patientenverfiigung.

(freiwillig)

1. Bestdtigung

Ort, Datum

Unterschrift

4. Bestatigung

Ort, Datum

Unterschrift
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2.Bestdtigung

Ort, Datum

Unterschrift

5.Bestadtigung

Ort, Datum

Unterschrift

3. Bestdtigung

Ort, Datum

Unterschrift

6. Bestatigung

Ort, Datum

Unterschrift




10. Verfiigungsausweise S [T Y
Verfiligungsausweis fiir

1 NAmMe, VOITIAIME: .eeeeiiiiiiieeeeee ettt e e e eaaae e e e e eeanaes (1)

! Strafle, HaUSIUMMET: ..oovvvieiiiiieiieiieeececeeeeeeeere et

Da Sie diese umfangreiche Patienten-

verfiigung nicht stindig bei sich tragen 07 o S
werden, ist es sinnvoll, einen Hinweis auf
sie in Form eines Verfligungsausweises ,
den Sie zum Beispiel bei Threm Personal- i
ausweis fiithren, zu geben. (2]

Ich habe eine Vorsorgevollmacht und eine Betreuungsverfiigung
hinterlegt bei:

Tragen Sie im Ausweis bei @ Thre eigenen AIESSE: et
Personalien ein. i
Bei ® tragen Sie den Ort oder die Person

ein, wo Sie die Patientenverfiigung hinter- o TelefOn: ..o
o prr i
legt haben.

Verfligungsausweis fiir

Auf der Riickseite tragen Sie bei © die i . (1)
1 IName, VOINAME: ...ooiiiiiiiiieeeeceeeeceteee ettt ettt e eeesaaeesenaeeeenes
Person ein, die Sie als Bevollmichtigte/n

benannt haben. 1o Strafle, HaUSNUMIMET: toovveeeeeeieeeeeeeeeee et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveeeeeseeeseneenns
1 PLZ, Ot ittt ettt ettt et et et e et e e te e teeereeaeeaaeeraens

Ich habe eine Vorsorgevollmacht und eine Betreuungsverfiigung
hinterlegt bei:

Verfligungsausweis fiir

1 IName, VOIMAME: ...voiiiiiiiicieie ettt e e e e enaeeeenns o
! Strafle, HAauSnUMMET: ..ooovvievieiiciiceeeeeeceeeeee et
I & /0 © 5 SRRSO

Ich habe eine Vorsorgevollmacht und eine Betreuungsverfiigung
hinterlegt bei:
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"""""""""" H ?

Die bevollmachtigte Person gemaR § 1896 Abs. 2 BGB ist: i 7
(3) i
INAIMIE: oottt et ettt te e ae et e eaeesaeeneas !
AdIESSE: vt i
TEIEfON: vttt !
Ein Vertreter ist in der Patientenverfiigung benannt. i

@ Malteser

© MTG, Kéln 2009 ...weil Nihe zihit. i

£
Die bevollmichtigte Person gemal § 1896 Abs. 2 BGB ist: |
(3] |
INAIMIE: ettt sttt et !
AdIESSE: vt i
TEIEfON: eviviieieteeeteeeee e !
Ein Vertreter ist in der Patientenverfiigung benannt. i
@ Malteser |
© MTG, Kéln 2009 ...weil Nahe zahlt. ;

1 —I.po

Die bevollméchtigte Person gemaR § 1896 Abs. 2 BGB ist: |
© |
INAME: ot !
AdIESSE: vt i
TelefOn: v !
Ein Vertreter ist in der Patientenverfiigung benannt. i
@& Malteser |
© MTG, Kéln 2009 ...weil Nahe zahlt. i
__________ i
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Rechtsgrundlagen

Einschlagige Paragraphen des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB)

§ 1896 Voraussetzungen

(2) Ein Betreuer darf nur fiir Aufgabenkreise bestellt
werden, in denen die Betreuung erforderlich ist. Die
Betreuung ist nicht erforderlich, soweit die Angelegen-
heiten des Volljahrigen durch einen Bevollméchtigten,
der nicht zu den in § 1897 Abs. 3 bezeichneten Perso-
nen gehort*, oder durch andere Hilfen, bei denen kein
gesetzlicher Vertreter bestellt wird, ebenso gut wie
durch einen Betreuer besorgt werden konnen.

§ 1901a Patientenverfiigung

(1) Hat ein einwilligungsfihiger Volljahriger fiir den
Fall seiner Einwilligungsunféhigkeit schriftlich festge-
legt, ob er in bestimmte, zum Zeitpunkt der Festle-
gung noch nicht unmittelbar bevorstehende Untersu-
chungen seines Gesundheitszustandes, Heilbehand-
handlungen oder irztliche Eingriffe einwilligt oder sie
untersagt (Patientenverfiigung), priift der Betreuer, ob
diese Festlegungen auf die aktuelle Lebens- und Be-
handlungssituation zutreffen. Ist dies der Fall, hat der
Betreuer dem Willen des Betreuten Ausdruck und Gel-
tung zu verschaffen. Eine Patientenverfiigung kann
jederzeit formlos widerrufen werden.

(2) Liegt keine Patientenverfiigung vor oder treffen die
Festlegungen einer Patientenverfiigung nicht auf die
aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zu, hat der
Betreuer die Behandlungswiinsche oder den mutmafi-
lichen Willen des Betreuten festzustellen und auf die-
ser Grundlage zu entscheiden, ob er in eine drztliche
Mafinahme nach Absatz 1 einwilligt oder sie unter-
sagt. Der mutmafliche Wille ist aufgrund konkreter
Anhaltspunkte zu ermitteln. Zu beriicksichtigen sind
insbesondere friithere miindliche oder schriftliche Au-
Rerungen, ethische oder religiose Uberzeugungen und
sonstige personliche Wertvorstellungen des Betreuten.

*Der genannte Absatz besagt:

(3) Wer zu einer Anstalt, einem Heim oder einer sonstigen
Einrichtung, in welcher der Volljéhrige untergebracht ist oder
wohnt, in einem Abhéngigkeitsverhiltnis oder in einer ande-
ren engen Beziehung steht, darf nicht zum Betreuer bestellt.
werden.

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

(4) Niemand kann zur Errichtung einer Patientenver-
figung verpflichtet werden. Die Errichtung oder Vor-
lage einer Patientenverfiigung darf nicht zur Bedin-
gung eines Vertragsschlusses gemacht werden.

(5) Die Absitze 1 bis 3 gelten fiir Bevollmachtigte
entsprechend.

§ 1901b Gesprach zur Feststellung

des Patientenwillens

(1) Der behandelnde Arzt priift, welche drztliche Maf3-
nahme im Hinblick auf den Gesamtzustand und die
Prognose des Patienten indiziert ist. Er und der Be-
treuer erortern diese Mafinahme unter Beriicksichti-
gung 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 mutmafllichen Willens nach § 1901a Absatz 2 soll
nahen Angehorigen und sonstigen Vertrauensperso-
nen des Betreuten Gelegenheit zur Auflerung gegeben
werden, sofern dies ohne erhebliche Verzégerung
moglich ist.

(3) Die Absitze 1 und 2 gelten fiir Bevollmichtigte
entsprechend.

3. Der bisherige § 1901a wird § 1901c.

4. § 1904 wird wie folgt gefasst:

§ 1904 Genehmigung des Betreuungsgerichts

bei drztlichen MaBnahmen

(1) Die Einwilligung des Betreuers in eine Untersu-
chung des Gesundheitszustands, eine Heilbehand-
lung oder einen arztlichen Eingriff bedarf der Geneh-
migung des Betreuungsgerichts, wenn die begriindete
Gefahr besteht, dass der Betreute auf Grund der
Mafinahme stirbt oder einen schweren und linger
dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet.
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Ohne die Genehmigung darf die Mafinahme nur
durchgefithrt werden, wenn mit dem Aufschub
Gefahr verbunden ist.

(2) Die Nichteinwilligung oder der Widerruf der Ein-
willigung des Betreuers in eine Untersuchung des Ge-
sundheitszustands, eine Heilbehandlung oder einen
arztlichen Eingriff bedarf der Genehmigung des
Betreuungsgerichts, wenn die Mainahme medizinisch
angezeigt ist und die begriindete Gefahr besteht, dass
der Betreute auf Grund des Unterbleibens oder des
Abbruchs der Mainahme 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 Nichteinwilli-
gung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen
des Betreuten entspricht.

(4) Eine Genehmigung nach Absatz 1 und 2 ist nicht
erforderlich, wenn zwischen Betreuer und behandeln-
dem 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 Bevoll-
machtigten. 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 Vormundschaftsgerichts
bei der Unterbringung

(1) Eine Unterbringung des Betreuten durch den
Betreuer, die mit Freiheitsentziehung verbunden ist,
ist nur zuléssig, solange sie zum Wohl des Betreuten
erforderlich ist, weil
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1. aufgrund einer psychischen Krankheit oder geis-
tigen oder seelischen Behinderung des Betreuten
die Gefahr besteht, dass er sich selbst totet oder
erheblichen gesundheitlichen Schaden zufugt,
oder

2. eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine
Heilbehandlung oder ein arztlicher Eingriff not-
wendig ist, ohne die die Unterbringung des Betreu-
ten nicht durchgefithrt 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
Vormundschaftsgerichts zulédssig. Ohne die Genehmi-
gung ist die Unterbringung nur zuldssig, wenn mit dem
Aufschub Gefahr verbunden ist; die Genehmigung ist
unverziiglich nachzuholen.

(3) Der Betreuer hat die Unterbringung zu beenden,
wenn ihre Voraussetzungen wegfallen. Er hat die Been-
digung der Unterbringung dem Vormundschaftsgericht
anzuzeigen.

(4) Die Absitze 1 bis 3 gelten entsprechend, wenn dem
Betreuten, der sich in einer Anstalt, einem Heim oder
einer sonstigen Einrichtung aufhilt, ohne unterge-
bracht zu sein, durch mechanische Vorrichtungen,
Medikamente oder auf andere Weise tiber einen linge-
ren Zeitraum oder regelmifig die Freiheit entzogen
werden soll.

(5) Die Unterbringung durch einen Bevollmichtigten
und die Einwilligung eines Bevollmichtigten in MaR3-
nahmen nach Absatz 4 setzt voraus, dass die Vollmacht
schriftlich erteilt ist und die in den Absitzen 1 und 4
genannten Mafinahmen ausdriicklich umfasst. Im
Ubrigen gelten die Absitze 1 bis 4 entsprechend.



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
mebhr selbst bestellen, so kann das Vormundschaftsge-
richt ihm einen Betreuer zur Seite stellen (s. Gesetzes-
texte, § 1896 BGB).

Ein Betreuer darf nur fiir Aufgabenbereiche bestellt
werden, in denen eine Betreuung unbedingt notwen-
dig ist.

Zu den moglichen Aufgabenbereichen gehoren u.a.:
Gesundheitsfiirsorge, Vermogensangelegenheiten,
Beantragung von Renten, Empfangen und Offnen der
Post, Aufenthaltsbestimmung, Unterbringungsmaf3-
nahmen.

Bevollmichtigter

Der Bevollmichtigte wird vom Vollmachtgeber per-
sonlich im Vorhinein bestimmt und handelt und ent-
scheidet in dessen Namen. Er kann fiir die gleichen
Bereiche eingesetzt werden wie ein gesetzlicher Be-
treuer. Ist ein Bevollmachtigter benannt worden,
darf fir denselben Aufgabenbereich kein Betreuer
eingesetzt werden.

Palliativmedizin
Die Palliativmedizin bezeichnet das Fachgebiet der
Medizin, das sich mit einer angemessenen medizini-

schen Versorgung von unheilbar erkrankten Patienten
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 Beschwer-
den interdisziplinir zu behandeln: medizinisch, pfle-
gerisch, psychosozial und seelsorgerisch.

Symptomkontrolle

Symptomkontrolle meint die groftmogliche Linde-
rung der Beschwerden von schwerstkranken Menschen
in der letzten Zeit ihres Lebens und somit die Verbes-
serung der jeweiligen Lebensqualitit. Zu den maogli-
chen Beschwerden gehoren vor allem: Atemnot und
Rasselatmung, Appetitlosigkeit, Ubelkeit und Erbre-
chen, schwere Verstopfung oder Durchfall, schmerz-
hafter Harndrang, Wundliegen, Juckreiz, Lymph-
odeme, Schwiche und Schwindel, Stérungen des
Denkens, der Wahrnehmung und des Bewusstseins
sowie Angst und Unruhe.

PEG

Mit PEG bezeichnet man einen wihrend einer Magen-
spiegelung durch die Bauchdecke in den Magen ein-
gelegten Schlauch (Sonde), iiber den Fliissigkeiten,
Medikamente und Nahrung verabreicht werden
konnen.
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