SORGEN SIE VOR.
+ALTERNATIVE"

PATIENTENVERFUGUNG

Erlauterungen zur Patientenverfligung

Warum Vorsorge?

.Mors certa, hora incerta" - der Tod ist gewiss, die Stun-
de, in der uns der Tod ereilt, hingegen nicht.

Es ist ein groBes Geschenk, morgens gesund zu erwa-
chen, und gleichzeitig ist es ungewiss, ob wir dies am
folgenden Tag wieder so erleben werden. Vielleicht ha-
ben wir eingedenk dessen schon vorgesorgt und ein
Testament verfasst, in dem wir unseren ,Nachlass" ge-
regelt haben. Da mag es um wichtige, aber ganz lber-
wiegend materielle Dinge gehen. Haben wir aber auch
fur die Dinge vorgesorgt, in denen es buchstablich um
.Leben und Tod" geht - noch dazu unseren eigenen?
Vielen von uns ist es unangenehm, sich mit der eigenen
Endlichkeit zu beschaftigen - es ist aber auch sehr ent-
lastend - fur Sie, fur lhre Angehdrigen und fur die Men-
schen, denen Sie sich verbunden fiihlen und die Sie in
der Lebensphase einer schweren Erkrankung und auch
im Sterben unterstiitzen werden.

Warum muss man da etwas ,regeln*?

Solange Sie ,klar bei Verstand” (einwilligungsfihig) und
in der Lage sind, sich zu duBern, kdnnen Sie im Krank-
heitsfall selbst bestimmen, welche Behandlung Sie
winschen und welche nicht. Hiufig kbnnen Menschen
auch bei einer schweren Erkrankung, z.B. einem Krebs-
leiden, noch bis in die letzten Lebensstunden hinein ihre
Wiinsche 4uBern, denen Arzte und alle Umsorgenden
Folge leisten sollen. Es kdnnen uns aber auch Ereignisse
widerfahren, die uns von einem Moment auf den ande-
ren im wahrsten Sinne des Wortes ,sprachlos" und un-
fahig machen, uns mitzuteilen und eine rechtswirksame
Einwilligung in medizinische BehandlungsmaBnahmen
zu erteilen. Das kann schon bei einem harmlos erschei-
nenden Fahrradsturz geschehen, bei dem eine Hirnblu-
tung zu schweren und anhaltenden Funktionsstorun-
gen des Gehirns flihrt, aber auch durch viele Krankheiten
plotzlich (z.B. Schlaganfall, Hirnschadigung nach Sauer-
stoffmangel im Rahmen eines Herzinfarkts 0.3.) oder
schleichend (z.B. Demenz, fortgeschrittenes Stadium
degenerativer Hirnerkrankungen wie M. Parkinson) ver-
ursacht werden.

Vielfach existiert der Glaube, dass in einem solchen Fall
ein naher Angehdriger, z.B. der Ehepartner, eine solche
LEinwilligung" in bzw. Ablehnung von medizinische/n
BehandlungsmaBnahmen  rechtswirksam  abgeben
kann. Dem ist aber nicht so.
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Nach Vollendung des 18. Lebensjahres kann fiir uns nur
dann jemand rechtswirksam Dinge regeln (z.B. Einwilli-
gung in medizinische Behandlung), wenn er von uns
bevollméachtigt wurde oder wenn er von Amts wegen
zum Betreuer bestellt wurde. Das bedeutet im Klartext:
Wenn eine medizinische Behandlung erforderlich ist,
man selbst zur Einwilligung nicht in der Lage ist und
keine Vollmacht vorliegt, muss eine Betreuung errichtet
werden. Das dauert Zeit, kostet Geld und bewirkt, dass
Unbeteiligte (Rechtspfleger des Gerichts) fir die Dauer
der Betreuung ,mit im Boot sitzen". Das kann (und soll-
te) man sich sparen, wenn man Menschen um sich hat,
denen man im Falle eines Falles vertraut. Die Vollmacht
ersetzt die Betreuung in vollem Umfang, ist also absolut
gleichwertig hinsichtlich ihrer rechtlichen Bindungs-
wirkung.

Sie kdnnen Vollmachten flir ganz unterschiedliche Be-
reiche erteilen, z.B. Vermdgens- und Geldangelegenhei-
ten, Aufenthaltsbestimmung, Entgegennahme von Post
und Vertretung vor Behorden. Sie kénnen auch eine
.Generalvollmacht" flir alle Rechtsgeschéfte erteilen,
unterschiedliche Personen flir unterschiedliche Berei-
che einsetzen, das heift, Sie haben einen groBen Ent-
scheidungsspielraum. Daher ist eine fachkundige Bera-
tung, z.B. bei einem hierflr spezialisierten Anwalt oder
einem Notar, sinnvoll.

Im hier angesprochenen Kontext bedeutsam ist die ,Be-
vollméchtigung fir die Gesundheitssorge” Eine solche
kénnen und sollten Sie in Zusammenhang mit der an-
gefugten ,Alternativen” Patientenverfliigung mdglichst
umgehend erteilen.

Wichtig ist, dass Sie mit derjenigen Person, die Sie be-
vollméchtigen, Umfang und Inhalt der Volimacht be-
sprechen und Sie dem Bevollmachtigten ein Original
der Vollmacht aushandigen. Die Vollmacht muss schrift-
lich erfolgen mit Angabe von Ort und Datum und von
Ihnen unterschrieben sein.

Sie konnen die Vollmacht jederzeit widerrufen.

Warum ,Alternative” Patientenverfiigung?

Patientenverfligungen wurden geschaffen, um die Ein-
willigung in (oder die Ablehnung von) medizinische/n
BehandlungsmaBnahmen zu dokumentieren, sollte
man sich selbst nicht mehr dazu duBern kdnnen. Seit
dem Jahr 2009 sind solche Patientenverfligungen un-
abhédngig vom Stadium einer Erkrankung rechtsbindend
(BGB & 1901a). Was Sie in einer Patientenverfiigung
festgelegt haben, muss befolgt werden, auch und gera-
de von Arzten.



Aus der Entstehungsgeschichte dieser Verfligungen
hatten (und haben) die Formulierungen ganz tiberwie-
gend zum Ziel, ein ,Zuviel" an Medizin im Falle eines
Falles zu verhindern und ein ,wirdevolles Sterben” zu
ermdglichen. Haufig existieren Ankreuztexte, die eine
verniinftige und angemessene Auswahl von gewiinsch-
ten oder abgelehnten BehandlungsmaBnahmen sugge-
rieren. Etwas plakativ hei3t es dann sinngemaB: ,Keine
Apparatemedizin, keine Schlduche, keine kiinstliche Er-
ndhrung .." Der Bundesgerichtshof hat im Juni 2016
entschieden, dass solche, oft vagen und den Einzelfall
nicht widerspiegelnden Formulierungen die Rechts-
wirksamkeit einer Patientenverfligung aufheben.

Es gibt einen weiteren, ernstzunehmenden Einwand
gegen ,herkdmmliche" Patientenverfligungen: Man
kann nicht darauf vertrauen, dass im hdufig hektischen
Alltag eines Krankenhauses der genaue Inhalt einer Pa-
tientenverfigung wahrgenommen wird. Es wird meist
selbstverstandlich davon ausgegangen, dass der Kern in
etwa dem oben verklrzt und plakativ beschriebenen
Wunsch nach ,nicht zu viel Medizin" entspricht, auch
wenn tatséchlich vielleicht etwas ganz anderes nieder-
gelegt ist. Das kann fatale Auswirkungen haben. Wie
man aus Studien weiB, besteht die konkrete Gefahr,
dass Menschen mit einer Patientenverfiigung nicht in
jedem Fall die angemessene arztliche (und pflegerische)
Behandlung bekommen, da man ja nicht ,zu viel" ma-
chen soll, damit aber unter Umstidnden auch sinnvolle
MaBnahmen unterbleiben.

Wie kann man dem begegnen?

Das wichtigste und wirksamste Mittel, damit die eige-
nen festgehaltenen Wiinsche und Anweisungen auch
befolgt werden, ist die Benennung eines Bevollmach-
tigten, der auf die Patientenverfiigung hinweist.

Eine weitere Mdglichkeit besteht darin, mit dem Zusatz
.alternative” Patientenverfiigung auf ein Abweichen
von den lblichen Texten hinzuweisen.

Bedeutsam ist aber in erster Linie der Inhalt.
Nochmals: Patientenverfligungen wurden geschaffen,
um ein ,Zuviel" an Medizin abzuwehren. Das ist gut 30
Jahre her. Seither hat sich viel getan, sowohl in recht-
lich-juristischer als auch in medizinischer Hinsicht: Fur
Arzte ist Palliativmedizin heute Pflichtfach im Studium,
flichendeckend existieren  Palliativstationen, die
Schmerztherapie hat sich enorm entwickelt, Hospiz-
dienste und ambulante Versorgungsnetzwerke sind fast
uberall verflgbar.

In juristischer Hinsicht hat sich ein radikaler Wandel der
Rechtsauffassung vollzogen beziiglich dessen, was bei
schwerer Krankheit und am Lebensende erlaubt und ge-
boten ist. Gesetzlich ist seit 2009 geregelt, dass ein vo-
rausverfligter Wille beachtet werden muss, auch wenn
damit das Leben des Betroffenen friiher endet, und der
Bundesgerichtshof hat 2010 entschieden, dass auch
einmal begonnene MaBnahmen (z.B. Erndhrung und
Flussigkeitsgabe Gber eine Sonde) beendet werden
dirfen, ja sogar mussen, wenn dies dem Willen des
Betroffenen entspricht.

Damit er6ffnen sich in Situationen, in denen sich der
weitere Verlauf einer schweren Krankheit noch nicht
einschatzen lasst, viel groBere Handlungsspielrdume als
friher. Vor diesen rechtlichen Neuregelungen bestand
die Gefahr, dass einmal begonnene MaBnahmen aus der
Sorge heraus fortgefiihrt wurden, dass man sich bei
einer ,aktiven" Beendigung strafbar machen kénnte.
Diese Sorge ist heute aus rechtlicher Sicht unbegriindet.
Man kann daher jetzt ganz andere Verfligungen verfas-
sen, als dies friiher mdglich war. Gleichzeitig gelten ho-
here Anforderungen an die Prazision einer Vorausver-
fugung. Nur zu schreiben, man wiinsche bei schwerer
Krankheit keine lebensverlangernden MaBnahmen,
reicht nicht aus; eine solche Verfligung wéare nach
héchstrichterlicher Rechtsprechung nicht wirksam.

Die beiliegende ,alternative” Patientenverfligung ver-
sucht, diesen veranderten Rahmenbedingungen Rech-
nung zu tragen: In Situationen, in denen die Prognose
einer Erkrankung noch unklar ist, werden die behan-
delnden Arzte ausdriicklich ermachtigt, alles zu tun,
was sie fir sinnvoll und angemessen halten. Es ist die
Aufgabe von Arzten, in einem solchen ,Schwebezu-
stand" ihr Wissen und ihre Fahigkeiten verantwor-
tungsvoll einzusetzen.

Haufig liegen solchen pldtzlichen krisenhaften Zu-
stdnden, in denen plétzlich eine Bewusstseinsstérung
und Handlungs- bzw. Entscheidungsunfahigkeit ein-
tritt, neurologische Krankheitsbilder zugrunde. Daher
sind solche ,klassischen" Erkrankungen in der beiliegen-
den Patientenverfiigung konkret benannt und fiir spe-
zielle, aus Sicht des Verfassers relevante Situationen
Handlungsanweisungen an Arzte beschrieben, die auf
der arztlichen Erfahrung des Verfassers beruhen. Selbst-
verstandlich ist dies nur ein personlicher Vorschlag, der
individuell abgewandelt werden kann.

Sie sollten sich in aller Ruhe mit der Thematik befassen,
sich informieren und bei Menschen Rat einholen, die
Sie in diesem Bereich fiir kompetent und vertrauens-
wirdig halten. Sie sollten es dann aber nicht bei der
Absicht belassen, sondern eine Patientenverfiigung
aufsetzen und eine Vertrauensperson zur Durchsetzung
bevollméachtigen.

Sie kdnnen die beiliegende Patientenverfligung gerne
fur sich und andere nutzen und gegebenenfalls nach
eigenen Vorstellungen abwandeln.

Fir eine Spende zur Realisierung eines stationdren Hos-
pizes in Schweinfurt sind wir Ihnen sehr dankbar.

Dr. med. Johannes Muhler
1. Vorsitzender des Hospizvereins Schweinfurt e.V.



ALTERNATIVE PATIENTENVERFUGUNG

(Patientenverfiigung gemaB § 1901a BGB)

Ich,

Vorname, Name

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

PLZ/Wohnort

treffe fr den Fall einer anhaltend aufgehobenen Ein-
willigungsfahigkeit in medizinische BehandlungsmalB-
nahmen aufgrund von Alter, Krankheit, Unfall oder
sonstiger Umstidnde gegeniliber allen behandelnden
Arzten, dem Pflege- und Heimpersonal fir Untersu-
chungen des Gesundheitszustands, fir Heilbehandlun-
gen und fir drztliche Eingriffe folgende Patientenver-
figung.

Praambel, wesentlicher Inhalt in Kurzform

Diese Patientenverfligung unterscheidet sich in we-
sentlichen Punkten von den bislang tblichen vorformu-
lierten Patientenverfligungen. Sie wird deshalb als
.alternative” Patientenverfligung bezeichnet.

Sie erméchtigt Arzte explizit, in Akutsituationen so zu
handeln, wie sie es fiir angemessen halten. Auch in der
Zeit prognostischer Unsicherheit unmittelbar anschlie-
Bend an eine Akutsituation sollen sie Behandlungsent-
scheidungen treffen, die sie fir arztlich indiziert und
der Situation entsprechend fiir angemessen halten.
Mein Vertreter (Bevollméachtigter/Betreuer) soll gemaB
dieser Patientenverfligung in solche MaBnahmen ein-
willigen. Zudem préazisiert diese Patientenverfiigung die
Einwilligung in medizinische BehandlungsmaBnahmen
im Falle einer akuten Bewusstseinsstérung bei plotzli-
cher Hirnschidigung (z.B. Schlaganfall).

Wenn sich nach einer Zeit von maximal drei Monaten
nach dem Beginn einer Behandlung oder einer Akutsi-
tuation keine Anzeichen daflir bieten, dass ich das
Bewusstsein wieder erlange bzw. in der Lage bin, auf
natlirlichem Wege Nahrung und Flissigkeit zu mir zu
nehmen, sollen alle auf Lebenserhalt ausgerichteten
BehandlungsmaBnahmen, auch kinstliche Erndhrung
oder Flissigkeitszufuhr, beendet werden.
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Im Einzelnen gilt Folgendes:

1. Schwere Erkrankung im Endstadium
(z.B. Krebserkrankung)

Fir den Fall, dass ich an einer unheilbaren Erkrankung
leide, die in absehbarer Zeit zum Tod fiihren wird, wiin-
sche ich eine bestmdgliche palliative und hospizliche
Umsorgung. Alle BehandlungsmaBnahmen, die flr eine
Optimierung der verbliebenen Lebensqualitat arztlich
geboten erscheinen, sollen angewandt werden. MaB3-
nahmen, die primar eine Verlangerung des Lebens zum
Ziel haben, insbesondere kinstliche Erndhrung und
Flussigkeitsgabe tber Sonden und Infusionen, sollen
unterbleiben. Es sollen nur noch medizinische Behand-
lungsmaBnahmen durchgefiihrt bzw. Medikamente ver-
abreicht werden, die zum Erhalt der verbliebenen Le-
bensqualitdt beitragen, zB. Medikamente gegen
Schmerzen, Luftnot, Ubelkeit, zur Beruhigung und
Angstlinderung sowie gegen Uberwasserung.

Die Méglichkeit einer Verkiirzung meiner Lebens-
zeit durch diese MaBnahmen nehme ich in Kauf.

2. Schwere anhaltende Bewusstseinsstérung
(z.B. Schlaganfall)

Fur den Fall, dass ich eine schwere anhaltende Bewusst-
seinsstorung erleide (beispielsweise durch einen
Schlaganfall oder durch einen globalen Sauerstoffman-
gel des Gehirns infolge eines Unfalls, eines Herzinfark-
tes oder einer Operation), verfiige ich Folgendes:

a) Sollten die behandelnden Arzte in der Akutsituation

eine realistische Chance sehen, durch spezifische Be-
handlungsmaBnahmen, z.B. gerinnselaufldsende In-
fusionen oder kathetergestltzte GefaBwiedereroff-
nung, Entlastungsoperation des Gehirns und
allgemein intensivmedizinische MaBnahmen (kiinst-
liche Beatmung usw.) ein Uberleben in einem fiir
mich akzeptierbaren Zustand zu erméglichen, sollen
diese durchgefiihrt werden.
Als ,akzeptierbaren Zustand" definiere ich ein Leben,
in dem ich mit der Umwelt kommunizieren und
weitgehend selbststandig auf natirlichem Weg
Nahrung und Flissigkeit zu mir nehmen kann.

=3
—

Sollte in der Akutsituation erkennbar sein, dass
durch die oben beispielhaft genannten MaBnahmen
ein Uberleben in einem akzeptierbaren Zustand mit
hoher Wahrscheinlichkeit nicht zu erreichen sein
wird, z.B. wegen bereits erkennbarer irreversibler
Zerstérung groBer Teile der sprachdominanten Hirn-
hélfte oder im Bereich des Hirnstammes, verfiige ich,
dass die MaBnahmen gemaB vorstehendem Buch-
staben a) unterbleiben. In diesem Fall sollen



ausschlieBlich palliative Behandlungsverfahren zum
Einsatz kommen. Insoweit gilt vorstehende Ziffer 1
sinngemal und entsprechend.

¢) Sollte in der Akutsituation der weitere Verlauf nicht
vorhersehbar sein, sollen alle - auch in-
tensivmedizinischen - BehandlungsmaBnahmen
durchgefiihrt werden, die meine behandelnden Arzte
fur indiziert und angemessen halten.

Sollte zu irgendeinem Zeitpunkt der Behandlung,
spatestens nach einem Zeitraum von drei Monaten
nach Beginn der Behandlung oder der Akutsituation,
fur zwei voneinander unabhdngige Facharzte nicht
absehbar sein, dass ich jemals wieder zu einer Wil-
lensbekundung und einer Aufnahme von Nahrung
und Flissigkeit auf natiirlichem Weg in der Lage sein
werde, verflge ich die Unterlassung samtlicher auf
Lebenserhalt ausgerichtete MaBnahmen. Dies um-
fasst insbesondere das Unterlassen von Flissig-
keitsgabe und Nahrungszufuhr tber Sonde oder
Infusionen.

Zusatzlich auftretende bzw. bestehende Erkrankungen
(z.B. Harnwegsinfekt, Lungenentziindung) sollen nicht
mehr spezifisch medikamentds behandelt werden.

Als Medikamente sollen ausschlieBlich entwéssern-
de, Luftnot und Ubelkeit bekidmpfende sowie
schmerz- und angstldsende Substanzen nach Bedarf
verabreicht werden. Die Mdglichkeit einer Verkir-
zung meiner Lebenszeit durch diese MaBnahmen
nehme ich in Kauf.

3. Fortgeschrittene Demenz

Sollte ich mich in einem anhaltenden Zustand einer
fortgeschrittenen Demenz bzw. einer schweren Ein-
schrdnkung meiner geistigen Funktionen, gleich wel-
cher Ursache (z.B. nach Gehirnentziindung, Endstadium
eines M. Parkinson 0.3.), befinden und eine relevante
und anhaltende Besserung meiner geistigen Funktionen
nicht wahrscheinlich sein, sollen alle &rztlichen
BehandlungsmaBnahmen, die einen Erhalt der ver-
bliebenen Lebensqualitdt zum Ziel haben, durchgefiihrt
werden.

Sollte meine Fahigkeit, Nahrung und Flissigkeit auf na-
turlichem Weg zu mir zu nehmen, eingeschrénkt bzw.
aufgehoben sein, sollen MaBnahmen einer kinstlichen
Zufuhr von Nahrung und Flussigkeit tiber Sonde oder
Infusionen unterbleiben.

Zusatzlich auftretende bzw. bestehende Erkran-
kungen (z.B. Harnwegsinfekt, Lungenentziindung) sol-
len nicht mehr spezifisch medikamentds behandelt
werden.

In Akutsituationen (z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, akute
Blutung im Magen-/Darmtrakt) sollen Beschwerdelin-
derung und Erhalt von Lebensqualitat Vorrang vor auf
Lebensverlangerung ausgerichtete BehandlungsmalB-
nahmen haben.

Die Maoglichkeit einer Verklirzung meiner Lebenszeit
durch diese MaBnahmen nehme ich in Kauf.

4. Sonstiges

In Situationen, die unter vorstehenden Ziffern 1 bis 3
nicht explizit benannt sind, aber vom Zustand bzw.
Krankheitsverlauf einem der vorbeschriebenen Szenari-
en zuzuordnen sind, soll entsprechend der vorstehen-
den Verfligung verfahren werden. Insbesondere soll das
unter Ziffer 2 beschriebene Vorgehen unabhéngig von
der zugrunde liegenden Erkrankung umgesetzt werden.

Trifft meine \Verfiigung auf meine spatere
Lebens- und Krankheitssituation nicht hinreichend
konkret zu oder entstehen Zweifel Uber meine Anord-
nungen, ermachtige ich meinen Vertreter (Bevollmach-
tigten/Betreuer), unter Beachtung meiner ihm bekann-
ten Lebenseinstellung und Wertvorstellung die
medizinischen BehandlungsmaBnahmen zusammen
mit den Arzten zu entscheiden. Der Vertreter soll im
Zweifel meinen Willen bei meinen nahen Angehdrigen
erforschen, wenn dies ohne erhebliche Verzégerung
moglich ist. Diese Entscheidung kann nicht (ibertragen
werden, auch ein eventuell bestellter Betreuer ist an
meine Wiinsche gebunden.

Meine Anordnungen sind Ausdruck meines Selbstbe-
stimmungsrechts; wer sie befolgt, ist nach geltendem
Recht nicht wegen aktiver Sterbehilfe strafbar. Sie gel-
ten unabhéngig von der Art und dem Stadium einer Er-
krankung, also sowohl dann, wenn sie voraussichtlich in
kurzer Zeit zum Tod fiihren als auch bei einer solchen,
bei der mein Ableben noch nicht unmittelbar bevor-
steht, z.B. bei Wachkoma oder schwerster Demenz.
Mein Vertreter ist verpflichtet, meinen Anordnungen
Ausdruck und Geltung zu verschaffen.

Eine Anderung meines Willens darf mir nicht unterstellt
werden, solange nicht mein gednderter Wille erkennbar
zum Ausdruck kommt; dies gilt selbst dann, wenn die
akute Situation erst lange Zeit nach Errichtung der heu-
tigen Verfligung eintritt.



Verfligung bzgl. postmortaler Organspende:

Einer Organspende nach Feststellung des irreversi-
blen Hirnfunktionsausfalls (,Hirntod") stimme ich
nicht zu. Organerhaltende BehandlungsmaBnah-
men im Rahmen der Intensivtherapie sind daher zu
unterlassen.

Einer Organspende nach Feststellung des irreversi-
blen Hirnfunktionsausfalls (,Hirntod") stimme ich
zu. In organerhaltende BehandlungsmaBnahmen
im Rahmen der Intensivtherapie willige ich ein.

Als Arzt meines Vertrauens kann zu Rate gezogen wer-
den:

Ich habe eine Vorsorgevollmacht gemaB § 1896 BGB er-
teilt. Bevollmachtigter ist:

Vorname, Name

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

PLZ/Wohnort

Name des Arztes

Praxisanschrift

Telefon

Telefon/Mobil

Ort/Datum

Unterschrift

FRAGEN?

Informieren Sie sich im Internet unter www.hospizverein-schweinfurt.de, schreiben Sie uns eine Mail an
koordination@hospizverein-schweinfurt.de oder kontaktieren Sie uns telefonisch unter 09721 5331150.

Gender-Hinweis

Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird in den Texten dieser Publikation tberwiegend die mannliche Form
verwendet. Dies schlieBt jedoch nicht die weibliche und alle weiteren Formen aus.

Hospizverein

Schweinfurt e.V.
Begleitung von Schwerstkranken, Sterbenden
und ihren Angehdrigen
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VORSORGEVOLLMACHT FUR GESUNDHEITS-
UND AUFENTHALTSANGELEGENHEITEN VON

Hospizverein

@ — Schweinfurt e.V.

und ihren Angehdrigen

Vorname, Name (Vollmachtgeber)

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

PLZ/Wohnort

Telefon/Mobil

Ich bevollmdchtige hiermit

Vorname, Name (Bevollméachtigter 1)

Vorname, Name (Bevollméchtigter I1)

Geburtsdatum

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

StraBe, Hausnummer

PLZ/Wohnort

PLZ/Wohnort

Telefon/Mobil

als Person/en meines besonderen Vertrauens, mich in den
nachfolgenden Angelegenheiten zu vertreten. Durch diese
Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete
Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher
in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig
werde.

Diese Vollmacht gilt nach auBen uneingeschrankt. Sie ist
nur wirksam, wenn die bevollmadchtigte Vertrauensperson
die Vollmachtsurkunde im Original vorlegen kann. Sollte
trotz dieser Volimacht fiir einzelne Aufgabenkreise eine
rechtliche Betreuung erforderlich sein, bitte ich, die oben
bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen.

Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit/
Selbstbestimmungsrecht

- Diese Person (nachfolgend ,sie” genannt) darf in allen
Angelegenheiten der Gesundheitssorge ebenso entschei-
den wie Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder einer
(teil)stationdren Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer Pa-
tientenverfligung festgelegten Willen durchzusetzen.

* Sie darf insbesondere in sdmtliche MaBnahmen zur Un-
tersuchung des Gesundheitszustandes, in Heilbehandlun-
gen oder drztliche Eingriffe einwilligen, auch wenn die be-
griindete Gefahr besteht, dassich aufgrund der MaBnahme
sterbe oder einen schweren und langer dauernden ge-
sundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 1 BGB).

* Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in medizinisch
angezeigte MaBnahmen zur Untersuchung des Gesund-
heitszustandes, 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 langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§
1904 Abs. 2 BGB). Sie darf somit auch die Einwilligung zum
Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder MaBnah-
men erteilen.

Telefon/Mobil

* Sie darf alle Auskiinfte und Informationen verlangen,
Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an
Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden
Arzte und nichtérztliches Personal gegeniiber meiner be-
vollméchtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.
Die bevollmichtigte Person darf Mitarbeiter von Versiche-
rungsunternehmen bzw. von privatarztlichen Verrech-
nungsstellen von ihrer Schweigepflicht entbinden.

Aufenthaltsbestimmung und Unterbringung

* Sie darf Uber meinen Aufenthalt bestimmen, Uber das
Verbleiben zu Hause, die Aufnahme in ein Krankenhaus
oder in eine Pflegeeinrichtung.

* Sie darf Gber meine Unterbringung mit freiheitsentzie-
hender Wirkung (§ 1906 Abs. 1 BGB) einschlieBlich 4rztli-
cher ZwangsmaBnahmen (§ 1906 Abs. 3 BGB) und tiber
freiheitsentziehende MaBnahmen (z.B. Bettseitenteile, Me-
dikamente und Ahnliches) in einem Heim oder in einer
sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden,
solange dergleichen zu meinem Wohl erforderlich ist.

Sie hat flr die Beendigung der MaBnahmen zu sorgen, so-
bald die Voraussetzungen gem. § 1906 BGB hierfir ent-
fallen sind.

Ort, Datum, Unterschrift des Vollmachtgebers

Hiermit bestdtige ich, dass ich bereit bin, die Vollmacht
bzw. Betreuung in der oben genannten Weise zu iberneh-
men und mich bei einer Entscheidung an den geduBerten
Wiinschen, Werten und Verfligungen des Vollmachtgebers
zu orientieren.

Ort, Datum, Unterschrift des Bevollmachtigten |
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