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Liebe Leserin, lieber Leser,

betapharm setzt sich seit Jahren aktiv fiir eine verbesserte
Versorgungsqualitdt im Gesundheitswesen ein. Aus diesem
Engagement hat sich betaCare - der Informationsservice flr
Sozialfragen - entwickelt. Mit betaliste, betanet, betafon und
vielen weiteren Medien bietet er Antworten auf alle sozialen
Fragen rund um eine Krankheit.

Der vorliegende Ratgeber ,Patientenverfligung, Betreuungs-
verfligung, Vorsorgevollmacht" informiert umfassend zu diesem
sehr komplexen Themengebiet. Er gibt konkrete Entscheidungs-
hilfen, Informationen und Muster.

Die fachliche und inhaltliche Qualitdt von betaCare garantiert das
gemeinnitzige beta Institut fiir angewandtes Gesundheitsmana-
gement. betapharm stellt dieses Wissen zur Verfligung.

Weitere Fragen rund um das Thema Patientenvorsorge beantworten
die Expertinnen des beta Instituts am betafon.
Telefon 01805 2382366 (12 ct./min.)

Fur Fachkridfte im Gesundheitswesen:
Mo-Do 9-18 Uhr und Fr 9-16 Uhr

Fur Patienten und Angehdrige Mo-Do 16-18 Uhr

Mehr Informationen zu betaCare finden Sie
unter www.betaCare.de

Mit herzlichen GriBen

s Mg I W ot

Dr. Wolfgang Niedermaier Horst Erhardt
Geschaftsflihrer betapharm Geschaftsfiihrer beta Institut

Stand: Mérz 2006
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Patientenvorsorge

In gesunden und guten Zeiten ist es i.d.R. schwierig, sich
Gedanken fir die kranken und schlechteren Zeiten zu machen,
da man diese natirlicherweise gern zur Seite schiebt. Die
Sinnhaftigkeit, es doch zu tun und auch handelnd vorzusorgen,
hat sich jedoch immer wieder erwiesen:

Vor allem fiir den Fall, dass durch Unfall oder Erkrankung ein
plotzlicher Verlust von korperlichen, geistigen und/oder psychi-
schen Fahigkeiten eintritt und die eigenen Angelegenheiten nicht
mehr oder nicht mehr in vollem Umfang geregelt werden konnen.

Die meisten Menschen haben den Wunsch, auch in diesem Zeit-
raum selbstbestimmt zu leben. Das ist aber nur moglich, wenn
Angehbrige, Freunde und/oder Arzte die Wiinsche des Betrof-
fenen aus seinen gesunden Tagen kennen und bertlicksichtigen
konnen. Ein Durchsetzen der Wiinsche ist fir die Umwelt auf alle
Falle leichter, wenn der nun erkrankte Mensch diese in seiner
gesunden Zeit schriftlich fixiert hat. Die Patientenvorsorge bietet
den Begleitpersonen eine klare Leitlinie und damit Sicherheit,
dass sie die Wiinsche und Vorstellungen des erkrankten Menschen
beziiglich unterschiedlichster Lebensbereiche erfiillen.

Wer Vorsorge trifft, stellt sicher, dass seine Wiinsche in Bereichen
wie z.B. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit, Vermdgenssorge,
Wohnungs- und Mietangelegenheiten, Aufenthaltsbestimmung,
Post- und Fernmeldeverkehr, Behorden- und Amtervertretung in
dem Umfang erflllt werden, wie sie fiir den Bevollméachtigten
bzw. Betreuer erfillbar sind.

Patientenvorsorge
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Ubersicht der Vorsorgeméglichkeiten

Ubersicht der Vorsorgemdglichkeiten

Die Nutzung der Vorsorgemdglichkeiten bedeutet ein (vorbereite-

tes) selbstbestimmtes Leben auch in Zeiten, in denen ein eigen-
verantwortliches Uberlegen, Entscheiden und Handeln nicht mehr

maoglich ist.

Mdglichkeiten der Vorsorge

Alltagsangelegenheiten
(z.B. Finanzen
medizinische Untersuchungen
und Behandlungen)

Sterbeprozess und
schwere Krankheitssituationen
(z.B. Koma, schwere Demenz)

Vertrauensperson Vertrauensperson
JA NEIN

Vorsorge-
vollmacht

Patienten-
verfiigung

Betreuungs-
verfiigung

Organ-
spende

{

Kombinationsvariante 1 Kombinationsvariante 2



Vorsorgevollmacht

Die Vorsorgevollmacht ist die schriftliche Bevollmachtigung von
einer oder mehreren Personen des absoluten Vertrauens, die im
Fall von fehlender oder eingeschrankter Handlungs- und
Entscheidungsfahigkeit den Vollmachtgeber rechtsverbindlich
vertreten.

Die bevollmachtigte Person muss mit dieser Aufgabe einverstan-
den sein und sollte in die Uberlequngen der sie betreffenden Auf-
gabenbereiche einbezogen werden, um im Bedarfsfall die Ange-
legenheiten des Vollmachtgebers nachhaltig vertreten zu konnen.

Ein Bevollmachtigter wird nicht durch das Vormundschaftsgericht
bestellt und i. d. R. in seiner Tatigkeit auch nicht vom Vormund-
schaftsgericht oder einer sonstigen Behorde/Person tiberwacht, so
wie dies bei einem Betreuer der Fall ist.

Der Bevollmachtigte bendtigt jedoch immer die Zustimmung des
Vormundschaftsgerichts bei:

® notwendigen freiheitseinschrankenden MaBnahmen, wie
z.B. eine Unterbringung in einer geschlossenen Einrichtung,
Bauchgurte, Bettgitter, etc.

e drztlichen Untersuchungen, Heilbehandlungen oder medizini-
schen Eingriffen, wenn dabei Lebensgefahr besteht oder ein
schwerer, lang andauernder Gesundheitsschaden zu erwarten ist.

Zusatzlich zum Bevollmichtigten bestellt das Gericht einen
Betreuer dann, wenn die Vorsorgevollmacht in ihrem Umfang im
Bedarfsfall nicht ausreicht oder der Bevollmachtigte verhindert
ist. Flir diesen Fall sollte in der Vorsorgevollmacht (Zusatzblatt
.Betreuung trotz Vorsorgevollmacht”, S. 15) bestimmt werden,
welche Person(en) im Bedarfsfall als Betreuer eingesetzt werden
soll(en). Dabei kann es sich auch um die bevollmichtigte Person
handeln.

Das Gericht kann auch einen Betreuer zur Kontrolle des
Bevollmachtigten bestellen, wenn der Bevollmachtigte an seinem
Tun Zweifel aufkommen l3sst.

Ergdnzend zur Vorsorgevollmacht ist eine Patientenverfligung
sehr empfehlenswert.

Merkmale der
Vorsorgevollmacht

Vorsorgevollmacht
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Vorsorgevollmacht

Inhalt

Die Vorsorgevollmacht muss die gewlinschten Aufgabenbereiche
des Bevollmachtigten maoglichst genau beschreiben.

Mit der Vollmacht kann die Bestellung eines Betreuers durch das
Gericht vermieden werden, wenn sie alle Lebensbereiche abdeckt.

Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit umfasst
e arztliche Untersuchungen, Eingriffe und Heilbehandlungen,

¢ die Einwilligung zur Teilnahme an einem medizinischen
Forschungsprojekt,

¢ die Einwilligung zu einer Obduktion zur Befundklarung.

Risikoreiche GesundheitsmaBnahmen bediirfen grundsatzlich der
Genehmigung des Vormundschaftsgerichts, missen aber aus-
dricklich in der Vorsorgevollmacht als Aufgabe des Bevoll-
machtigten festgehalten werden.

D.h. eine Genehmigung vom Vormundschaftsgericht wird vom
Bevollmachtigten immer bendtigt, wenn bei drztlichen Unter-
suchungen, Heilbehandlungen oder medizinischen Eingriffen
Lebensgefahr besteht oder ein schwerer, lang andauernder
Gesundheitsschaden zu erwarten ist.

Ohne Genehmigung oder mit im nachhinein eingeholter
Genehmigung dirfen arztliche MaBnahmen durchgefiihrt wer-
den, wenn mit einem zeitlichen Aufschub Gefahr fiir den
Betroffenen oder seine Umwelt verbunden wére.

Vermogenssorge beinhaltet

e alltdgliche finanzielle Angelegenheiten wie z.B. Miet- bzw.
Heimkostenzahlungen, Einholung von Forderungen, Regelung
von Schulden, laufende Rechnungsbegleichungen etc.

® Grundstiicks- und Immobiliengeschafte, Erbausschlagungen.
In diesen Fallen wird aber immer zwingend die Beurkundung
eines Notars bendtigt. Die notarielle Beurkundung ist kosten-
pflichtig.

Kreditinstitute und Banken verlangen i.d.R. eine Vollmacht auf
bankeigenen Vordrucken bzw. dass die Vollmacht in Gegenwart
eines Bankangestellten unterschrieben wird.

Wohnungs- und Mietangelegenheiten

betrifft alle Rechtsgeschafte im Zusammenhang mit einem Miet-
verhaltnis, einschlieBlich Kiindigung und Wohnungsaufldsung.



Aufenthaltsbestimmung

Festgelegt werden konnen der (zukiinftige) Lebensmittelpunkt,
die Heimunterbringung und der Abschluss eines Heimvertrags.
Freiheitsentziehende MaBnahmen zum Schutz des Vollmacht-
gebers wie z.B. Bettgitter, Beruhigungsmittel, Bauchgurt dirfen
nur nach Genehmigung des Vormundschaftsgerichts durchge-
flhrt werden.

Post- und Fernmeldeverkehr

beinhaltet die Regelung, wer z. B. die Post 6ffnen oder das Telefon
abmelden darf.

Behorden- und Amtervertretung

umfasst die Wahrung der Interessen des Vollmachtgebers gegen-
uber z.B. Kranken- und Pflegekassen, Arbeitsamt, Amt fir
Wohnungswesen, Sozialamt, Versicherungen, Beihilfestellen,
Renten- und Unfallversicherungen etc.

Beauftragung von Rechtsanwilten und Vertretung vor Gerichten

beinhaltet die Beauftragung von Rechtsanwilten zur auBerge-
richtlichen oder gerichtlichen Klarung von Rechtsstreitigkeiten
sowie die Vornahme von Prozesshandlungen.

Untervollmacht

Bei Bedarf kann der Bevollmichtigte fir einzelne Angele-
genheiten andere Personen bevollmachtigen.

Die schriftliche Form ist aus Griinden der Beweiskraft und
Klarstellung erforderlich. Handschriftlichkeit ist nicht notig, hier
ist jedoch die Falschungsgefahr am geringsten.

Wichtig ist die gute Lesbarkeit.

Eine notarielle Beglaubigung ist nicht notig.

Maglich sind auch bereits vorhandene Vordrucke, die individuell
abwandelbar sind. Einen solchen Vordruck finden Sie ab Seite 11
bzw. erhalten Sie u.a. auch beim Vormundschaftsgericht vor Ort
kostenlos.

Ort, Datum und eigenhédndige Unterschrift sind immer erforderlich.
Zur weiteren Absicherung missen Sie einen Arzt bestdtigen las-

sen, dass Sie beim Verfassen der Vorsorgevollmacht unzweifelhaft
geschaftsfahig waren.

Form

Vorsorgevollmacht
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Vorsorgevollmacht

Um die Aktualitdt zu wahren, missen lhre Unterschrift und die
Bestatigung des Arztes spatestens alle 2 Jahre mit Ort und Datum
erneuert werden.

Die Vollmacht ist nur uneingeschrankt brauchbar, wenn keine
Bedingungen an sie gekniipft sind, wie z.B. ,Wenn ich einmal
selbst nicht mehr handeln kann ...". Andernfalls bliebe ungeklart,
ob diese Bedingung tatsachlich eingetreten ist.

Ergdnzungen und Streichungen missen ebenfalls mit Ort, Datum
und Unterschrift dokumentiert werden.

Personenkreis

Da bis zum 18. Lebensjahr das Sorgerecht der Eltern besteht, ist
die vorsorgliche Willensbekundung fiir Situationen, in denen man
selbst nicht mehr dazu in der Lage ist seinen Willen zu duBern,
erst ab dem 18. Lebensjahr notig.

Angehdrige von volljahrigen Personen (auch sehr nahe wie
Ehegatten oder Kinder) konnen nur dann rechtsverbindliche
Erklarungen abgeben oder Entscheidungen treffen, wenn sie fir
die Rechtsgeschafte bevollméachtigt sind.

Widerrufsmoglichkeit

Grundsatzlich kann der Ersteller eine Vorsorgevollmacht jederzeit
widerrufen oder abandern. Das muss auf alle Félle allen betroffe-
nen Personen bzw. Institutionen mitgeteilt werden.

Geltungsdauer und Missbrauch

Eine erteilte Vorsorgevollmacht gilt ab dem Tag ihrer Ausstellung.
Macht die bevollmiachtigte Person absprachewidrig oder/und vor-
zeitig von der Vollmacht Gebrauch, kann die Vollmacht sofort
widerrufen (Zurtickverlangen des Formulars) und ggf. Schadens-
ersatz verlangt werden.

Mit dem Tod des Vollmachtgebers ist die Vorsorgevollmacht i.d.R.
nicht erloschen. Die Erben sind an die Entscheidungen des
Bevollmachtigten im Auftrag des Vollmachtgebers gebunden. Sie
konnen vom Bevollmachtigten jedoch Rechenschaft verlangen
und die Vollmacht anfechten.



Die Vollmacht ist nur im Original giiltig und muss im Bedarfsfall Aufbewahrung
der bevollméachtigten Person zur Verfligung stehen.

Sie kann bei Banken, dem Vormundschaftsgericht, beim Notar,
einem Rechtsanwalt, bei einer Person des Vertrauens oder/und
beim Bevollméchtigten selbst hinterlegt werden.

Es ist sehr ratsam, eine Kopie der aktuellen Version mit dem
Hinweis wo sich das Original befindet, bei sich selbst aufzube-
wahren.

AuBerdem ist es ratsam ein Hinweiskdrtchen zu allen
VorsorgemaBnahmen immer bei sich im Geldbeutel oder bei den
dauernd mitgefiihrten Papieren aufzubewahren (Beispiel siehe
S. 42).

Die Kenndaten einer Vorsorgevollmacht kdnnen auch in der zen-
tralen elektronischen Datenbank der Bundesnotarkammer -
Zentrales Vorsorgeregister registriert werden.

Zu den Kenndaten z3hlen:

e Daten des Erklarenden: Name, Anschrift, Geburtsort und -
datum

Aufbewahrungsort der Vorsorgevollmacht

Daten der bevollmachtigten Vertrauensperson:
Name, Anschrift, Telefonnummer

Datum der Vorsorgevollmacht

Umfang der Vorsorgevollmacht (s. Inhalt Seite 6)

Die Vormundschaftsgerichte konnen bei einem notwendigen
Einsatz eines Bevollméchtigten jederzeit online beim
Vorsorgeregister anfragen und lber eine dortige Registrierung
sehr rasch die Angelegenheiten des Betroffenen durch dessen
Bevollméachtigten wahrnehmen lassen.

Adresse:

Bundesnotarkammer - Zentrales Vorsorgeregister
KronenstraBe 42

10117 Berlin

Telefon (01805) 35 50 50

E-Mail: info@vorsorgeregister.de
www.vorsorgeregister.de

Wenn Sie dort anfragen, wird Ihnen ein entsprechendes Formblatt
mit Informationen zugesandt.

Sie kdnnen lhre Registrierung jedoch auch direkt im Internet vor-
nehmen. Die Kosten fiir die Registrierung betragen z. Zt. zwischen
10,- € und 20,- €.

Vorsorgevollmacht 9
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Vorsorgevollmacht

Den folgenden Vordruck einer Vorsorgevollmacht kénnen Sie mit
Ihren personlichen Angaben vervollstdndigen und entsprechend
Ihren individuellen Vorstellungen ankreuzen.

Nehmen Sie sich ausreichend Zeit und Ruhe beim Ausfiillen bzw.
Ankreuzen nachstehenden Vordrucks. Bitte beachten Sie, dass Sie
sich jeweils fir ,Ja" oder ,Nein" entscheiden missen. Im Falle ver-
sehentlicher Doppelankreuzungen einer Zeile mit ,Ja" und ,Nein”
bzw. fehlender Ankreuzung einer Zeile wird die Vollmacht in die-
sem Punkt unvollstandig bzw. ungiiltig.

Die fir Ihre personlichen Erwdgungen getroffenen Leerzeilen
streichen Sie bitte mit Fillstrichen vollstandig durch, sofern Sie
keine Uber die vorgefertigten Bestimmungen hinausgehende
Anordnungen treffen wollen.

Idealerweise sollten Sie einer weiteren Vertrauensperson eine
zweite uneingeschrankte Vollmacht fiir den Fall ausstellen, dass
Ihr (Erst-) Bevollmichtigter verhindert ist, Sie in lhren
Angelegenheiten zu vertreten. Dabei miissen Sie mit lhrem
Bevollmachtigen und Ersatzbevollmachtigten intern vereinbaren,
dass der Ersatzbevollméchtigte erst dann fir Sie tatig wird, wenn
der (Erst-) Bevollméchtigte verhindert ist.

Ziehen Sie bei Bedarf gerne anwaltliche oder notarielle Hilfe beim
Ausfiillen der Vollmacht heran.



Vorsorgevollmacht

Ich

Familienname:
(Name des Vollmachtgebers)

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

bevollmachtige hiermit

Familienname:
(Name des Bevollmiachtigten)

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

mich in allen nachfolgend angekreuzten oder angegebenen
Angelegenheiten zu vertreten.

Meine Wiinsche habe ich ausfiihrlich mit dem Bevollmachtigten
besprochen.

Die Vollmacht ist nur wirksam, wenn der Bevollmachtigte die
Vollmachtsurkunde bei Vornahme eines Rechtsgeschéafts im
Original vorlegen kann.

Der Bevollmachtigte hat Entscheidungsbefugnis liber nachfol-
gende MaBnahmen:

Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

Soweit ich eine Patientenverfiigung erstellt habe, genieBt diese
Vorrang und ist hierbei zu beachten.

JA  NEIN

Einwilligung in Untersuchungen und D D
Behandlungen, auch wenn fir mich dadurch

Lebensgefahr oder schwere bzw. lang anhaltende
gesundheitliche Schaden entstehen kdnnten

Vorsorgevollmacht 11
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Vorsorgevollmacht

JA NEIN

Entscheidung liber das Unterlassen oder Beenden D D
lebensverlangernder MaBnahmen

Entscheidung Giber MaBnahmen der ambulanten D D
oder (teil-) stationdren Pflege

Entscheidung Giber meine Unterbringung, auch mit D D
freiheitsentziehender Wirkung, und tber freiheits-

entziehende MaBnahmen in einem Krankenhaus,

einem Pflegeheim oder einer sonstigen Einrichtung,

solange dies zu meinem Wohle erforderlich ist

Durchsetzung meines in einer Patientenverfligung D D
festgelegten Willens

Entbindung von der Schweigepflicht: D D
Diese Vollmacht berechtigt und verpflichtet alle

meine behandelnden Arzte und nichtirztliches

Personal, den Bevollméchtigten lber meine

Erkrankung, meinen Zustand und die Prognose

aufzuklaren, um die Entscheidung lber eine

Behandlung, einen Eingriff oder einen Behand-

lungsabbruch zu ermdglichen. lch entbinde inso-

weit die zustandigen Arzte und nichtarztliches

Personal von ihrer Schweigepflicht

Vermogenssorge

JA NEIN
Entscheidung Gber alle laufenden finanziellen D D
Angelegenheiten, z. B. Begleichung von Rech-
nungen oder Geltendmachung von Forderungen
In-Empfangnahme von Vermogenswerten, z.B. D D

Geld, Sachwerte, Wertpapiere und Schriftstiicke

Verfligung tiber meine Bankkonten, Depots und
Safes sowie liber meine sonstigen Vermdgens-
gegenstande

L]
L]



Eingehen von Verbindlichkeiten, u.a. Abschluss von

Darlehens- und Kreditvertragen

Vornahme von Vermogenserwerbungen und -ver-
auBerungen bzw. -belastungen

(Achtung: Kreditinstitute verlangen meist eine
Vollmacht auf bankeigenen Vordrucken)

Wohnungs- und Mietangelegenheiten

Wahrnehmung aller Rechte und Pflichten aus mei-

nem Mietvertrag

Auflésung meines Haushalts und Verfligung tiber
das Inventar

Abschluss und Kiindigung neuer Mietvertrage

Aufenthaltsbestimmung

Unterbringung und Entlassung in Bezug auf ein
Pflegeheim

Abschluss und Kiindigung eines Heimvertrags

Post- und Fernmeldeverkehr

Abholung (oder Entgegennahme), Offnung und
Umleitung meines Postverkehrs sowie Entschei-
dungen liber meinen Fernmeldeverkehr und alle
damit zusammenhéangenden Willenserklarungen
(z.B. Kiindigungen, Vertragsabschliisse)

JA

L]

JA

JA

NEIN

NEIN

NEIN

Vorsorgevollmacht
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Vorsorgevollmacht

Behorden- und Amtervertretung

Vertretung meiner Person bei Behorden und Leis-
tungstragern, wie z. B. Krankenkasse, Pflegekasse,
Sozialamt, Versicherungen, Beihilfestellen,
Rententrager

Sonstige Vertragsangelegenheiten

Verwaltung (einschlieBlich Abschluss, Kiindigung)
aller sonstigen Vertrage

Beauftragung von Rechtsanwailten und
Vertretung vor Gerichten

Beauftragung von Rechtsanwalten zur auBer-
gerichtlichen oder gerichtlichen Klarung von
Rechtsstreitigkeiten

Vornahme von Prozesshandlungen

Untervollmacht

Erteilung von Untervollmachten an andere
Personen

Sonstige Regelungen

Diese Vollmacht habe ich freiwillig und im

Vollbesitz meiner geistigen Krafte verfasst.

Ort, Datum

Unterschrift des Vollmachtgebers

JA NEIN

NN

JA NEIN

NN

JA NEIN

L] L

L] L

JA NEIN

NN

JA NEIN

NN



Betreuung trotz Vorsorgevollmacht

Sollte trotz dieser Vorsorgevollmacht die Bestellung einer
Betreuung notwendig werden, mochte ich, dass diese von folgen-
der Person libernommen wird:

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

ersatzweise

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

In keinem Fall wiinsche ich, dass folgende Person/en zu meiner
Betreuung bestellt wird/werden:

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Ort, Datum

Unterschrift des Vollmachtgebers

Vorsorgevollmacht
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Vorsorgevollmacht

Arztliche Bescheinigung

Ich bestatige, dass

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

die Vorsorgevollmacht vom (Datum) im Vollbesitz
seinerfihrer geistigen Krifte verfasst hat und geschaftsfahig ist.

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel des Arztes/der Arztin



Betreuungsverfiigung

Fiir eine volljahrige Person, die aufgrund einer psychischen
Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Behinderung ihre Angelegenheiten teilweise oder ganz nicht
mehr selbst regeln kann, wird vom Vormundschaftsgericht ein
Betreuer als gesetzlicher Vertreter bestellt, der in einem genau
festgelegten Umfang (Aufgabenbereiche) fiir diese Person
handelt und entscheidet.

Eine Betreuung ist nur dann erforderlich, wenn der Betroffene
keine Vorsorgevollmacht erstellt hat, diese nicht ausreichend ist
oder der Bevollmachtigte verhindert ist und es keinen Ersatz-
bevollmachtigten gibt.

Eine Betreuung wird durch eine ,Anregung von Dritten" einge-
leitet. Das bedeutet, dass jeder, der die Hilfsbedurftigkeit einer
anderen Person feststellt, beim nachstgelegenen Vormund-
schaftsgericht oder der Betreuungsbehdrde vor Ort eine Be-
treuung zu Gunsten einer bestimmten Person anregen kann.

Zustandig fur die Bearbeitung ist immer das Vormundschafts-
gericht in dem Ort, in dem die Person, egal welcher Staats-
angehorigkeit, ihren gewohnlichen Aufenthalt hat. Die polizei-
liche Anmeldung ist in diesem Fall unerheblich.

Es gilt der Grundsatz der Erforderlichkeit, d.h. eine Betreuung
wird nur dann angeordnet, wenn und soweit sie notwendig ist.

Die Betreuungsbehorde priift im Auftrag des Vormundschafts-
gerichtes genau, in welchen Bereichen der Betroffene betreu-
ungsbediirftig ist und die anfallenden Aufgaben nicht ohne Hilfe
austiben kann. Nur fiir diese Aufgabenbereiche wird ein Betreuer
bestellt.

Bevor eine Betreuung angeordnet wird, hat der Betroffene
Anspruch auf eine personliche Anhdrung durch den Richter und
auf die Erstellung eines arztlichen Sachverstandigengutachtens,
das in regelmaBigen Abstanden wiederholt werden muss.

Merkmale der Betreuung

Betreuungsverfiigung
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Aufgabenbereiche

Betreuungsverfiigung

Die Aufgabenbereiche sind im Betreuungsgesetz nicht typi-
siert. In der Praxis sind u. a. folgende Bereiche moglich:

e Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit
® \ermdbgenssorge
® Wohnungs- und Mietangelegenheiten

Aufenthaltsbestimmung

Post- und Fernmeldeverkehr

e Behodrden- und Amtervertretung
(genauere Erlauterungen siehe unter S. 6 und 7)

Bei der Auswahl des Betreuers sind die Wiinsche des Betroffenen
zu beriicksichtigen. Steht kein geeigneter naher Verwandter oder
eine andere geeignete nahe stehende Person zur Verfligung, die
zur ehrenamtlichen Betreuung bereit ist, wird vom Vormund-
schaftsgericht ein Berufsbetreuer zur Ubernahme der Betreuung
bestimmt.

Eine Betreuung hat auf die Geschaftsfihigkeit keine Aus-
wirkungen, d.h. der Betroffene ist nicht entmiindigt sondern er
kann weiterhin z. B. Kaufvertrage rechtsverbindlich abschlieBen.

Sofern der Betreute sich selbst oder sein Vermdgen erheblich
gefdhrdet, ordnet das Gericht auf Antrag einer dritten Person und
nach eingehender Priifung einen so genannten Einwilligungs-
vorbehalt an. Das heiBt, dass der Betreute nur mit Zustimmung
des Betreuers rechtswirksame Willenserklarungen abgeben kann.
Ausnahmen sind: geringfligige Geschifte des taglichen Lebens,
die EheschlieBung und die Erstellung eines Testaments.

Das Vormundschaftsgericht Giberwacht die gesamte Tatigkeit des
Betreuers. Der Betreuer muss gegenliber dem Vormundschafts-
gericht jahrlich Bericht erstatten und, soweit er fiir Vermdgens-
angelegenheiten zustandig ist, hierlber jahrlich Rechenschaft
ablegen.

Eine Betreuung wird nicht lebenslanglich angeordnet, sondern
es muss spatestens nach 7 Jahren Uberprift werden, ob und in
welchem Unfang sie weiterhin erforderlich ist. Zudem kann eine
Betreuung jederzeit aufgehoben werden, wenn kein Betreuungs-
bedarf mehr besteht.

Weitere Informationen zur Betreuung:

e Das Betreuungsrecht. Eine Broschiire liber die Grundziige des
Betreuungsrechts” ist kostenlos beim Bundesministerium der
Justiz (Referat fiir Presse und Offentlichkeitsarbeit,

11015 Berlin) erhiltlich. Auch Download liber das Internet
ist moglich unter www.bmj.bund.de - Service - Ratgeber.

® Informationen und Aufkldrung leisten die Betreuungsbehor-
den bei der ortlichen Kreis- bzw. Stadtverwaltung und
Betreuungsvereine.



Die Betreuungsverfligung ist die schriftliche Bestimmung, wer
bzw. wer auf keinen Fall vom Vormundschaftsgericht als Betreuer
eingesetzt werden soll, falls die eigenen Vorstellungen dazu nicht
mehr gedauBert werden konnen.

Die Betreuungsverfligung ist dann sinnvoll, wenn Sie keine Person
des absoluten Vertrauens haben, der Sie eine Vorsorgevollmacht
fur alle Bereiche libertragen mochten. Sie kdnnen in der
Betreuungsverfligung eine Person benennen, der Sie die
Verwaltung Ihrer Angelegenheiten mit Uberwachung und Hilfe
des Vormundschaftsgerichtes Ubertragen wollen. Fiir den Fall,
dass diese Person verhindert ist, empfiehlt es sich, eine weitere
Ersatzperson anzugeben.

Diese Personen miissen mit der Ubernahme der Betreuung einver-
standen sein und sollten maglichst genau tiber Ihre Wiinsche und
Vorstellungen informiert werden.

Das Gericht ist im Bedarfsfall verpflichtet, die vorgeschlagene
Person zu priifen und ihre Eignung zu bestatigen.

In einer Betreuungsverfligung haben Sie auch die Moglichkeit,
eine oder mehrere Personen zu benennen, die auf keinen Fall die
Betreuung fir Sie austiben sollen.

Falls Sie keine spezielle Person benennen mochten oder kdnnen,
wird das Vormundschaftsgericht bei Bedarf eine geeignete ehren-
amtliche Person oder einen Berufsbetreuer bestimmen.

Auch in diesem Fall ist es sinnvoll, eine Betreuungsverfiigung zu
erstellen, denn Sie kdnnen in einer Betreuungsverfiigung
Wiinsche und Vorstellungen zur individuellen Lebensgestaltung
festhalten.

Diese Wiinsche sind fiir das Gericht und den Betreuer bindend,
auBer sie widersprechen dem Wohl des zu Betreuenden oder die
Erfillung ist dem Betreuer nicht zuzumuten.

Ergdnzend zur Betreuungsverfiigung ist eine Patientenverfligung
sehr empfehlenswert.

Bestimmung, wer bzw. wer nicht vom Vormundschaftsgericht als
Betreuer eingesetzt werden soll, wenn der Betroffene handlungs-
und entscheidungsunfahig ist.

Wiinsche und Vorstellungen, wie der Betreuer bestimmte
Angelegenheiten wahrnehmen soll; diese hangen wesentlich von
lhrer individuellen Lebenssituation und lhren personlichen
Bedrfnissen ab.

Merkmale der
Betreuungsverfiigung

Inhalt

Betreuungsverfiigung
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Form

Betreuungsverfiigung

Geregelt werden kann z.B.:

* Von wem mdochte ich versorgt werden, wenn ich pflege-
bedirftig werde?

® Mochte ich wenn irgendwie mdglich bis zu meinem Tod
zuhause versorgt werden?

® [n welchem Heim mochte ich wohnen, wenn eine
Heimaufnahme erforderlich sein sollte? Und in welches Heim
mochte ich auf keinen Fall aufgenommen werden?

* Welche Mobel und Gegenstande sollen bei einer Wohnungs-
auflosung an welche Personen ausgehandigt werden?

® Soll mein bisheriger Lebensstandard aufrecht erhalten und
dazu notfalls mein Vermdgen aufgebraucht werden?

e Mochte ich, dass weiterhin bestimmte Personen Geschenke
oder Geldbetrage zu bestimmten Anlassen (z. B. Geburtstag,
Weihnachten, Hochzeit) erhalten?

¢ Sollen meine bisherigen Spendengewohnheiten beibehalten
werden?

® Was soll mit meinem Haustier geschehen, wenn ich mich
nicht mehr darum kiimmern kann?

Die schriftliche Form ist aus Griinden der Beweiskraft und
Klarstellung erforderlich. Handschriftlichkeit ist nicht notig, hier
ist jedoch die Félschungsgefahr am geringsten.

Wichtig ist die gute Lesbarkeit.

Eine notarielle Beglaubigung ist nicht notig.

Maglich sind auch bereits vorhandene Vordrucke, die individuell
abwandelbar sind. Einen solchen Vordruck finden Sie ab Seite 22
bzw. erhalten Sie u.a. auch beim Vormundschaftsgericht vor Ort
kostenlos.

Ort, Datum und eigenhandige Unterschrift sind immer erforderlich.

Zur weiteren Absicherung missen Sie einen Arzt bestatigen
lassen, dass Sie beim Verfassen der Betreuungsverfligung unzwei-
felhaft geschaftsfahig waren.

Um die Aktualitdt zu wahren, missen lhre Unterschrift und die
Bestatigung des Arztes spatestens alle 2 Jahre mit Ort und Datum
erneuert werden.

Ergdnzungen und Streichungen miissen ebenfalls mit Ort, Datum
und Unterschrift dokumentiert werden.



Personenkreis

Da bis zum 18. Lebensjahr das Sorgerecht der Eltern besteht, ist
die vorsorgliche Willensbekundung fiir Situationen, in denen man
selbst nicht mehr dazu in der Lage ist seinen Willen zu duBern,
erst ab dem 18. Lebensjahr notig.

Angehorige von volljahrigen Personen (auch sehr nahe wie Ehe-
gatten oder Kinder) kdnnen nur dann rechtsverbindliche Erkla-
rungen abgeben oder Entscheidungen treffen, wenn sie fiir die
Rechtsgeschafte als gerichtlich bestellte Betreuer eingesetzt sind.

Widerrufsmoglichkeit

Grundsatzlich kann der Ersteller eine Betreuungsverfligung jeder-
zeit widerrufen oder abandern. Das sollte auf alle Falle den ent-
sprechenden Personen bzw. Institutionen mitgeteilt werden, die
als Betreuer vorgesehen waren.

Geltungsdauer

Eine erteilte Betreuungsverfiigung gilt ab dem Tag ihrer Aus-
stellung. Eine Betreuung endet automatisch mit dem Tod des
Betreuten.

Die Betreuungsverfiigung ist nur im Original giiltig und muss im
Bedarfsfall unverzuglich dem Vormundschaftsgericht zur Ver-
fligung stehen.

Sie kann beim Vormundschaftsgericht, bei Banken, beim Notar,
einem Rechtsanwalt, bei einer Person des Vertrauens und/oder
beim gewiinschten Betreuer selbst hinterlegt werden.

Es ist sehr ratsam, eine Kopie der aktuellen Version mit dem Hin-
weis wo sich das Original befindet, bei sich selbst aufzubewahren.

AuBerdem ist es ratsam ein Hinweiskdrtchen zu allen Vorsorge-
maBnahmen immer bei sich im Geldbeutel oder bei den dauernd
mitgefiihrten Papieren aufzubewahren (Beispiel siehe S. 42).

Den folgenden Vordruck einer Betreuungsverfligung kénnen Sie
mit lhren personlichen Angaben und lhren individuellen
Wiinschen vervollstandigen.

Sollten Sie keine Eintragungen in vorgefertigte Leerzeilen vor-
nehmen wollen, so streichen Sie diese bitte mit Fiillstrichen voll-
standig durch.

Ziehen Sie bei Bedarf gerne anwaltliche oder notarielle Hilfe oder
die Unterstlitzung durch eine Betreuungsbehdrde oder einen
Betreuungsverein beim Ausflllen der Betreuungsverfligung heran.

Aufbewahrung

Betreuungsverfiigung
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Betreuungsverfiigung

Ich

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Betreuungsverfiigung

schlage fir den Fall, dass ich aufgrund von Krankheit, Behin-
derung oder Unfall meine Angelegenheiten ganz oder teilweise
nicht mehr selbst besorgen kann,

folgende Person als meinen gesetzlichen Betreuer vor:

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

ersatzweise

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

In keinem Fall wiinsche ich, dass folgende Person/en zu meiner
Betreuung bestellt wird/werden:

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:




Ich habe folgende Wiinsche und Vorstellungen zur Wahrnehmung
meiner Angelegenheiten durch den Betreuer:

Von wem mochte ich versorgt werden,wenn ich
’ pflegebediirftig werde?

In welches Heim mochte ich, wenn eine
= Heimaufnahme erforderlich ist? usw.

Diese Verfligung habe ich freiwillig und im Vollbesitz meiner
geistigen Krafte verfasst.

Ort, Datum

Unterschrift
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Arztliche Bescheinigung

Ich bestatige, dass

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

die Betreuungsverfligung vom (Datum) im Vollbesitz
seinerfihrer geistigen Krifte verfasst hat und geschaftsfahig ist.

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel des Arztes/der Arztin
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Patientenverfiigung

Die Patientenverfligung (auch Patiententestament genannt) ist
eine schriftliche vorsorgliche Erklarung fiir Krankheitssituationen
wie z.B. schwere Gehirnschadigungen, sehr weit fortgeschrittene
Demenzerkrankungen und dem Endstadium einer unheilbaren
Krankheit oder fiir den unmittelbaren Sterbeprozess. In dieser
Erklarung kann festgelegt werden, welche Pflege und arztliche
Behandlung bzw. Nichtbehandlung gewtinscht wird, wenn sich
der Verfasser selbst dazu nicht mehr duBern kann.

Ist ein Patient aus 0.g. Griinden nicht mehr in der Lage sich zu
seiner Behandlung zu duBern, so ist der behandelnde Arzt ver-
pflichtet, zusammen mit den Angehdérigen und dem Hausarzt des
Patienten dessen ,mutmaBlichen” Willen zu ermitteln. Hierdurch
ist allerdings nicht zweifelsfrei sichergestellt, dass im tatsachlich
gewlnschten Sinne des Patienten gehandelt wird. Hat der Patient
im Vorfeld jedoch eine Patientenverfligung verfasst, so gilt sein
dort festgelegter Wille.

Die Aufgabe des Arztes ist dann i.d.R. nicht ein Therapieziel zur
Heilung, sondern zur Schmerzlinderung und/oder wiirdigen
Sterbebegleitung zu verfolgen.

Eine rechtswirksame Patientenverfligung kann die ,Garantie-
pflicht" des Arztes aufheben, Leben zu erhalten oder zu retten.
Mit der Patientenverfligung steht der Patientenwille Gber dieser
Garantiepflicht.

Eine Patientenverfligung bezieht sich auf die Bereiche der passi-
ven Sterbehilfe, Sterbebegleitung und der Schwerstkrankenpflege.

Mit passiver Sterbehilfe ist die Unterlassung bzw. der Abbruch
von lebensverlangernden MaBnahmen im Sterbeprozess oder die
Inkaufnahme des vorzeitigen Todes durch z.B. schmerzlindernde
Medikamente zu verstehen.

In Deutschland ist eine aktive Sterbehilfe als aktiver Eingriff zur
Lebensbeendigung verboten und kann vom Arzt auch dann nicht
durchgefiihrt werden, wenn sie in der Patientenverfligung als
Wunsch formuliert ist.

Merkmale der
Patientenverfiigung

Patientenverfiigung
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Patientenverfiigung

Inhalt

Die Bindungswirkung einer Patientenverfiigung fiir den Arzt
ist dann am hochsten, wenn:

e der Wille des Verfassers beziiglich drztlicher MaBnahmen
eindeutig und sicher nachvollzogen werden kann,

® eindeutig daraus hervorgeht, dass der Verfasser bei der
Niederschrift im Vollbesitz seiner geistigen Krafte war und

e die Aktualitat durch eine Unterschrift vom Verfasser und
Zeugen nicht langer als 2 Jahre zurlickliegt.

Eine solche Patientenverfiigung muss vom Arzt beachtet werden,
wenn durch diese der Wille des Patienten fiir eine konkrete
Behandlungssituation unzweifelhaft festgestellt werden kann.
Ansonsten kann der Arzt der Kérperverletzung bezichtigt werden.
Leider ist die rechtliche Diskussion, unter welchen Voraus-
setzungen die Patientenverfiigung wirklich Beriicksichtigung
finden muss, noch nicht abgeschlossen.

Eine groBtmagliche Klarheit beziiglich der arztlichen MaBnah-
men erhalten Sie durch ausfiihrliche Gespriache mit lhren Arzten
und/oder Fachkriften auf Intensivstationen, Palliativstationen
(Einrichtungen zur Schmerzlinderung) oder in Hospizen (Ein-
richtigen der Sterbebegleitung). Dies empfiehlt sich insbesondere
in Bezug auf evtl. bereits bekannte Erkrankungen, ihre Folgen und
ihre Behandlung bzw. Nichtbehandlung. Sinnvoll ist in der Patien-
tenverfligung zu vermerken, dass Sie entsprechende Gesprache
gefuihrt haben.

Auf die Bedeutung von Patientenverfligungen wird in den von
der Bundesarztekammer beschlossenen ,Grundsatzen zur arzt-
lichen Sterbebegleitung” hingewiesen. Die Internetadresse lautet:
www.bundesaerztekammer.de/30/Richtlinien/Empfidx/
Sterbebegleitung2004/

Wichtig ist, dass der in einer Patientenverfligung festgelegte
Wille auch durchgesetzt werden kann. Hierfir ist es unerlasslich,
eine Person des Vertrauens mit dieser Aufgabe im Rahmen einer
Vorsorgevollmacht zu bevollmachtigen bzw. eine Betreuungs-
verfligung zu erstellen.

Die Patientenverfiigung beinhaltet die genaue, detaillierte und
personlich begriindete Aufzidhlung von spezifischen Behand-
lungs- und Pflegewlinschen bzw. deren Verzichtswunsch fir
Situationen, in denen man sich selbst dazu nicht mehr klar
auBern kann.



Die Verfiigungen beziehen sich immer auf sehr kritische Krank-
heitssituationen wie z.B. schwere Gehirnschadigungen, sehr weit
fortgeschrittene Demenzerkrankungen und dem Endstadium einer
unheilbaren Krankheit oder fiir den unmittelbaren Sterbeprozess.

Pauschalformulierungen ohne klaren Aussagewert brauchen vom
Arzt nicht beachtet zu werden, z.B. ,Ich mochte keine arztlichen
MaBnahmen, die mein Leiden und Sterben verldngern .." Dies
kann zwar einleitend formuliert werden, muss jedoch dann
konkretisiert werden.

Bevor Sie eine Patientenverfiigung erstellen, sollten Sie sich
intensiv mit folgenden Fragen auseinandersetzen:

(Die folgende Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.)

® Mochte ich, dass alles medizinisch Mogliche unternommen
wird, um mich am Leben zu erhalten?

e Sollen lebenserhaltende MaBnahmen wie Medikamente,
kiinstliche Beatmung, Bluttransfusionen, die kiinstliche Zufuhr
von Nahrung und Flussigkeit mittels Infusionen oder Sonden
unterlassen werden, wenn eine Verbesserung oder Heilung
meines Zustandes nicht mehr maglich ist?

e Wiinsche ich notfalls auch bewusstseinsddampfende
Medikamente zur Schmerz- und Symptombehandlung, auch
wenn damit meine Lebenszeit verkiirzt werden konnte?

e Ist eine wirksame Linderung von Ubelkeit und Erbrechen bzw.
Angst- und Unruhezustinden erwiinscht, auch wenn dadurch
meine Lebenszeit verkiirzt werden kdonnte?

® Mochte ich kiinstlich ernahrt werden oder lehne ich dies ab
und wiinsche eine verminderte Flissigkeitsgabe und ent-
sprechende Mundpflege?

¢ Sollen WiederbelebungsmaBnahmen durchgefiihrt oder unter-
lassen werden?

® Mochte ich kiinstlich beatmet werden oder lehne ich dies ab
und wiinsche statt dessen eine Linderung der Atemnot durch
Medikamente?

e Mochte ich wenn irgend mdglich zuhause sterben oder in
einem Hospiz oder im Krankenhaus?

e Welche Personen, Seelsorger oder Einrichtungen
(z. B. Hospizdienst) sollen mir Beistand leisten?

Da es sich hier um sehr wichtige medizinische und pflegerische
Fragen handelt, ist es unbedingt empfehlenswert, im Vorfeld ein
vertrauensvolles Gesprach mit Ihren behandelnden Arzten oder
Fachkraften der Palliativpflege zu flihren, um die Tragweite und
die Folgen der Festlegungen in der Patientenverfligung richtig
einschatzen zu konnen.

Patientenverfiigung
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Wertvorstellungen

Patientenverfiigung

Grundlage fiur die Winsche, die in einer Patientenverfiigung
festgelegt werden, sind i.d.R. personliche Wertvorstellungen,
religiose Ansichten, individuelle Einstellungen zum Leben und
Sterben. Im konkreten Fall kann es fiir die behandelnden Arzte,
den Bevollmachtigten bzw. Betreuer hilfreich sein, diese zu kennen.
Dies ist vor allem dann wichtig, wenn die konkrete Behand-
lungssituation nicht genau mit der in der Patientenverfligung
festgelegten lbereinstimmt oder es Auslegungsprobleme gibt.

Um die Ernsthaftigkeit und Glaubwiirdigkeit lhrer Entschei-
dungen zu unterstreichen, sollten Sie lhre eigenen Wertvor-
stellungen als Ergdnzung zur Patientenverfligung notieren.

Folgende Fragen sollen als Anregung dienen, entscheidend ist
jedoch immer lhre personliche Situation:

* Wie bewerten Sie lhr bisheriges Leben?
- War es insgesamt gelungen und sind Sie zufrieden damit?
- Wurden Sie vom Leben enttduscht?
- Wiirden Sie im Nachhinein vieles anders machen?

Wie stellen Sie sich Ihr zukiinftiges Leben vor?
- Madchten Sie ein moglichst langes Leben fiihren?
- Ist Ihnen wichtiger, gut und intensiv zu leben als lange?

- Gibt es noch unerfillte Wiinsche, die Sie unbedingt noch
realisieren wollen?

- Was wiinschen Sie sich im Hinblick auf lhr eigenes Sterben?

Wie haben Sie bisher leidvolle Erfahrungen bewaltigt?

- Wie sind sie mit eigenen Schicksalsschldgen und schweren
Krankheiten umgegangen?

- Was ware das Schlimmste, was lhnen passieren kdnnte?

Welche Erfahrungen haben Sie mit Behinderung, Leid oder
Sterben anderer Menschen gemacht?

- Haben Ihnen diese Erlebnisse Angst gemacht?

Welche Rolle spielen Beziehungen und Freundschaften?

- Nehmen Sie fremde Hilfe gerne an, wenn es lhnen
schlecht geht?

- Mochten Sie vermeiden, anderen Menschen zur Last
zu fallen?

Welche Rolle spielt die Religion in [hrem Leben?

- Wie wirkt sich lhr Glaube in Bezug auf Leid, Sterben
und Tod aus?



Ist bereits eine schwere Erkrankung diagnostiziert, dann sollte
sich der Patient von seinem behandelnden Arzt ausfihrlich Gber
diese Krankheit und Uber mdogliche Komplikationen und
Behandlungsmaglichkeiten aufklaren lassen.

Als Erganzung zur Patientenverfiigung kénnen dann konkrete
Behandlungswiinsche in Bezug auf mogliche Komplikationen, die
derart schwere Krankheiten mit sich bringen kdnnen, aufgelistet
werden.

Die schriftliche Form ist aus Griinden der Beweiskraft und
Klarstellung erforderlich. Handschriftlichkeit ist nicht ndtig, hier
ist jedoch die Filschungsgefahr am geringsten.

Wichtig ist die gute Lesbarkeit.

Eine notarielle Beglaubigung ist nicht notig.

Maoglich sind auch bereits vorhandene Vordrucke, die individuell
abwandelbar sind. Einen solchen Vordruck finden Sie ab Seite 31
bzw. erhalten Sie u.a. auch beim Hospizdienst vor Ort.

Ort, Datum und eigenhédndige Unterschrift sind immer erforderlich.

Zur weiteren Absicherung mussen Sie einen Arzt bestatigen las-
sen, dass Sie beim Verfassen der Patientenverfligung unzweifel-
haft geschaftsfahig waren.

Um die Aktualitdt zu wahren, missen lhre Unterschrift und die
Bestatigung des Arztes spatestens alle 2 Jahre mit Ort und Datum
erneuert werden.

Ergdnzungen und Streichungen miissen ebenfalls mit Ort, Datum
und Unterschrift dokumentiert werden.

Personenkreis

Da bis zum 18. Lebensjahr das Sorgerecht der Eltern besteht, ist
die vorsorgliche Willensbekundung fiir Situationen, in denen man
selbst nicht mehr dazu in der Lage ist seinen Willen zu duBern,
erst ab dem 18. Lebensjahr notig.

Die Patientenverfligung ist nur im Original giiltig und muss im
Bedarfsfall den behandelnden Arzten rasch zur Verfiigung stehen.

Sie sollte deshalb, wenn mdglich, mehreren Vertrauenspersonen
ausgehandigt werden.

Sie kann auch beim Vormundschaftsgericht, beim Notar, einem
Rechtsanwalt oder bei einem Bevollmiachtigten/Betreuer hinter-
legt werden.

Bestehende schwere
Krankheiten

Form

Aufbewahrung

Patientenverfiigung
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Patientenverfiigung

Es ist sehr ratsam, eine Kopie der aktuellen Version bei sich selbst
an einem leicht zugénglichen Ort aufzubewahren, mit dem
Hinweis, wo sich das Original befindet.

AuBerdem ist es ratsam ein Hinweiskdrtchen zu allen Vorsorge-
maBnahmen immer bei sich im Geldbeutel oder bei den dauernd
mitgefiihrten Papieren aufzubewahren (Beispiel siehe S. 42).

Den folgenden Vordruck einer Patientenverfligung kdnnen Sie
mit lhren personlichen Angaben vervollstdndigen und entspre-
chend lhren individuellen Vorstellungen ankreuzen.

Nehmen Sie sich ausreichend Zeit und Ruhe beim Ausfiillen bzw.
Ankreuzen nachstehenden Vordrucks. Bitte beachten Sie, dass Sie
sich jeweils fur ,Ja" oder ,Nein" entscheiden mussen. Im Falle ver-
sehentlicher Doppelankreuzungen einer Zeile mit ,Ja" und ,Nein"
bzw. fehlender Ankreuzung einer Zeile wird die Patientenver-
flgung in diesem Punkt unvollstandig bzw. ungdiltig.

Die fir Ihre personlichen Erwdgungen getroffenen Leerzeilen
streichen Sie bitte mit Fillstrichen vollstandig durch, sofern Sie
keine Uber die vorgefertigten Bestimmungen hinausgehende
Anordnungen treffen wollen.

Vor dem Ausfiillen der Patientenverfligung ist ein ausfiihrliches
Gespriach mit lhrem Arzt, einer Intensiv-, Palliativ- und/oder
Hospizkraft dringend zu empfehlen.



Patientenverfiigung

Ich
Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

bestimme fiir den Fall, dass ich voriibergehend oder dauerhaft
auBerstande bin, meinen Willen zu bilden oder verstandlich zu
juBern, dass

c diese Verfiigung fiir folgende Situationen giiltig ist:

JA  NEIN

e Wenn ich mich nach arztlicher Diagnose D D
aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar
im unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

e Wenn ich mich im Endstadium einer todlich D D
verlaufenden oder unheilbaren Krankheit
befinde, auch wenn der Todeszeitpunkt
noch nicht abzusehen ist.

e Wenn auf Grund einer Gehirnschadigung D D
meine Einsichtsfahigkeit, Entscheidungen
zu treffen und diese anderen mitzuteilen,
nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte
aller Wahrscheinlichkeit nach unwieder-
bringlich verloren ist, auch wenn mein Tod
noch nicht absehbar ist. Dies gilt fiir direkte
Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall,
Schlaganfall, Entziindungen, Tumore,
fortgeschrittenen Hirnabbauprozess und
indirekte Gehirnschadigung, z.B. nach
Wiederbelebung, Schock oder Lungen-
versagen.

Es ist mir bewusst, dass in solchen
Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen
erhalten sein kann und dass ein Aufwachen
aus diesem Zustand maglich, aber hochst
unwahrscheinlich ist.
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JA NEIN

e Wenn ich aufgrund eines sehr weit fortge- D D
schrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. Demenz-
erkrankung) auch mit dauernder Hilfestellung
nicht mehr fahig bin, Nahrung und Flissigkeit
auf natiirliche Weise aufzunehmen.

¢ \ergleichbare, hier nicht ausdriicklich D D
erwahnte Erkrankungen mit entsprechen-
den Symptomen sollen in derselben Weise
beurteilt werden.

® Fiir andere Situationen erwarte ich arztli- D D
chen und pflegerischen Beistand unter
Ausschopfung aller angemessenen medizi-
nischen Moglichkeiten.

9 In samtlichen von mir unter Punkt 1 mit ,JA"
angekreuzten Situationen wiinsche ich, dass folgende
arztliche und pflegerische MaBnahmen eingeleitet,
unterlassen oder beendet werden:

Lebenserhaltende MaBnahmen

(bitte kreuzen Sie hier nur einen Punkt mit ,JA", den/die
anderen mit ,NEIN" an) JA  NEIN

e |ch wiinsche, dass alles medizinisch D D
Magliche unternommen wird, um mich am
Leben zu erhalten und Beschwerden zu lin-
dern.

¢ |ch wiinsche die Unterlassung aller lebens- D D
erhaltender oder lebensverlangernder
MaBnahmen, die lediglich den
Todeszeitpunkt verzogern und dadurch
mein Leiden unndtig verlangern wiirden.
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Schmerz- und Symptombehandlung JA NEIN

¢ |ch wiinsche eine fachgerechte Schmerz- D D

und Symptombehandlung, insbesondere

lindernde pflegerische MaBnahmen wie

Mundpflege zur Vermeidung des Durst-

geflihls sowie lindernde arztliche MaB-

nahmen wie die Bekampfung von Schmer-

zen, Atemnot, Angst, Unruhe, Ubelkeit und

anderer Krankheitserscheinungen.

® |ch wiinsche, wenn andere medizinische
Mittel keine Linderung bringen, auch D D
bewusstseinsdampfende Mittel.

® Eine dadurch evtl. bedingte Verkiirzung
meiner Lebenszeit nehme ich in Kauf. D D

Kiinstliche Erndhrung JA  NEIN
® |ch wiinsche eine kiinstliche Erndhrung, D D
gleich auf welchem Weg oder in welcher
Form.

Kiinstliche Fliissigkeitszufuhr

(bitte kreuzen Sie hier nur einen Punkt mit ,JA", den/die

anderen mit ,NEIN" an) JA  NEIN

® |ch wiinsche eine kiinstliche Fliissigkeits-
zufuhr. D D

® Ich wiinsche eine verminderte Fliissig- D D
keitszufuhr nach arztlichem Ermessen.

Kiinstliche Beatmung JA  NEIN
® |ch wiinsche eine kiinstliche Beatmung. D D
[

WiederbelebungsmaBnahmen JA  NEIN

® |ch wiinsche WiederbelebungsmaBnahmen. D D

Patientenverfiigung
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Patientenverfiigung

e Ich wiinsche eine Sterbebegleitung

D durch einen/den Hospizdienst

D durch einen/den Seelsorger

D durch

e Ich besitze einen Organspendeausweis

Dieser befindet sich bei/in:

JA NEIN

NN

e Sonstiges

Zusatzlich zu dieser Patientenverfligung habe ich
eine Vorsorgevollmacht erstellt und den Inhalt

dieser Patientenverfligung mit folgender von mir
bevollmachtigten Person ausflihrlich besprochen:

Familienname:

JA NEIN

NN

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:




An Stelle einer Vollmacht habe ich eine Betreu- JA NEIN
ungsverfiigung erstellt. Diese ist hinterlegt in/bei D D

Weitere erklarende Bestandteile dieser Verfligung sind:

D Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen

D Eine Ergdnzung aufgrund einer bestehenden schweren
Krankheit.

Diese Patientenverfiigung habe ich nach sehr sorgfiltigen Uber-
legungen erstellt. Sie gilt als Ausdruck meines Selbst-
bestimmungsrechts. Diese Patientenverfiigung habe ich freiwillig
und im Vollbesitz meiner geistigen Krafte verfasst.

Ort, Datum

Unterschrift

Patientenverfiigung
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Patientenverfiigung

Arztliche Bescheinigung

Ich bestatige, dass

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

die Patientenverfligung vom (Datum) im Vollbesitz
seinerfihrer geistigen Krifte verfasst hat und geschaftsfahig ist.

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel des Arztes/der Arztin



Meine Wertvorstellungen
(Ergdnzung zu meiner Patientenverfiigung)

Wie bewerte ich mein bisheriges Leben?
? Wie stelle ich mir mein zukiinftiges Leben vor?
L] Welche Rolle spielt die Religion in

meinem Leben? usw.

Ort, Datum

Unterschrift
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Erganzung aufgrund einer bestehenden
schweren Krankheit

(Dieses Formular muss zusammen mit lhrem behandelnden Arzt
ausgefillt werden.)

Diagnose:

Eventuelle Komplikationen Vom Patienten erwiinschte Behandlung

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten

Unterschrift und Stempel des behandelnden Arztes/der behandelnden Arztin
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Organspende

Um bei Organspende und -transplantation jede Form von
Missbrauch auszuschlieBen und weil sich die Transplan-
tationsmedizin im Grenzbereich von Leben und Tod bewegt,
wurde zum 1.12.1997 das Transplantationsgesetz (TPG) erlassen.

Transplantationen lebenswichtiger Organe dirfen nur in dafir
zugelassenen Transplantationszentren durchgefiihrt werden.

Organentnahme, -vermittlung und -transplantation sind organi-
satorisch und personell voneinander zu trennen.

Den Tod des Spenders miissen zwei erfahrene Arzte nach dem
Stand der Erkenntnisse der Wissenschaft unabhéngig voneinan-
der feststellen und das Ergebnis ihrer Untersuchungen schriftlich
dokumentieren.

Die Entscheidung, ob jemand seine Organe spenden will, sollte zu
Lebzeiten schriftlich dokumentiert werden. Dies erfolgt im Ideal-
fall mit einem Organspendeausweis (Details siehe folgende Seite).
Kommt im Todesfall eine Organspende nach &rztlicher Beur-
teilung in Betracht, werden die nachsten Angehdrigen befragt, ob
sich der Verstorbene zu Lebzeiten zur Frage der Organspende
schriftlich oder miindlich erklart hat. Ist darliber nichts bekannt,
werden diese gebeten, in seinem Sinne zu entscheiden.

Eine Einwilligung kann ohne Zustimmung des Erziehungs-
berechtigten ab dem vollendeten 16. Lebensjahr gegeben werden.
Einer evtl. Zustimmung von Erziehungsberechtigten kann ab dem
14. Lebensjahr widersprochen werden.

Fiir eine Organspende gibt es keine Altersgrenze. Entscheidend ist
das biologische Alter, also der allgemeine Gesundheitszustand.

Derzeit spendbare Organe sind:

Herz, Lunge, Leber, Nieren, Bauchspeicheldriise, Darm und Teile
der Haut (Organe) sowie Hornhaut der Augen, Gehorkndchelchen,
Herzklappen und Teile der BlutgefdBe, der Hirnhaut, des
Knochengewebes, des Knorpelgewebes und der Sehnen (Gewebe).

Merkmale der
Organspende

Organspende
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Organspendeausweis

Organspende

Die Lebendspende eines sich nicht regenerierenden Organs, z.B.
der Niere, ist nur zugunsten eines Verwandten ersten oder zwei-
ten Grades, des Ehepartners, des/der Verlobten oder einer dem
Spender nahe stehenden Person moglich.

Die Behandlung des Organspenders ist als Krankenversicherungs-
leistung anerkannt und wird von der Krankenkasse des Organ-
empfangers getragen.

Im Organspendeausweis kann man das Einverstindnis zur
Organentnahme generell erteilen, es auf bestimmte Organe oder
Gewebe einschranken oder einer Organentnahme widersprechen.

Es ist sinnvoll, Angehdrigen oder Freunden die Entscheidung
beziiglich einer Organspende mitzuteilen und den Organspende-
ausweis bei den Personalpapieren mit sich zu tragen, da in einer
Unfallsituation zuerst dort nachgeschaut wird, um die Ange-
horigen zu benachrichtigen.

Der Organspendeausweis wird an keiner offiziellen Stelle regi-
striert und hinterlegt.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BzgA)
betreibt zusammen mit der Deutschen Stiftung fiir Organtrans-
plantation ein kostenloses Infotelefon, das Fragen rund um
Organspende und Transplantation beantwortet:

Telefon 0800 9040400
erreichbar: Mo - Fr 9.00-18.00 Uhr

Ausfuhrliche Informationen und Organspendeausweis zum
Herunterladen oder zum Bestellen

im Internet unter:
www.organspende.de oder www.organspende-kampagne.de

oder bei der

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
Ostmerheimer Str. 220

51109 Koln

Telefon 0221 8992-0

Fax 0221 8992300



Vorderseite

Organspendeauswe

Name, Vorname Geburtsdatum

Strale PLZ, Wohnort

Bundeszentrale
- fiir gesundheitliche rganspen de
= ®

: Aufklarung schenkt Leben.

Antwort auf Thre personlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter

der gebiihrenfreien Rufnummer 0800 /90 40 400.

Riickseite

Erklarung zur Organspende

Fiir den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur
Transplantation in Frage kommt, erklare ich:

JA, ich gestatte, dass nach der drztlichen Feststellung meines Todes meinem
Korper Organe und Gewebe entnommen werden.

oder () JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:

oder O JA, ich gestatte dies, jedoch nur fiir folgende Organe/Gewebe:

oder O NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.
oder O Uber JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

Name, Vorname Telefon

Stralie PLZ, Wohnort

Platz fiir Anmerkungen/Besondere Hinweise

DATUM UNTERSCHRIFT

Organspende
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Hinweiskartchen Patientenvorsorge
fur Geldbeutel oder Brieftasche

Vorderseite

Ich habe eine/n [] Patientenverfligung

5 [ Vorsorgevollmacht
[] Betreuungsverfiigung
[] Organspendeausweis

verfasst

(zutreffendes ist angekreuzt)

Name

Anschrift

Telefon

Riickseite

Aufbewahrungsort der Originale

| Bitte benachrichtigen Sie im Bedarfsfall

Name

Anschrift

Telefon
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Fiir eigene Notizen

43



Impressum

Herausgeber

betapharm Arzneimittel GmbH

Kobelweg 95, 86156 Augsburg

Telefon 0821 748810, Telefax 0821 74881420

Redaktion

beta Institut flr sozialmedizinische Forschung
und Entwicklung gGmbH

Kobelweg 95, 86156 Augsburg

Text
Barbara Angerstein

Margot Fuhrmann

Leitung
Jirgen Wawatschek

Autoren und Herausgeber tibernehmen keine Haftung fiir
die Angaben in dieser Broschiire.

Marz 2006

44 Impressum



www.betanet.de
lhre Suchmaschine fur Sozialfragen

Krankheiten bringen viele offene Fragen im Alltag mit sich.

e Wie lange wird Krankengeld bezahlt?
e Wo wird Pflegegeld beantragt?

e Wer beaufsichtigt die Kinder bei einem Kuraufenthalt?

Antworten auf diese und viele weitere Fragen finden Sie unter
www.betanet.de
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