Formulare

des Vorsorge-Sets

Vorsorgevollmacht
Die Vorsorgevollmacht umfasst 4 Blatter.

Betreuungsverfiigung
Die Betreuungsverfugung umfasst 2 Blatter.

Patientenverfiigung
Die Patientenverfugung umfasst 6 Blatter.
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Vorsorgevollmacht

Ich,

(ggf. Titel) Vorname Name (im Folgenden: Volimachtgeber/in)

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

bevollmachtige hiermit:

(ggf. Titel) Vorname Name (im Folgenden: Bevollmachtigte/r)

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

Er/Sie vertritt mich in folgenden Angelegenheiten:

1. Gesundheit

ein 1.1 Ich entbinde Arzte und sonstige Mitarbeiter von Praxen und Krankenh&usern von ihrer
EI Schweigepflicht gegenliber dem/der Bevollméachtigten. Er/Sie soll und darf alle mich
betreffenden Krankenunterlagen einsehen und die Ubermittlung an Dritte bewilligen.

s

Nein 1.2 Der/Die Bevollmachtigte darf mich gegeniber Arzten, Praxen und Krankenh&usern
D vertreten und Uber alle Fragen zu Gesundheit und Behandlung entscheiden.

s
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1.3 Er/Sie darf auch in arztliche Behandlungen und Untersuchungen einwilligen, wenn die-
se oder mogliche Komplikationen lebensgefahrlich sind oder schwere und/oder dauerhafte
Gesundheitsschaden drohen. Ebenso darf er/sie die Einwilligung in solche Behandlungen
verweigern oder widerrufen. Das gilt auch fur das Unterlassen oder Beenden lebensverlan-
gernder oder -erhaltender MaRnahmen (81904 Abs. 1 und Abs. 2 BGB.)

1.4 Er/Sie soll dabei meinen in der Patientenverfliigung niedergelegten Willen durchsetzen.

2. Pflege

Der/Die Bevollmachtigte darf mich gegentliber Pflegern und Pflegeeinrichtungen vertreten.
Er/Sie darf Gber alle Einzelheiten ambulanter oder stationarer Pflege entscheiden.

3. Freiheitsbeschrankung

3.1 Der/Die Bevollmachtigte darf Gber die Unterbringung mit Freiheitsentzug und Uber
Freiheitsbeschrankungen wie Bettgitter, Fixierungen, Ruhigstellung mit Medikamenten ent-
scheiden (81906 Abs. 1 und Abs. 4 BGB).

3.2 Die Vollmacht umfasst auch die Befugnis, in die Durchflihrung einer arztlichen Maf3-
nahme gegen den naturlichen Willen des Vollmachtgebers (arztliche Zwangsmalnahme
nach 81906 Abs. 3 BGB) einzuwilligen.

s Os [ls X
]

4. Wohnung/Aufenthalt

4.1 Der/Die Bevollmachtigte darf bestimmen, wo ich mich aufhalte.
4.2 Er/Sie darf alle Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tber meine \Wohnung bis hin
zur Kiindigung und Neuanmietung wahrnehmen.

4.3 Er/Sie darf den Haushalt auflosen.

4.4 Er/Sie darf auch einen Heimvertrag flir mich abschlief3en und wieder kiindigen.

5. Behorden

Der/Die Bevollmachtigte darf mich gegeniber allen Behorden einschlieRlich der Finanz-
amter, Renten- und Sozialversicherungstrager vertreten und ist berechtigt, Zustellungen
und Leistungen entgegenzunehmen, Antrage zu stellen und Widerspruch oder Einspruch
zu erheben.
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6. Justiz

Ja Nein  Der/Die Bevollmachtigte darf und soll mich gegentber allen Gerichten vertreten und alle
D D Prozessrechte und -pflichten wahrnehmen. Er/Sie darf Rechtsanwalte zur Wahrnehmung
meiner Interessen beauftragen. Diese und ihre Mitarbeiter entbinde ich von der Schwei-
gepflicht gegentiber dem/der Bevollmachtigten.

7. Kommunikation

Nein 7.1 Der/Die Bevollmachtigte darf alle an mich gerichteten Briefe und Postsendungen
annehmen und 6ffnen, auch wenn sie mit dem Vermerk ,Eigenhandig” oder ,,Persénlich”
versehen sind.

s
]

Nein 7.2 Er/Sie darf meine Handy-, Telefon-, Internet- und Fernsehvertrage kiindigen sowie neue
Vertrage abschlieRen. Er/Sie darf auf alle im Zusammenhang mit der Nutzung gespeicher-
ten Daten zugreifen sowie sie andern und I6schen (lassen).

s

Nein 7.3 Er/Sie darf auf alle Daten zugreifen, sie andern und I6schen, die bei der Nutzung des
Internets einschliellich sozialer Netzwerke, E-Mail und ahnlicher Angebote gespeichert
wurden.

s

8. Versicherungen

Ja Nein 8.1 Der/Die Bevollmachtigte darf die Rechte und Pflichten aus meinen Versicherungsver-

D D tragen wahrnehmen.

Ja Nein 8.2 Er/Sie darf die Vertrage auch kiindigen und neue abschlief3en.

9. Banken und Sparkassen

Ja Nein 9.1 Der/Die Bevollmachtigte darf mich gegentiber allen Banken, Sparkassen, Fondsgesell-
D D schaften, Wertpapierdienstleistern und ahnlichen Unternehmen vertreten. Er/Sie darf auch
Konten, Depots und dhnliche Vertrage kiindigen, neu eréffnen und abschlieRen.

Ja Nein 9.2 Er/Sie ist berechtigt, bestehende Kontovollmachten zu widerrufen.
Ja Nein 9.3 Ich habe die Bevollmachtigung zusatzlich auf dem von meiner Bank daftr

vorgesehenen Formular erteilt.

10. Vermogen

Nein  10.1 Der/Die Bevollméachtigte darf und soll mein Vermogen verwalten. Er/Sie ist be-
D rechtigt, Erklarungen aller Art abzugeben, insbesondere uber bewegliche und unbeweg-
liche Vermogensgegenstande zu verfligen, diese zu verauf3ern oder neu zu erwerben.

[Cs

Nein 10.2 Er/Sie darf Schenkungen nur vornehmen, soweit sie einer sittlichen Pflicht oder einer
D auf den Anstand zu nehmenden Rucksicht entsprechen und sie einem Betreuer rechtlich
gestattet sind.

[Cs
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11. Einschrankungen

Der/Die Bevollmachtigte darf mich in folgenden Angelegenheiten nicht vertreten:

12. Untervollmacht

Der/Die Bevollmachtigte darf fur die Wahrnehmung einzelner Angelegenheiten einen
Unterbevollmachtigten benennen. Untervollmacht darf auch an Rechtsanwalte, Steuer-
berater und Notare sowie deren Angestellte erteilt werden.

13. Dauer der Bevollmachtigung

Diese Vollmacht ist so lange wirksam, bis ich sie widerrufe. Sie bleibt auch wirksam, wenn
ich geschaftsunfahig werden sollte. Sie soll auch nach meinem Tod in Kraft bleiben, bis
mein/e Erbe/n die Vollmacht widerruft/widerrufen.

14. Betreuung

14.1 Die Vollmacht soll die gerichtliche Anordnung einer Betreuung verhindern.
Fur den Fall, dass das Gericht eine Betreuung dennoch einrichten muss, soll der/die
genannte Bevollmachtigte als Betreuer bestellt werden.

14.2 Ich habe zusatzlich eine Betreuungsverfligung verfasst.

Unterschriften

Vollmachtgeber/in, Ort, Datum, Unterschrift

Bevollmachtigte/r, Ort, Datum, Unterschrift
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Betreuungsverfliigung

Fiir den Fall, dass ich,

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

wegen Krankheit, Behinderung, den Folgen eines Unfalls oder anderen Umstanden in die Lage
gerate, mich nicht mehr selbst um meine Angelegenheiten kiimmern zu konnen, und deshalb ein
Betreuer als gesetzlicher Vertreter zu bestellen ist, schlage ich vor, zum Betreuer/zur Betreuerin
zu bestellen:

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

oder

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

Stralde Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse
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Folgende Person/en lehne ich als Betreuer ab:

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

Stralde Hausnummer, Postleitzahl Ort

und

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Sollte ich eine Patientenverfiigung haben, muss der/die Betreuer/in dafiir sorgen, dass ich
entsprechend behandelt werde.

]
Unterschrift

Ort, Datum, Unterschrift Verfligende/r

|
Zeuge/Zeugin

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Ich bestatige hiermit, dass der/die Verfligende die Regelung im Bewusstsein ihrer Bedeutung
vorgenommen hat und dabei keine Zweifel an seiner/ihrer Geschiftsfahigkeit bestanden haben.

Zeuge/Zeugin, Ort, Datum, Unterschrift

Datum, Unterschrift Verfligende/r fiir Blatt 2 von 2
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Patientenverfugung

Wenn ich,

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum

Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

zur Willensbildung oder verstindlichen AuBerung meines Willens nicht mehr in der Lage bin, sollen
Arzte und Pfleger mich entsprechend der nachfolgenden Verfiigung behandeln und pflegen.

Zutreffendes habe
ich angekreuzt, nicht
zutreffende Zeile(n)
durchgestrichen

[]

L OO O

1. In Todesnahe

Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach in einem nicht mehr abwendbaren
Sterbeprozess befinde, verlange ich,

1.1 auf MaRRnahmen zu verzichten, die bloR den Eintritt des Todes verzégern,

1.2 bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand keine Wiederbelebungsmalinahmen zu ergreifen,
1.3 mich nicht kunstlich zu ernahren,

1.4 mich nicht kunstlich zu beatmen,

1.5 die kiinstliche Zufuhr von Fliissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu verringern,
1.6 durch Mundpflege, Erhohung der Luftfeuchtigkeit und ahnliche Mallnahmen

das Durstgeflihl zu stillen,

1.7 Luftnot, Schmerzen, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinun-
gen entgegenzuwirken und mir dazu geeignete Medikamente zu geben, auch wenn
dies die Lebenszeit unter Umstanden verkurzt.

Datum, Unterschrift Verfligende/r fiir Blatt 1 von 6
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Zutreffendes habe
ich angekreuzt, nicht
zutreffende Zeile(n)
durchgestrichen

oot

2. Bei unheilbarer Krankheit im Endstadium

Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach im Endstadium einer todlich verlaufenden
Krankheit befinde, verlange ich, auch wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist,

2.1 auf MaRRnahmen zu verzichten, die blof3 den todlichen Verlauf meiner
Erkrankung verzogern,

2.2 bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand keine Wiederbelebungsmaflnahmen zu ergreifen,
2.3 mich nicht klinstlich zu ernahren,

2.4 mich nicht klnstlich zu beatmen,

2.5 die Zufuhr von Fliissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu verringern,

2.6 durch Mundpflege, Erhohung der Luftfeuchtigkeit und ahnliche MaRnahmen

das Durstgefiihl zu stillen,

2.7 Luftnot, Schmerzen, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinun-
gen entgegenzuwirken und mir dazu geeignete Medikamente zu geben, auch wenn
dies die Lebenszeit unter Umstanden verkurzt.

Zutreffendes habe
ich angekreuzt, nicht
zutreffende Zeile(n)
durchgestrichen

(10O OO OO

3. Bei Hirnschadigung

Wenn zwei in der Behandlung derartiger Fille erfahrene Arzte unabhangig voneinan-
der zu dem Ergebnis kommen, dass ich wegen einer Gehirnschadigung etwa durch
Unfall, Schlaganfall oder Entziindung oder infolge eines Herz-Kreislauf-Stillstands
die Fahigkeit, bewusste Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in
Kontakt zu treten, aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich verloren habe,
verlange ich die unten angekreuzten MaBRnahmen, auch wenn nicht absehbar ist,
wann ich sterben werde. Dies gilt auch, wenn nicht vollig auszuschlieRen ist, dass
ich das Bewusstsein noch einmal wiedererlangen wiirde.

3.1 auf Mallnahmen zu verzichten, die blof3 den Eintritt des Todes verzégern,

3.2 bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand keine Wiederbelebungsmaflnahmen zu ergreifen,
3.3 mich nicht kiinstlich zu ernahren,

3.4 mich nicht klnstlich zu beatmen,

3.5 die Zufuhr von Fliissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu verringern,

3.6 durch Mundpflege, Erhohung der Luftfeuchtigkeit und ahnliche MaRnahmen das
Durstgefuhl zu stillen,

Datum, Unterschrift Verfligende/r fiir Blatt 2 von 6
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3.7 Luftnot, Schmerzen, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinun-
gen entgegenzuwirken und mir dazu geeignete Medikamente zu geben, auch wenn
dies die Lebenszeit unter Umstanden verkurzt.

Zutreffendes habe
ich angekreuzt, nicht
zutreffende Zeile(n)
durchgestrichen

OO OO oo

4. Bei Hirnabbau

Wenn mein Gehirn durch Abbauprozesse wie etwa Demenz so weit beein-
trachtigt ist, dass ich nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und/oder Flussigkeit
auf naturlichem Weg zu mir zu nehmen, selbst mithilfe Dritter, verlange ich,

4.1 auf MaRRnahmen zu verzichten, die blo den Eintritt des Todes verzogern,

4.2 bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand keine Wiederbelebungsmalinahmen zu ergreifen,
4.3 mich nicht kunstlich zu ernahren,

4.4 mich nicht kiinstlich zu beatmen,

4.5 die Zufuhr von Fliissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu verringern,

4.6 durch Mundpflege, Erhohung der Luftfeuchtigkeit und ahnliche Mallnahmen das

Durstgefuhl zu stillen,

4.7 Luftnot, Schmerzen, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserschei-
nungen entgegenzuwirken und mir dazu geeignete Medikamente zu geben, auch wenn
dies die Lebenszeit unter Umstanden verkurzt.

Ja Nein

5. Organspende

Ich bin bereit zu Organspenden und habe einen Organspendeausweis. Es ist mir
bewusst, dass Organe nur nach Feststellung des Hirntods entnommen werden
konnen, wobei bis dahin der Kreislauf kiinstlich aufrechterhalten bleiben muss.
Deshalb gestatte ich ausnahmsweise flir den Fall, dass bei mir eine Organspende
medizinisch infrage kommt, die kurzfristige (Stunden bis hochstens wenige Tage
umfassende) Durchflihrung intensivmedizinischer MaRnahmen zur Bestimmung
des Hirntods bis zur anschlieBenden Organentnahme.
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6. Vorsorgevollmacht/Betreuung

Ja Nein 6.1 Ich habe neben dieser Patientenverfligung eine Vorsorgevollmacht erteilt und den
I:' |:| Inhalt meiner Patientenverfligung mit meinem/meiner Bevollmachtigten besprochen
und ihm/ihr eine Kopie ausgehandigt:

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

und

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

Stralse Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

Der/Die Bevollmichtigte ist verpflichtet, diese Patientenverfiigung umzusetzen. Ich entbinde Arzte,
Krankenh&duser und Pflegeeinrichtungen den Bevollmachtigten gegeniiber von ihrer Schweigepflicht.

Nein 6.2 Sofern das Betreuungsgericht einen Betreuer eingesetzt hat, ist dieser
verpflichtet, die Verfigung umzusetzen.

DQ‘T

7. Widerruf und Anderung

Diese Patientenverfligung gilt, bis ich sie widerrufe oder eine andere Patientenverfligung aufsetze.

Datum, Unterschrift Verfligende/r fiir Blatt 4 von 6



PATIENTENVERFUGUNG, BLATT 5 VON 6

8. Seelsorge und Beistand

Ja Nein Ich bin Mitglied der evangelischen Kirche und bitte um geistlichen Beistand.
L] [
Ja n Ich bin Mitglied der romisch-katholischen Kirche und bitte um geistlichen Beistand.
1 X
Ja Nein Ich bin Mitglied der folgenden Glaubensgemeinschaft und bitte um deren
I:' I:l geistlichen Beistand:
Ja Nein Ich bitte darum, bei einem Hospizverein um Beistand fur mich nachzusuchen.
[]
Nein Ich wiinsche eine Begleitung durch:

DQ‘T

9. Bei dieser Patientenverfiigung wurde ich beraten von:

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

|
Ich habe mit dem/der Verfligenden Uber seine/ihre Anweisungen fir den Fall der oben in Punkt 1-4
genannten Erkrankungen gesprochen. Er/Sie war bei der Entscheidung uber die Patientenverfligung

bei klarem Bewusstsein und hat seinen/ihren Willen hier durchdacht und in Kenntnis der Konsequenzen
geaullert.

Ort, Datum, Unterschrift

Datum, Unterschrift Verfligende/r fiir Blatt 5 von 6



