PATIENTENVERFUGUNG UND VOLLMACHT
FUR DIE MEDIZINISCHE BETREUUNG'

W uinsche und Forderungen an Bevollmachtigte und Arzte, an Familie und Freunde fir den
Fall meiner Entscheildungsunfahigkeit

Vorname und Name, Geburtsdatum und Geburtsort

I. Mene Werte, Wiinsche und Hoffnungen

Alles Leben hat enen Anfang und en Ende. Wenn mein Leben sch dem Ende ndhert und wenn ich
nicht in der Lage sain sollte, medizinischen Malinahmen zuzusimmen oder solche abzulehnen, so
sollen de/die hier benannte Bevollméchtigte(n), die mich betreuenden Arzte, Pflegenden und
néchsde Angehtrige mene Winsche, Werte, Hoffnungen und Verfugungen zur Grundlage ihrer
Entscheidungen machen und sch nicht an dem orientieren, was medizinisch und technisch machbar
ist. Sie sollen sich auch nicht daran orientieren, was andere Menschen oder was Se selbst fir sich in
vergleichbaren Situationen winschen. Vor dlem winsche ich, dass der natlrliche Sterbeprozess
und unheilbare, zum Tode fihrende Krankheiten im Endstadium akzeptiert werden.

Il. Verfigungen fr medizinische Versorgung und Beistand

1. Ich bitte um &azlichen und pflegerischen Bedand unter Ausschdpfung dler angemessenen
medizinischen Mdoglichkeiten, solange ene Ausscht auf Hellung besteht oder eine Behandiung
chronischer oder schwerer Krankheiten moglich ist, die mir Lebensfreude und Lebensquditét
ermoglichen. Ich winsche auch mit neuen Methoden und Medikamenten behanddt zu werden, die
gch noch in der klinischen Erprobung befinden (ja / nein), ich akzeptiere auch fremde Gewebe und
Organe (ja/ nein).

2. Wenn ich mich aber () unabwendbar im Endstadium ener unheilbaren, todlich verlaufenden
Krankheit oder im Sterbeprozess befinde, (b) wenn ich geistig so verwirrt bin, dass ich nicht mehr
well3, wer ich bin, wo ich bin und Familie und Freunde nicht mehr erkenne, oder (C) wenn ich
léngere Zeit bewusstlos bin und nur eine geringe Wahrscheinlichkeit besteht, dass ich das Bewusst-
s=in wiedererlange, dann verlange ich, dass dle medizinischen Maliahmen unterbleiben, die mich
an Sterben hindern. Sollte eine dieser Studionen eintreten, o bitte ich um menschlichen und
pflegerischen Beigand und darum, dass nichts gegen den natlrlichen Verlauf des Sterbeprozesses
unternommen wird. Ich verlange jedoch ausdriicklich, dass in diesen Stuationen ale Mdglichkeiten
der modernen Schmerztherapie ausgeschopft werden, so dass ich ohne korperliche Schmerzen und
sedische Leiden s@n kann. Ich winsche mene letzten Tage und Stunden in einer mir vertrauten
Umgebung zu verbringen, sofern das mit guter pflegerischer und medizinischer Versorgung veren-
bar ist.

lDiase Vorsorgliche Patientenverfigung und Vollmacht fir die medizinische Betreuung besteht aus 3 Teilen. Im 1. Teil
informieren Sie lhre Arzte, Bevollméchtigten oder Betreuer iiber lhre allgemeine Einstellung zu Leben und Tod,
Gesundheit und Krankheit. Im 2. Teil &Rern Sie sich zu medizinischer Versorgung und Pflege fir den Betreuungsfall,
insbesondere auch zu Schmerzbehandlung, Wiederbelebung, kinstlicher Ernghrung und Beatmung sowie der
Behandlung chronischer Krankheiten im Endstadium. Im 3. Teil bevollméchtigen Sie eine Person lhres Vertrauens, die
Ihre Wiinsche und V erfligungen kennt, bestimmten medizinischen Behandlungen zuzustimmen oder solche abzulehnen.
Die 3 Teile binden den Bevollméchtigten an Ihre Erwartungen und Verfligungen und geben ihm Spielraum fir sonstige
Entscheidungen. Streichen Sie in diesem Formular alle Sédtze oder Abschnitte, die Sie nicht verstehen oder die Sie zu
kompliziert finden; unterschreiben Sie nichts, was Sie nicht verstehen.

Damit diese Betreuungsverfiigung im Notfall bekannt ist, geben Sie Kopien an Ihren Bevollméachtigten, an Arzte und
Geistliche Ihres Vertrauens und, sofern Sie betreut wohnen, auch der Leitung des Hauses. Tragen Sie stets eine Karte
mit dem Hinweis auf diese Betreuungsverfligung zusammen mit Ihren Ausweispapieren bei sich.




3. Deshdb treffe ich fir den Endzustand einer unhelbaren, todlich verlaufenden Krankheit, den
beschricbenen Velust mener gedigen Fahigkeiten oder ene langanhdtende Bewusstlosigkeit
foIgendeVerngungz:

(A) Schmeztherapie: Ich fordere eine wirksame Behandlung qudender Zustande wie Atemnot,
Schmerzen, Angst, Unruhe, Ubelkeit, Erbrechen, Depression und Schlaflosigkeit,
(@) auch wenn ich durch die Behandlung miide und schl&frig werde (ja/ nein),
(b)auch wenn dake Betéaubungsmittd erforderlich snd, durch die ich, vergleichbar ener
Narkose, das Bewusstsain verliere (ja/ nein),
(c) auch wenn durch die Behandlung unbegbsichtigt die mir noch verbleibende Lebensspanne
verkurzt wird (ja/ nein).

(B) Wiederbelebung: 1ch wiinsche die Unterl assung von Versuchen zur Wiederbel ebung,
(& im Endzugtand einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit (ja/ nein),
(b)ba schwerem Verlust mener geidigen Fahigkeiten (ja/ nein),

(c) bat langanhdtender Bewusstlosigkeit (ja/ nein).

(C) Kundliche Erndrung und Hussgketszufuhr: Ich winsche die Unterlassung  kingtlicher
Erndhrung durch eine Sonde oder Uber die Vene, be fehlendem Durstgefiinl auch die Unterlassung
kindlicher FHuUssgkeatszufuhr, auffer wenn diese ba der medikamentésen Behandlung von
Schmerzen und Beschwerden hilfreich ist

(& im Endzugtand einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit (ja/ nein),

(b)bet schwerem Verlust meiner geistigen Fahigkeiten (ja/ nein),

(c) bat langanhdtender Bewusstlosigkeit (ja/ nein).

(D) Pflege und menschliche Begletung: Ich winsche menschliche und medizinische Begleitung,
insbesondere  menschenwirdige Unterbringung und  Zuwendung, Stillen von Hunger und Durg,
Mund- und Korperpflege.

(E) Sondige Verfigungen und Hinweise : Solange kein von mir oder meinem/n Bevollméchtigten
akzeptierter und aktudiserter Behandlungsplan vorliegt, sollen die in dieser Veflgung festgdeg
ten Forderungen und Winsche entsprechend in Stuationen Ubertragen werden, die hier nicht
angesprochen sind.
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Sie sollten diesen Teil Ihrer Betreuungsverfiigung ausfihrlich mit einem Arzt lhres Vertrauens diskutieren. Wenn Sie
sich Uber den mdglichen Nutzen oder Schaden von Festlegungen bei den Einzelbestimmungen im Abschnitt 3 dieses
Teils nicht ganz sicher sind, so streichen Sie diesen Abschnitt ganz oder in Teilen oder einzelne Satzteile oder Worte.

3Ihre Patientenverfiigung gibt Arzten und Pflegenden Hinweise fir eine individualisierte medizinische und pflegerische
Betreuung, auch wenn nicht ale kinftigen medizinischen oder pflegerischen Situationen vorausgesehen werden
konnen. Wenn es zu einer akuten Anderung lhres Zustandes oder Ihres Aufenthaltsortes kommen sollte, so kann der
behandelnde Arzt einen aktuellen Behandlungsplan gemeinsam mit Ihnen oder dem Bevollméchtigten als Anlage zu
dieser Betreuungsverfigung aufstellen. Sie konnen hier auch nach Ricksprache mit IThrem Arzt Hinweise und
Verflgungen eintragen, die bestehende Krankheiten betreffen. Viele Mitbirger haben gelernt, mit einer chronischen
Erkrankung zu leben und kennen deren typischen Verlauf (z.B. unheilbare und metastasierende Krebserkrankung,
schwere Herz- und Lungenerkrankung, Multiple Sklerose, Diabetes mellitus, chronisches Nierenversagen mit
Dialysepflicht, Amyotrophe Lateralskierose) und mochten personliche Verfligungen fir deren Behandlung im
fortgeschrittenen Stadium treffen.



[11. Vorsorgevollmacht
1. Hiermit bevollméchtige ich gemél? des Paragraphen 1896, Absatz I, Saiz 2 des Burgerlichen
Gesetzbuches (BGB) ds meing(n) rechtsgeschéftlich bestellten Vertreter

(Vorname, Name, Geburtsdatum) (Anschrift, Telefon, Fax)

2. Sollte der/die von mir oben benannte Bevollméchtigte nicht in der Lage oder nicht mehr willens
sn, die Volmacht zu Ubernehmen, 0 benenne ich in der folgenden Rehenfolge ds Be-
vollméchtigte

@.

(Vorname, Name, Geburtsdatum) (Anschrift, Telefon, Fax)

(b).

(Vorname, Name, Geburtsdatum) (Anschrift, Telefon, Fax)

(c).

(Vorname, Name, Geburtsdatum) (Anschrift, Telefon, Fax)

3. Ich entbinde Arzte gegeniiber meinem Bevollméchtigten von der Schweigepflicht und erwarte
von ihnen, dass Se meinen Bevollméchtigten umfassend aufkléren und beraten.

4. Ich erwarte, dass der/die Bevollméchtigte sch an meinen Werten, Winschen und Verfligungen
orientiert, fdls ich aufgrund koérperlicher oder geidiger Krankheit oder Behinderung mene
Angdegenheiten ganz oder tellwelse nicht mehr selbst besorgen kann.

5. Die Vdlmacht umfasst Einwilligungen und Vewegerungen zu medizinischen Untersuchungen
und Behandlungen, sowie Entscheidungen Uber den Aufenthdtsort und die Unterbringung in @nem
Alten- oder Pflegeheim und damit verbundenen Mal3nahmen'.

6. Diese Volmacht gilt auch fir mene Vertreung in vermogensrechtlichen Angedegenheiten und
schlidd beigpidswveise die Befugnis en, Pos- und Behdrdensachen zu erledigen, Uber mene
Konten zu verfigen, Krankenhaus- und Pflegehemkosten zu bezahlen, Vertrége in meinem Namen
abzuschliel¥en und Grundstiicksangel egenheiten5 zu regdn (ja/ nen).

7. Der/Die Bevollméchtigte hat das Recht, im Einzelfal Untervollmacht zu erteilen (ja/ nein).

8. Wenn es schwierig ss8in sollte, meine hier gedul¥erten Winsche, Werte und Verfligungen zu
vasenen und wenn es deshdb zu Menungsverschiedenheiten  zwischen  Bevollméchtigtem,
Familienangehtrigen, Medizinen, Pflegenden  oder anderen  kommt, dan <ol die
Alleinentscheidung bei meinem Bevollméchtigten liegen.

9. Solite trotz diesr Vollmacht eine gesetdiche Betreuung erforderlich werden, so verlange ich,
dass die hier von mir benannte(n) Person(en) rechtlich as Betreuer bestdlt wird/iwerden. Ich
verlange, dass Richter, Arzte, Betreuer und dle, die fir mich Verantwortung tragen, sich an meinen
Winschen, Werten und Verfigungen orientieren’. Ich bitte darum, folgende Personen nicht mit
einer Betreuung fir mich zu belasten:

4Die Vollmacht zu &rztlichen Untersuchungen und Eingriffen umfasst sowohl die Einwilligung als auch die Ablehnung
invasiver Diagnostik, intensivmedizinischer und chirurgischer Behandlung, auch in Féllen, in denen eine Behandlung
oder deren Unterlassung schwere Gesundheitsschéden oder den Tod zur Folge haben konnte. Die Vollmacht fur die
Aufenthaltsbestimmung umfasst, soweit erforderlich, die Zustimmung zu freiheitsbeschrénkenden Maf3nahmen, z. B.
das Anbringen von Bettgittern.

5Wenn die Vollmacht auch fir Grundstiicksgeschéfte gelten soll, ist eine notarielle Beurkundung erforderlich.

° Nach deutschem Recht und nach den Grundsitzen der Bundesirztekammer machen Arzte, Bevollméachtigte und
Betreuer sich strafbar, wenn sie sich nicht am Patientenwillen orientieren. Diese Patientenverfigung ist
rechtsverbindlich und kann bei Missachtung gerichtlich durchgesetzt werden. (Bundesgerichtshof NJW 1995:204ff;
Kutzer NStZ 1994:110ff; Uhlenbruck NJW 1996:1583ff; OLG Frankfurt/Main 15.7.98: Az: 20 W 224/98; LG Minchen
18.02.1999: Az. 13 T 478/99); Grundsitze der Bundesirztekammer zur &rztlichen Sterbebegleitung, DtABI 1998, A-
2366-2367; Handreichungen fur Arzte zum Umgang mit Patientenverfiigungen, DtABI 1999, A -2720-2721.



V. Bestdtigung und Unter schrift

Ich bedtdtige die hier geduRerten Winsche, Werte und Verflgungen und die ausgesprochene
Bevollméchtigung. Ich habe die Absicht, diese Festlegungen von Zeit zu Zet zu Uberprifen und,
fdls de nicht mehr meinen Winschen und Werten entsprechen, auch zu andern. Solange ich jedoch
keine Anderungen vorgenommen habe, i<t dies der letzte und endgtiltige Ausdruck meines Will ens'.

Ort, Datum Unterschrift der Verfasserin/des Verfassers

Zustimmung des Betreuers
Ich kenne den Inhdt diesr Betreuungsvafigung und bin  bedt, die Bevollméchtigung
anzunehmen

Ort, Datum Unterschrift des/der Bevollméachtigten

Bestatigung durch einen Zeugen8

Ich bestétige, dass , Verfasser(in) dieser Betreuungsverfi-
gung, Se heute in mener Gegenwart eigenhandig unterschriegben hat und dass ich an ihrer/sainer
freien und sdbstbestimmten Entscheidung keinen Zweifd habe.

Ort, Datum Unterschrift einer Zeugin/eines Zeugen

Uber priifung und Bestétigung der Betreuungsver fligung

1. Datum , Anderungen:

Unterschrift der Verfasserin/des Verfassers
2. Datum , Anderungen:

Unterschrift der Verfasserin/des Verfassers
3. Datum , Anderungen:

Unterschrift der Verfasserin/des Verfassers

7Machen Sie es sich zur Gewohnheit, lhre Betreuungsverfiigung nach neuen Erfahrungen im Umgang mit Krankheit
und Leiden oder etwa alle drei Jahre zu bestétigen und gegebenenfalls zu andern. Bitte beraten Sie Anderungen mit
Bevollmachtigten und Arzten und sorgen Sie dafiir, dass Bevollméachtigte und Arzte Kopien von bestétigten und
ednderten Verfligungen erhalten, sofern Sie betreut wohnen auch die Hausleitung.

Die Wirksamkeit einer Betreuungsverfligung hangt richt von der Unterschrift eines Zeugen ab. Sollte aber lhre
Entscheidungsfahigkeit zum Zeitpunkt der Unterzeichnung dieser Betreuungsverfiigung bestritten werden, ist es
wichtig, dass ein unabhangiger Zeuge lhre Unterschrift und lhre freie Entscheidung bestétigt hat. Dieser Zeuge wére
vorzugsweise ein Notar oder der Arzt, mit dem Sie die medizinischen Einzelheiten Ihrer Verfligung beraten haben.
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