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Sehr geehrte Damen und Herren,

Hand aufs Herz: wer von uns denkt schon in guten
Zeiten daran, dass sich plétzlich, von heute auf mor-
gen, in seinem Leben etwas andern konnte? In fi-
nanziellen Dingen treffen viele Menschen im Rahmen
ihrer Moglichkeiten Vorsorge fir schlechtere Zeiten.
Woran die meisten Menschen beim Thema Vorsorge
viel zu selten denken ist ihre selbstbestimmte Le-
bensgestaltung in allen Bereichen.

Ein Unfall oder eine schwere Krankheit kénnen jeden
von uns plétzlich in die Situation bringen, nicht mehr
eigenverantwortlich handeln und keine Entscheidun-
gen mehr treffen zu kénnen. Dieser Zustand kann ei-
nen kurzen Zeitraum anhalten, aber auch von Dauer
sein. Natlrlich ist auch das Alter ein haufiger Grund
dafir, dass man in diese Situation gerat.

In diesem Fall ist das in wesentlichen Teilen im Bir-
gerlichen Gesetzbuch (BGB) verankerte Betreu-
ungsrecht in seiner Gesamtheit ein wichtiges Thema.
Es dient dem Schutz und der Unterstitzung erwach-
sener Menschen, die wegen einer psychischen
Krankheit oder einer kdorperlichen, geistigen oder
seelischen Behinderung ihre Angelegenheiten ganz
oder teilweise nicht selbst regeln kdnnen und deshalb
auf die unterstitzende Hilfe anderer angewiesen
sind.

Die bei den Amtsgerichten angegliederten Betreu-
ungsgerichte sind hauptsachlich fir die Umsetzung
der im Burgerlichen Gesetzbuch verankerten Rege-
lungen, zum Beispiel fur die Bestellung eines rechtli-
chen Betreuers, zustandig. Dies kann ein Familien-
mitglied, eine geschulte ehrenamtliche Person eines
Betreuungsvereins oder ein Berufsbetreuer sein.
Unterstutzt werden die Betreuungsgerichte vor allem
bei der Sachverhaltsermittlung von den Betreuungs-
behtrden der Landkreise und kreisfreien Stadte.

Aber es besteht nicht immer eine Notwendigkeit, das
Betreuungsgericht einzuschalten. Wer bereits vorher
eine Vorsorgevollmacht, eine Patientenverfiigung o-
der eine Betreuungsverfligung erstellt hat, ist gut
vorbereitet. Er kann zuversichtlich sein, dass

er von einer Person seines Vertrauens, seinem Willen
wird. Uber die einzelnen Vorsorgeinstrumente und
deren Unterschiede informiert Sie diese Broschire.

Auf jeden Fall sollten Sie sich, bevor Sie eine Ent-
scheidung fur die rechtliche Vorsorge treffen, um-
fassend Uber das Fiur und Wider der Vorsorgemog-
lichkeiten informieren.

Bitte verstehen Sie die in dieser Broschire enthalte-
nen Formulare zum Heraustrennen als das was sie
sind, namlich Empfehlungen. Nehmen Sie sich die
Freiheit und erganzen oder streichen Sie Formulie-
rungen, die nicht Ihren Vorstellungen entsprechen.

Bei der Erstellung dieser Vorsorgeinstrumente bera-
ten und unterstitzen wir Sie gerne. Das gilt auch fur
bereits tatige Vollmachtnehmer sowie rechtliche Be-
treuer und anderer beteiligten Personen. Fiur Sie ist
die Betreuungsbehtrde oder der Betreuungsverein
der richtige Ansprechpartner.

Die Betreuungsbehorde steht Ihnen fiir weitere Infor-
mationen gerne zur Verfligung. Fur eine Terminver-
einbarung bekommen Sie telefonisch unter der Ruf-
nummer 06192 201-0 vom Main-Taunus-Kundenser-
vice einen Ansprechpartner genannt.

/. / (
(‘%&m&a @i:o

Johannes Baron
Kreisbeigeordneter
des Main-Taunus-Kreises



Vorsorgevollmacht

»Was soll mir schon passieren?”

Bei einem Sturz in der Wohnung zieht sich die 87-jdhrige, alleinlebende Frau Muster starke Prellungen
sowie eine komplizierte Schulterfraktur zu, die umgehend im Krankenhaus operativ versorgt wird.

Eine besorgte Nachbarin, die schon lange Zeit mit ihr bekannt ist, beschreibt Frau Muster seit jeher als
misstrauische, eigenstdndige und durchaus starrsinnige Person. Seit der Ehemann vor einem halben
Jahr verstorben ist, verschlechterte sich der Allgemeinzustand zusehends. Die einzige Tochter macht
hdufige Besuche und unterstitzt ihre Mutter soweit es méglich ist. Einen Pflegedienst sowie ,Essen-
auf-Radern” hatte Frau Muster bislang strikt abgelehnt.

Im Krankenhaus wird nun eine Demenz vom Alzheimer-Typ diagnostiziert. Die Fraktur verheilt nur
schleppend und der kérperliche und geistige Abbau schreitet rasch voran. Arzt und Sozialdienst emp-
fehlen direkt im Anschluss an das Krankenhaus die Verlegung in eine stationédre Pflegeeinrichtung. Frau
Muster kann ihre Situation aufgrund des schlechten Gesundheitszustands nun nicht mehr gut Uberbli-
cken und selbst keine realistischen Entscheidungen mehr treffen. Da sich Frau Muster in der Vergan-
genheit nie durchringen konnte ihrer Tochter eine Vorsorgevollmacht auszustellen, kann die anste-
hende Heimaufnahme sowie die damit zusammenhidngenden administrativen Schritte (Kostenkldrung
und Abschluss eines Vertrags mit der Pflegeeinrichtung, Kontaktaufnahme mit dem bisherigen Vermie-
ter, Wohnungsauflosung usw.) jetzt nicht direkt von der Tochter organisiert werden. Ein mitunter zeit-
intensives und kostenpflichtiges Betreuungsverfahren muss nun zwingend bei Gericht eingeleitet wer-
den, um die rechtliche Vertretung fir Frau Muster zu regeln.

Erlauterungen

Die Vorsorgevollmacht ist ein Instrument zur rechtlichen Vertretung, bei der eine vollmachtgebende
Person eine vollmachtnehmende Person fir den Fall der Entscheidungs- und Handlungsunfahigkeit (so-
genannter Sorgefall) zur Erledigung aller oder bestimmter Aufgaben bevollmachtigt. Ein ,Sorgefall”
kann z.B. durch einen Unfall, Schlaganfall oder Demenz entstehen.

Ehepaare und Kinder, gegeniiber ihren Eltern, sind nicht automatisch vertretungsberechtigt. Dies
wird falschlicherweise haufig angenommen. Bevor Sie eine Vollmacht erstellen, tiberlegen Sie sich ganz
genau, wen Sie bevollmachtigen méchten. Sie sollten zu dem Bevollméachtigten in einem absoluten Ver-
trauensverhaltnis stehen.

Das Innen- und Aufienverhaltnis sollte in getrennten Urkunden geregelt sein und das Tatigwerden des
Vollmachtnehmers sollte nicht an Bedingungen geknipft sein (z.B. ,Vollmacht ist nur mit der Vorlage
eines drztlichen Attests gultig”)

In der Vorsorgevollmacht (Aufienverhaltnis) kénnen u.a. folgende Aufgabenkreise geregelt werden:

Gesundheitssorge - hiermit werden die behandelnden Arzte von ihrer Schweigepflicht entbunden. Es
dirfen Krankenakten eingesehen werden und in medizinische Mafinahmen eingewilligt oder diese ab-
gelehnt werden. Ebenso kénnen zu freiheitsentziehenden Mafinahmen (z.B. Bettgitter im Pflegeheim)
entschieden und eine Patientenverfiigung durchgesetzt werden.



Aufenthalt - hier kann geregelt werden, ob der Bevollmé&chtigte einen Vertrag in einer Pflegeeinrich-
tung unterzeichnen oder die Wohnung kiindigen darf.

Behérdenangelegenheiten - hiermit ist unter anderem gemeint, dass Antrage gem. Sozialgesetzbuch
gestellt werden dirfen.

Vermodgenssorge - es kdnnen Rechnungen beglichen werden. Es empfiehlt sich in Bankangelegenhei-
ten auf die von lhrer Bank angebotene Konto-/Depotvollmacht zuriickzugreifen da die Kreditinstitute in
der Regel nur bankinterne Vollmachten anerkennen.

Postverkehr - Post darf gedffnet und gelesen bzw. umgeleitet werden.

Im Innenverhéltnis haben Sie z.B. die Méglichkeit eine Aufwandsentschadigung fur die Tatigkeiten des
Vollmachtnehmers festzulegen.

Wie erstelle ich eine Vorsorgevollmacht

Die vollmachtgebende Person muss geschéftsfahig sein. Das Gesetz nimmt grundsatzlich die Ge-
schéaftsfahigkeit aller Volljahrigen an.

Vorsorgevollmachten unterliegen per Gesetz keinen Vorschriften zu einer speziellen Form.

Vordrucke sollten handschriftlich ausgefillt werden und mit der eigenhdndigen Unterschrift sowie Ort
und Datum versehen werden. Es ist nicht zwingend notwendig, dass der Vollmachtnehmer ebenfalls
unterschreibt. Er sollte aber unbedingt Kenntnis von der Vollmachtserteilung haben.

Es konnen auch mehrere Personen in der Vorsorgevollmacht eingesetzt werden.

Im Fall der Verhinderung eines Vollmachtnehmers kann eine ersatzbevollmé&chtigte Person benannt
werden. Dies ist empfehlenswert um im Verhinderungsfall der bevollméachtigten Person die Bestellung
eines rechtlichen Betreuers zu vermeiden.

Ebenso kénnen auch zwei Personen gleichberechtigt fir die gleichen Aufgabenkreise eingesetzt wer-
den. Dies wird aber in der Regel nicht empfohlen, da die Gefahr besteht, dass die Bevollmachtigten
unterschiedliche Positionen haben und sich unter Umstéanden gegenseitig blockieren.

Die offentliche Beglaubigung der Unterschrift erhéht die Akzeptanz im Geschéaftsverkehr und kann ge-
gen eine geringe Geblhr beim Ortsgericht oder der Betreuungsbehdrde vorgenommen werden. Bei Im-
mobilien- und Grundstiicksangelegenheiten ist eine 6ffentliche Beglaubigung notwendig. Ebenso kann
ein Reisepass oder Personalausweis nur unter Vorlage einer beglaubigten Vollmacht erstellt werden.

Dariber hinaus empfiehlt sich eine arztliche Bestatigung, dass die Geschéftsfahigkeit zum Zeitpunkt
der Erstellung vorlag.

Wo bewahre ich die Vorsorgevollmacht auf

Die Vollmachtsurkunde sollte zur eigenen Sicherheit so erteilt werden, dass die bevollmé&chtigte Person
nur mit dem Original handlungsfahig ist. Der Zusatz ,Diese Vollmacht ist nur wirksam, solange die be-
vollméchtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschéfts die Ur-
kunde im Original vorlegen kann” sollte unbedingt mit aufgenommen werden.
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Es gibt verschiedene Méglichkeiten eine Vorsorgevollmacht aufzubewahren:

- Der Vollmachtnehmer erhélt sie nach Unterzeichnung. Dies wird allerdings nicht empfohlen. Magliche
Anderungen kénnen schwieriger vorgenommen werden.

- Sie behalten die Urkunde bei lhren Unterlagen und der Vollmachtnehmer hat Kenntnisse wo sie hin-
terlegt wurde und er erhalt ggf. eine Kopie.

Zusétzlich kann die Vollmacht bei dem zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer gegen eine
geringe GebUhr registriert werden (Adresse siehe Anhang).

Wenn Sie eine Vollmacht in Verbindung mit einer Betreuungsverfiigung erstellt haben, konnen Sie diese
bei ihrem zustandigen Amtsgericht kostenfrei hinterlegen.

Galtigkeit der Vorsorgevollmacht

Die Vollmacht erlangt mit der Unterzeichnung ihre Gultigkeit.

Sie sollten bei der Erstellung der Vollmacht festlegen, ob diese bei Tod erlischt oder tber den Tod
hinausgehen soll. Wenn Sie sich entschieden haben, dass die Vollmacht Gber lhren Tod hinausgehen
soll, kann sich der Bevollméachtigte um die Regelung der Bestattungsfragen oder die Nachlassabwick-
lung kiimmern. Die Erben kénnen Rechenschaft von der bevollmachtigten Person verlangen und die
Vollmacht widerrufen.

Die Vollmacht verliert ihre Giiltigkeit, wenn sie von Ihnen widerrufen wird. Der Widerruf setzt die Ge-
schaftsfahigkeit voraus und muss an den Vollmachtnehmer erklart werden. Dieser muss die Original-
urkunde, soweit sie in seinem Besitz ist, an Sie zurlickgeben. Sollte die Vollmacht bereits im Aufienver-
haltnis eingesetzt worden sein, empfiehlt es sich auch hier einen Widerruf vorzunehmen.

Das Formular Vorsorgevollmacht finden Sie im Anhang auf Seite 13

Generalvollmacht

Mit einer Generalvollmacht kann eine Person in allen Angelegenheiten vertretungsberechtigt werden.
Sie deckt aber nicht den ,gesundheitlichen” Aspekt ab. Im Gegensatz zu einer Vorsorgevollmacht darf
der Bevollméchtigte einer Generalvollmacht in keine drztlichen Untersuchungen, einer Heilbehandlung
oder einem medizinischen Eingriff zustimmen, wenn hierbei Lebensgefahr besteht (z. B. bei Herzope-
rationen) oder ein schwerer, langer andauernder Gesundheitsschaden zu erwarten ist (z. B. bei Ampu-
tationen). Eine Generalvollmacht reicht in diesen Fallen nicht aus, weil gem. Birgerlichem Gesetzbuch
die einzelnen Mafinahmen schriftlich definiert werden mussen.

Es empfiehlt sich, in der Vollmacht genau zu benennen, was der Bevollméachtigte umsetzen darf.

—
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Betreuungsverfiigung

,Wird schon gut gehen!”

Der 78-jdhrige Mann, in seiner 3-Zimmer-Wohnung allein lebend, baut geistig zunehmend ab, sucht
stdndig seine Schlissel, findet von Spaziergédngen &fter nicht nach Hause, ist inkontinent geworden und
versdumt die drztliche Versorgung seiner wunden Beine.

Seine Wohnung verdreckt, Essensreste schimmeln, Mill tirmt sich. Der alte Mann will sich weder von
seiner Tochter, Nachbarn noch anderen helfen lassen. Er will sein "eigener Herr sein”. Als er zum
wiederholten Mal ohne gute Orientierung auf der Strafie steht und nicht weif3, wo er hin soll, wendet
sich die Nachbarin an die Sozialstation. Auch von dort lehnt er Hilfe ab.

Das Betreuungsgericht wird um die Einrichtung einer Betreuung gebeten. Das Gericht prift nun, ob
eine Betreuung einzurichten ist und stellt fest, dass eine Betreuungsverfiigung vorliegt. Der &ltere
Herr duBert hier ausdricklich den Wunsch, dass seine Tochter nicht als rechtliche Betreuerin eingesetzt
werden soll und gibt dem Gericht so einen wichtigen Hinweis zur Betreuerauswahl.

Daruber hinaus hat er u.a. festgelegt so lange wie mdglich in seiner hduslichen Umgebung versorgt zu
werden. Seinen Winschen hat der dann bestellte rechtliche Betreuer nachzukommen, solange dies ge-
sundheitlich umsetzbar und dem Betreuer zumutbar ist. Als dritten Hinweis hat der Senior verfligt in
welchem Pflegeheim er wohnen méchte, wenn es zu Hause gar nicht mehr gehen sollte. Auch dies hat
der gerichtlich bestellte Betreuer zu beriicksichtigen.

Erlauterungen

Die Betreuungsverfiigung ist ein weiteres Instrument der selbstbestimmten Vorsorge. In ihr kann u.a.
festgelegt werden wer als rechtlicher Betreuer vom Gericht eingesetzt werden soll oder wer auf keinen
Fall zum Betreuer bestellt werden soll. Es kdnnen aber auch Wiinsche gedufiert werden, die ein recht-
licher Betreuer bei der Auslibung der rechtlichen Betreuung beachten soll, z.B. Aufenthalt in einem
Hospiz oder einem bestimmten Pflegeheim, Art der Bestattung u.a.

Der von Gericht bestellte Betreuer muss sich nach den von lhnen festgelegten Wiinschen richten, so
lange sie nicht Threm Wohl zuwiderlaufen und dem Betreuer zumutbar sind. Diese Art von Vorsorge
empfiehlt sich, wenn keine vertraute Person fir eine Bevollmachtigung zur Verfiigung steht.

Die Betreuungsverfiigung kommt erst bei der Einleitung eines gerichtlichen Betreuungsverfahrens zum
Einsatz. Dieses setzt eine psychische Erkrankung, eine kérperliche, geistige oder seelische Beeintrach-
tigung voraus.

Wie erstelle ich eine Betreuungsverfligung

Im Gegensatz zu einer Vorsorgevollmacht muss der Verfasser nicht geschéaftsfahig sein. Es gibt keine
gesetzlich vorgeschriebene Form der Betreuungsverfiigung. Sie sollte mit Datum und Unterschrift ver-
sehen sein. Eine Erneuerung der Unterschrift und Datum (z.B. alle 2 Jahre) empfiehlt sich.



Wo bewabhre ich die Betreuungsverfiigung auf

In Hessen gibt es die Moglichkeit eine Betreuungsverfligung kostenlos bei den Betreuungsgerich-
ten/Amtsgerichten des Heimatortes hinterlegen zu lassen.

Eine Eintragung im Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer kann gegen eine geringe Ge-
bihr vorgenommen werden (Adresse siehe Anhang).

Gultigkeit der Betreuungsverfiigung

Die Betreuungsverfiigung erhalt nach der Unterzeichnung ihre Giltigkeit und kann jederzeit vom Un-
terzeichner verandert oder vernichtet werden. Ein Widerruf ist nicht notwendig.

Das Formular Betreuungsverfiigen finden Sie im Anhang auf Seite 17

Patientenverfiigung

.Ich bin jung, mich betrifft das nicht!”

Der 25-jdhrige Motorradfahrer wird ohne eigene Schuld auf einer kurvigen Strecke von einem Auto
erfasst. Er erleidet Mehrfachbriiche und ein schweres Sché&del-Hirn-Trauma.

Der junge Mann liegt eine Zeit lang ohne Aussicht auf Besserung in einem Wachkoma. Leider liegt keine
schriftliche Patientenverfiigung vor, aus der klar hervorgeht welche Behandlungen in dieser Situation
gewdnscht bzw. abgelehnt werden. Der junge Mann hat mit seinen Eltern sowie mit engen Bezugsper-
sonen auch nie vorsorglich tiber Themen wie Unfall, Krankheit und Umgang mit lebensverldngernden
MaBinahmen gesprochen. Gemeinsam mit den behandelnden Medizinern muss nun versucht werden den
mutmaflichen Willen zu ermitteln und herausgefunden werden, wie der Betroffene entschieden hatte,
wenn er dazu noch in der Lage wadre.

Erlauterungen

Die Patientenverfligung ist im Birgerlichen Gesetzbuch (BGB) verankert und wird definiert als ,schrift-
liche Festlegung einer volljahrigen Person, ob sie in eine bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung
noch nicht unmittelbar bevorstehende Untersuchung ihres Gesundheitszustands, Heilbehandlung
oder arztliche Eingriffe einwilligt oder sie untersagt®.

Fur den Fall einer Entscheidungs- und Einwilligungsunfahigkeit konnen Sie also im Voraus festlegen, ob
bzw. wie Sie in bestimmten Situationen behandelt werden mdchten. Mit dem Instrument der Patienten-
verfuigung wahren Sie somit ihr Selbstbestimmungsrecht, auch wenn sie nicht mehr ansprechbar sein
sollten.



Der Patientenwille ist fir den Arzt und das Behandlungsteam mafigeblich. Liegt eine Patientenverfligung
vor, hat der behandelnde Arzt zun&dchst zu prifen, welche &rztliche Mafinahmen in Hinblick auf den
Zustand und die Prognose des Patienten angezeigt sind. Dann haben Arzt und rechtlicher Vertreter (Be-
treuer/Bevollmichtigter) diese Mafnahmen unter Beriicksichtigung des Patientenwillens gemeinsam zu
erdrtern und eine Entscheidung zu treffen. Auch der ,mutmafliche Wille" spielt dabei eine wichtige Rolle.
Insbesondere frithere AuBerungen zu persénlichen Uberzeugungen und Behandlungswiinschen sind
hier zu beachten und zu bewerten, auch wenn diese nicht verschriftlicht wurden.

Die Behandlungswiinsche in einer Patientenverfligung beruhen oft auf eigenen Wertevor-stellungen und
Erfahrungen im Umgang mit Krankheit und Tod (auch im personlichen Umfeld, wenn Sie zum Beispiel
das Sterben eines nahen Angehérigen oder Bekannten miterlebt haben). Diese Vorstellungen sollten aus
der Patientenverfiigung klar hervorgehen, um Arzt, Behandlungsteam und dem rechtlichen Vertreter
eine wichtige Hilfestellung zu geben, wie die Patientenverfligung zu verstehen und auszulegen ist.

Der rechtliche Vertreter hat dem Willen aus der Patientenverfiigung Ausdruck und Geltung zu verschaf-
fen. Aus diesem Grund ist die Verknipfung der Patientenverfligung mit einer Vorsorgevollmacht (siehe
Seite 3) sehr wichtig. Besprechen Sie sich rechtzeitig mit dem Bevollméachtigten, damit dieser Ihre Wiin-
sche und Lebenseinstellungen kennenlernt und bei Bedarf in Ihrem Sinne umsetzen kann.

Es besteht selbstverstandlich keine gesetzliche Verpflichtung zur Erstellung einer Patientenverfiigung
und so darf beispielsweise die Aufnahme in eine Pflegeeinrichtung nicht an die Vorlage einer Patien-
tenverfigung geknipft werden. Wie eingangs erwahnt treffen Sie mit der Erstellung einer Patientenver-
figung eine personliche und selbstbestimmte Vorsorge in Gesundheitsfragen.

Wie erstelle ich eine Patientenverfiigung

Die Patientenverfligung ist schriftlich zu verfassen und eigenhandig zu unterschreiben. Sie kann nur
von einer volljghrigen Person erstellt werden, die Art, Bedeutung und Tragweite der in der Verfligung
geregelten Mafinahmen erfassen und seinen Willen hiernach bestimmen kann (einwilligungsfahige Per-
son).

Die Schwierigkeit bei der eigenen Erstellung einer Patientenverfligung liegt meist in der Formulierung.
Die Behandlungssituationen und medizinischen Dinge, die Sie regeln mochten, sollten so prazise wie
maoglich festgelegt und beschrieben werden.

Nur so kann |hr Wille bestmoglich beriicksichtigt und umgesetzt werden, wenn Sie ihn krankheitsbedingt
selbst nicht mehr dufdern kénnen. Die Verbindlichkeit einer Patientenverfiigung ist daran gebunden, dass
Ihr Wille fur eine konkrete Lebens- und Behandlungssituation eindeutig und sicher festgestellt werden
kann.

Ungenaue und allgemeine Formulierungen, wie beispielsweise
,Sollte ich nicht mehr bei klaren Sinnen sein, winsche ich keine lebensverldngernden Maf3nahmen*”
oder

,Ich wiinsche in Wirde zu sterben und lehne Uberfliissige &rztliche Mafinahmen ab*



werden in der Praxis meist nicht umgesetzt, weil sie zu viel Auslegungsspielraum bieten bzw. nicht klar
genug benennen, welcher konkrete Behandlungswunsch damit gemeint ist.

Es ist empfehlenswert die Patientenverfiigung von Zeit zu Zeit (zum Beispiel jéhrlich) zu Uberprifen
und bei Bedarf inhaltlich abzuandern und mit aktuellem Datum versehen erneut zu unterschreiben. So-
mit werden die persénlichen Wiinsche und Vorstellungen mdglichst aktuell gehalten und kénnen ggf.
Ihrer gesundheitlichen Situation angepasst werden.

Bei der Erstellung einer Patientenverfiigung ist eine d@rztliche Beratung beim Haus- oder Facharzt sehr
empfehlenswert. Die medizinischen Begrifflichkeiten und die persénliche ,Auswahl” Ihrer Behand-
lungswiinsche konnen so fachlich erértert und bei Bedarf angepasst werden.

Wo bewahre ich die Patientenverfiigung auf

Ahnlich wie bei der Vorsorgevollmacht sollte die Patientenverfiigung im Bedarfsfall schnell und unkom-
pliziert auffindbar sein. Legen Sie selbst einen Aufbewahrungsort fest (zum Beispiel bei lhren persén-
lichen Dokumenten in einem Ordner 0.4.) und besprechen dies mit lhren vertrauten Bezugspersonen.

Insbesondere der rechtliche Vertreter (Betreuer/Bevollmachtigter) muss Kenntnis von der Patienten-
verfligung haben und wo diese aufbewahrt wird. Wie bereits beschrieben hat der rechtliche Vertreter
den Willen aus der Patientenverfiigung beim Arzt vorzutragen und umzusetzen.

Es ist zudem empfehlenswert dem Hausarzt eine Kopie der Patientenverfiigung zu Uber-lassen. Auch
der Hausarzt kann ggf. als ,Informationsquelle” dienen und wird unter Umstanden vom Krankenhaus
danach gefragt.

Eine sogenannte ,Notfallkarte”, die Sie z.B. in lhrer Brieftasche bei sich tragen kénnen, kann einen
kurzen Hinweis auf das Vorhandensein einer Vollmacht/Patientenverfiigung geben (siehe letzte Seite).

Gultigkeit der Patientenverfiigung

Die Patientenverfiigung erhalt nach Erstellung seine Giiltigkeit und kann jederzeit formlos widerrufen
werden.

Das Formular bietet medizinisch korrekte und prazise Formulierungen zu méglichen Behandlungswiin-
schen bzw. zur Ablehnung von medizinischen Mafinahmen. Zudem sind konkrete Lebens- und Behand-
lungssituationen benannt, wann die Verfiigung gelten soll.

Um ein hohes Maf} an Individualitat zu wahren, sollten die Formulierungen gewahlt und angekreuzt wer-
den, die auf lhre personliche Gesundheitssituation zutreffen und mit Ihren persdnlichen Werteorstellun-
gen Ubereinstimmen.

Das Formular Patientenverfiigung finden Sie auf Seite 19
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Anhang

Nutzliche Adressen im Main Taunus Kreis

Betreuungsbehérde des Main-Taunus-Kreises
Am Kreishaus 1 -5

65719 Hofheim

Telefon: 06192 201-0

E-Mail: betreuungsbehoerde@mtk.org

Betreuungsgericht Kénigstein

Burgweg 9

61462 Konigstein

Telefon: 06174 2903-0

zustandig fur Bad Soden, Eppstein, Kelkheim und Schwalbach

Betreuungsgericht Frankfurt-Hoéchst

Zuckschwerdtstr. 58

65925 Frankfurt

Telefon: 069 1367-01

zustandig fur Eschborn, Hattersheim, Hofheim, Kriftel, Liederbach und Sulzbach

Betreuungsgericht Wiesbaden
Mainzer Str. 122-124

65189 Wiesbaden

Telefon: 0611 3261-0

zustandig fur Flérsheim und Hochheim

Caritasverband fiir den Bezirk Main-Taunus-Kreis e.V.
Betreuungsverein

Frankfurter Str. 5a

65795 Hattersheim

Telefon: 06190 8059960 und 8059961
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Allgemeine niitzliche Adressen
www.vorsorgeregister.de

Bundesnotarkammer

-Zentrales Vorsorgeregister-

Postfach 08 01 51

10001 Berlin

www justizministerium.hessen.de/betreuungsrecht
www.bmjv.de/patientenverfuegung

www.vulnerable-adults-europe.eu

www.ethikzentrum.de
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Ilhre Notizen
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Vorsorgevollmacht

Ich,

Name, Vorname (Vollmachtgeber/in)

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon Fax E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an
Name, Vorname (Vollmachtnehmer/in)

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon Fax E-Mail

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollméchtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich im
Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht an-
geordnete Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung

geschaftsunfahig geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmé&chtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und bei
Vornahme eines Rechtsgeschéfts die Urkunde im Original vorlegen kann.

13
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Gesundheitssorge/ Pflegebedurftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso Uber
alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationaren Pflege. Sie ist befugt,
meinen in einer Patientenverfligung festgelegten Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heil-
behandlung oder einen arztlichen Eingriff einwilligen, diese ablehnen oder die Ein-
willigung in diese Mal3nahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem
Unterlassen oder dem Abbruch dieser MalBhahmen die Gefahr besteht, dass ich
sterbe oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden
erleide (8 1904 Abs. 1 und 2 BGB).

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen.
Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches Personal gegeniiber
meiner bevollmachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Diese darf
ihrerseits alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches Personal von der
Schweigepflicht gegenilber Dritten entbinden.

Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf sie Uber meine freiheitsentziehende
Unterbringung (8 1906 Abs. 1 BGB), Uber freiheitsentziehende MafRnahmen (z.B. Bett-

gitter, Medikamente u.&.) in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung

(8 1906 Abs. 4 BGB), uber arztliche ZwangsmafRnahmen (1906a Abs. 1 BGB) und Uber
meine Verbringung zu einem stationéren Aufenthalt in einem Krankenhaus, wenn eine

arztliche Zwangsmaflnahme in Betracht kommt (§ 1906a Abs. BGB) entscheiden.

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen.

Sie darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tber meine Wohnung ein-
schlielich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflésen.

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschliel3en und kindigen.

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Vertrag
uber die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- und Betreuungsleistungen;
ehemals: Heimvertrag ) abschliel3en und kiindigen.

Behorden

Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern
vertreten. Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche Einwilligung.

[lja [ nein

(lja [ nein

[lja [] nein

[lja [ nein

[lja [] nein

[lja [] nein
[lja [] nein

[lja [ nein

(lja [] nein



Formular Vorsorgevollmacht Seite 3/4

4. Vermogenssorge (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden Hinweis)

* Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechts-
geschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und

entgegennehmen, sowie Antrage stellen, abandern, zuricknehmen, namentlich [lja [] nein
+ Uber Vermogensgegenstande jeder Art verfligen (lja [] nein
» Zahlungen und Wertgegenstadnde annehmen [lja [ nein
« Verbindlichkeiten eingehen (lja [ nein

* Willenserklarungen bezuglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben.
Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten (lja [ nein

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattet ist [1ja [ nein

Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen kénnen

Hinweis:

Fur die Vermdgenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse angebotene
Konto-/Depotvollmacht zuriickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollméchtigten zur Vornahme aller
Geschéfte, die mit der Konto- und Depotfuhrung in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm
keine Befugnisse eingerdumt, die fir den normalen Geschéaftsverkehr unndétig sind, wie z. B. der Abschluss
von Finanztermingeschéften. Die Konto-Depotvollmacht sollten Sie grundsétzlich in Ihrer Bank oder Spar-
kasse unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung kénnen hierdurch
ausgeraumt werden. Kénnen Sie lhre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gespréach mit Ihrer
Bank/Sparkasse sicher eine Lésung finden.

Wenn |hre Vollmacht auch Grundstiicks- und Immobilienangelegenheiten umfassen soll, ist eine notarielle
Beurkundung empfehlenswert. Inwieweit eine 6ffentliche Unterschriftsbeglaubigung ausreicht, ist derzeit
noch nicht abschlief3end rechtlich gekléart. Kreditinstitute verlangen in der Regel eine notarielle Vollmacht.
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5. Post und Fernmeldeverkehr

» Sie darf im Rahmen der Auslibung dieser Vollmacht die fir mich bestimmte Post
entgegennehmen, 6ffnen und lesen. Dies gilt auch flr den elektronischen Postverkehr.
Zudem darf sie Uber den Fernmeldeverkehr einschliel3lich aller elektronischen
Kommunikationsformen entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhangenden
Willenserklarungen (z.B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben. [1ja [ nein
6. Vertretung vor Gericht

+ Sie darf mich gegenlber Gerichten vertreten
sowie Prozesshandlungen aller Art vornehmen. [lja [ nein

7. Untervollmacht
+ Sie darf Untervollmacht erteilen. [lja [] nein
8. Betreuungsverfliigung
» Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung®)
erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als
Betreuer zu bestellen. [lja [ nein
9. Geltungsdauer der Vollmacht

+ Die Vollmacht gilt iber meinen Tod hinaus. [lja [ nein

10. Weitere Regelungen

Ort, Datum Unterschrift der Vollimachtgeberin/des Vollmachtgebers

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers

Beglaubigungsvermerk




Betreuungsverfligung

Ich,

Formular Betreungsverfligung Seite 1/2

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon

Fax

E-Mail

lege hiermit fur den Fall, dass ich infolge Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten
ganz oder teilweise nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb ein rechtlicher Betreuer flr mich
bestellt werden muss, Folgendes fest:

Zu meinem Betreuer/meiner Betreuerin soll bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon

Fax

E-Mail

Falls die vorstehende Person nicht zum Betreuer/zur Betreuerin bestellt werden kann,

soll folgende Person bestellt werden:

Name, Vorname

(bevollméchtigte Person)

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon

Fax

E-Mail

17
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Auf keinen Fall soll zum Betreuer/zur Betreuerin bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon

Fax

E-Mail

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer/die Betreuerin habe ich folgende

Winsche:

Ort, Datum

Unterschrift

18
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Patientenverfligung

von

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Strale, Hausnummer

Postleitzahl Ort Telefon

1. Motivation fur das Verfassen dieser Patientenverfiigung - meine Winsche und Werte,
mein Lebensbild

Wenn ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich &uf3ern kann, insbesondere am
Ende meines Lebens, erwarte ich von allen, die mich begleiten, dass sie sich bei ihren
Entscheidungen an meinen Verfigungen und Werten orientieren. Sie sollen sich weder von
ihrem eigenen Willen noch von dem, was medizinisch-technisch machbar ist, leiten lassen.
Anmerkungen zu meinen Erfahrungen und Befurchtungen zu Krankheit, Leiden und Ster-
ben, ggf. aktuell bekannte Erkrankungen:

19
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2.

20

Situationen, in denen diese Verfigung gelten soll
Bitte kreuzen Sie all diejenigen Situationen an, in denen diese Verfigung gelten soll.

Die folgende Verfiigung soll gelten fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder
verstandlich &uf3ern kann und ich

mich nach arztlicher Erkenntnis aller Voraussicht nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde.

mich im Endstadium eines unheilbaren todlich verlaufenden Krankheitsprozesses befinde,
selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu
treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener
Arztinnen oder Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst
wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fuir direkte Gehirnschadigung, z.B.
durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindungen, ebenso wie fir indirekte Gehirnschadigung,
z.B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen
Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus
diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschliel3en, aber unwahrscheinlich ist.

mich im Zustand eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei Demenzer-
krankung) befinde und infolgedessen auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der
Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf nattrliche Weise zu mir zu nehmen.

(Eigene Beschreibung von Situationen, in denen diese Verfligung gelten soll. Es sollen dabei aber nur
Situationen beschrieben werden, die mit einer fehlenden Einwilligungsfahigkeit einhergehen kdnnen.)

Festlegung zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter medizinischer Mal3nah-
men

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

dass alle medizinisch indizierten Malinahmen nach MalRgabe der unter Punkt 3.1 bis

3.8 bezeichneten Bestimmungen durchgefiihrt werden, um mich am Leben zu

erhalten.

oder
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[ ] dass lebenserhaltende MaRnahmen nach MaRRgabe der unter Punkt 3.1 bis 3.8 bezeichneten

[]
[]

Bestimmungen unterlassen werden bzw. eingestellt werden und palliativ nur Schmerzen,
Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und andere belastende Symptome gelindert werden. Hunger
und Durst sollen auf natirliche Weise gestillt werden.

3.1 Schmerz- und Symptombehandlung

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

ohne bewusstseinsdampfende Mittel, da eine bewusste Beziehung zu meiner Umwelt fur mich
Vorrang hat.

oder

wenn alle sonstigen medizinischen Mdoglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle ver-
sagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerdelinderung. Die unwahrscheinliche
Maoglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch schmerz- und symptomlin-
dernde MafRnahmen nehme ich in Kauf.

3.2 Kunstliche Erndhrung und kunstliche Flussigkeitszufuhr

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

dass eine kinstliche Erndhrung begonnen und weitergefuhrt wird mit dem Ziel, mein Leben zu
verlangern.

oder

die Unterlassung bzw. Einstellung einer bereits eingeleiteten kinstlichen Ernéhrung, un-
abhangig von der Form der kinstlichen Zufihrung der Nahrung, z.B. tGber Sonde durch den
Mund, die Nase, die Bauchdecke oder die Vene (aul3er bei palliativmedizinischer Indikation
zur Beschwerdelinderung).

dass eine kinstliche Flussigkeitszufuhr begonnen und weitergefihrt wird mit dem Ziel, mein
Leben zu verlangern.

oder

die Unterlassung bzw. Einstellung einer bereits eingeleiteten kinstlichen Flissigkeitszufuhr
(aulRer bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung).

3.3 Kunstliche Beatmung

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

eine kunstliche Beatmung mit dem Ziel, mein Leben zu verlangern.

oder

dass keine kinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung
eingestellt wird, vorausgesetzt, dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die
Mdoglichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder ungewollten Lebensverkirzung durch diese
Medikamente nehme ich in Kauf.

3.4 Dialyse
In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,
eine kunstliche Blutwasche (Dialyse) mit dem Ziel, mein Leben zu verlangern.

oder
dass keine Dialyse durchgefuihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.
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[

[]
[]

22

3.5 Antibiotika

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

Antibiotika mit dem Ziel, mein Leben zu verlangern.

oder

dass keine Behandlung mit Antibiotika durchgefuhrt wird (auf3er bei palliativmedizinischer Indi-
kation zur Beschwerdelinderung).

3.6 Blutersatzprodukte

In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen mit dem Ziel, mein Leben zu verlangern.

oder

keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen (aulRer bei palliativmedizinischer Indikation zur
Beschwerdelinderung).

3.7 Wiederbelebende MaRnahmen

A. In den unter 2. beschriebenen Situationen erwarte ich,

in jedem Fall Versuche der Wiederbelebung mit dem Ziel, mein Leben zu verlangern.
oder

die Unterlassung von Versuchen der Wiederbelebung

fur den Fall, dass eine Notarztin/ein Notarzt hinzugezogen wird, dass diese/r
unverzuglich Gber meine Ablehnung von Wiederbelebungsmalinahmen informiert wird.

B. Nicht nur in den unter 2. beschriebenen Situationen, sondern in allen Fallen eines
Kreislaufstillstands oder Atemversagens

lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab.

oder

lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab, sofern diese Situationen nicht im
Rahmen arztlicher MaRnahmen (z.B. Operationen) unerwartet eintreten.

3.8 Organspende

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken zu.
oder

Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken ab
(wenn Sie eine Organspende ablehnen, streichen Sie bitte den nachfolgenden Passus).
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Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Or-
ganspender in Betracht und missen dafur medizinische Mal3hahmen durchgefihrt werden, die
ich in meiner Patientenverfigung ausgeschlossen habe, dann

geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor. Daflr lasse ich zeitlich
eng begrenzt (Stunden bis héchstens wenige Tage) intensivmedizinische
Maflinahmen zu.

oder

gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfligung vor.

3.9 Personliche Ergédnzungen zu gewtinschten oder abgelehnten MaBhahmen:

Aufenthalt und Beistand
In den unter 2. beschriebenen Situationen mdchte ich,

wenn moglich in meiner vertrauten Umgebung sterben.

wenn madglich in einem Hospiz sterben.

ins Krankenhaus verlegt werden.

wenn maglich die Betreuung durch ein Palliativieam erhalten.
von folgenden Personen begleitet werden:

seelsorglichen Beistand erhalten.
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Personliche Erganzungen zu Aufenthalt und Begleitung:

5. Verbindlichkeit, Durchsetzung und Widerruf
Ich erwarte, dass mein in dieser Patientenverfiigung gedul3erter Wille befolgt wird und die/der
von mir benannte Bevollmé&chtigte bzw. mein/e Betreuer/in Sorge fur dessen Umsetzung tragt.
Der Wunsch nach Unterlassung von medizinischen Mafinahmen ist nach geltendem Recht
keine aktive Sterbehilfe.
In Lebens- und Bahndlungssituationen, die in dieser Verfiigung nicht konkret geregelt sind, ist
mein mutmaflicher Wille méglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Daftr soll diese
Verfligung als Richtschnur maf3geblich sein.

[ ] Sollte zusétzlich eine Anhérung meiner Angehdrigen und sonstigen Vertrauenspersonen
gemal’ § 1901b Abs. 2 BGB erforderlich sein, soll der/den folgenden Person/en Gelegen-
heit zur AuRRerung gegeben werden, sofern dies ohne erhebliche Verzégerung maoglich ist:

Name, Vorname

Geburtsdatum Telefon

Adresse

Folgende Person/en soll/en nicht angehd6rt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum Telefon

Adresse
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[ ] Sollte einelein Arztin/Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser
Patientenverfiigung gedufRerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass flir eine anderweitige
medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meiner/meinem Be-
vollmachtigten bzw. meiner/meinem Betreuer/in erwarte ich, dass sie/er die weitere Be-
handlung so organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

[ ] Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir
in der konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird.
Wenn aber die behandelnden Arztinnen und Arzte/das Behandlungsteam/mein/e Bevoll-
méchtigte/r bzw. Betreuer/in aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderer AuRerungen
die Auffassung vertreten, dass ich entgegen den Festlegungen in meiner Patientenver-
figung doch behandelt oder nicht behandelt werden mochte, dann ist moglichst im
Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegungen in meiner Patientenverfligung
noch meinem aktuellen Willen entsprechen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Patientenverfligung jederzeit &ndern oder formlos widerrufen kann.

6. Hinweis auf eine existierende Vorsorgevollmacht/Betreuungsverfigung

] Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht erstellt und mit
der/dem/den Bevollméchtigten Uber ihre Inhalte gesprochen.

Ich habe folgende Person/Personen bevollméachtigt:

Name, Vorname

Geburtsdatum Telefon

Adresse

oder
[ ] Ich habe keine Vorsorgevolimacht erstellt.

[ ] Ich habe zusétzlich zur Patientenverfiigung eine Betreuungsverfiigung erstellt.
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Als rechtliche/n Betreuer/in wiinsche ich mir:

Name, Vorname

Geburtsdatum

Telefon

Adresse

oder
[ ] Ich habe keine Betreuungsverfiigung erstellt.

7. Eigene Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner

Entscheidungen in dieser Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geis-

tigen Krafte und habe diesen Text in eigener Verantwortung und ohne &ulReren Druck erstellt.
Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdricklich auf

eine (weitere) arztliche Aufklarung.

Ort, Datum

Unterschrift

Bei der Erstellung wurde ich beraten von (Angabe nicht erforderlich):

Name, Vorname bzw. Institution (ggf. Stempel)

Bestatigung durch eine/einen Arztin/Arzt (Angabe nicht erforderlich):

Hiermit bestatige ich, dass der/die Verfasser/in bei Erstellung der Patientenverfiigung in vollem

Umfang einwilligungsfahig war und diese selbst unterschrieben hat.

Ort, Datum

Unterschrift /Arztstempel
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8. Hinterlegung und regelméRige Aufrechterhaltung

Kopien dieser Verfiigung sind hinterlegt bei:

Name, Vorname Hinterlegt am:
Name, Vorname Hinterlegt am:
Name, Vorname Hinterlegt am:

Ich bestatige mit meiner Unterschrift die weitere Gultigkeit meiner Patientenverfigung
(Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht in regelméfigen Abstanden bestatigt habe, bedeutet
dies nicht, dass diese Patientenverfigung nicht mehr Bestand haben soll.)

1. Bestatigung

Ort, Datum Unterschrift

2. Bestatigung

Ort, Datum Unterschrift

3. Bestatigung

Ort, Datum Unterschrift

4. Bestatigung

Ort, Datum Unterschrift
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Formalitaten im Todesfall

Die personliche Trauer bei einem Todesfall macht es oft schwer, sich mit den notwendigen Formalitdten
zu befassen. Sie konnen damit ein Bestattungsinstitut beauftragen.

Hinweise fur den Sterbefall

— Arzt benachrichtigen (Haus- oder Notarzt), der die Todesbescheinigung (Totenschein / Leichen-
schauschein ausstellt. Bei einem Sterbefall im Krankenhaus werden diese Unterlagen direkt dem
zustandigen Standesamt zugeleitet

— néachste Angehorige informieren

— Meldung des Todesfalls beim Bestattungsinstitut um die Uberfiihrung zum Friedhof zu veranlas-
sen.

Folgendes Gbernimmt oft der Bestatter:

— Meldung des Todesfalls beim Standesamt des Sterbeortes bis spadtestens am dritten auf den
Todestag folgenden Werktag

— Meldung beim Pfarramt, um die Bestattungsfeier mit dem Pfarrer zu besprechen

— Abgabe des Testaments beim Nachlassgericht

— Aufgabe der Todesanzeige

Fir die Meldung beim Standesamt werden folgende Unterlagen bendtigt:

— Leichenschauschein

— @Geburtsurkunde der verstorbenen Person

— Stammbuch, Heiratsurkunde

— Personalausweis oder Reisepass der verstorbenen Person gegebenenfalls Sterbeurkunde des
Ehegatten oder Scheidungsurkunde

— Ausweis des Sterbefallanzeigenden

Weitere Aufgaben

Benachrichtigung der Rentenversicherungstrager, der Lebensversicherung, der Sterbekasse und der
Krankenkasse der verstorbenen Person, Vereine, Verbande, Organisationen, denen die verstorbene Per-
son angehdrt hat. Auch an die Kiindigung laufender Vertrage, Zeitungsabonnements sowie die Informa-
tion der Geldinstitute ist zu denken.
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Bestattungsvorsorge

In einem Bestattungsvorsorge-Vertrag kénnen Festlegungen zur eigenen Bestattung mit einem Bestat-
tungsunternehmen getroffen werden, um die trauernden Angehdorigen zu entlasten. Die Vorstellungen
beispielsweise zu Grabreden, Aufbahrung, Grabbeigaben, Blumenschmuck und musikalischer Beglei-
tung konnen verbindlich fur die Vertragspartner und fir die Hinterbliebenen festgelegt werden. In einem
weiteren ,Werkvertrag” kann die Grabpflege mit einer Friedhofsgéartnerei geregelt werden.

Die vorabgezahlten Geldleistungen werden auf ein Treuhandkonto hinterlegt.

Wenig sinnvoll ist es, die Wiinsche fir die Bestattung im Testament aufzunehmen, weil das Testament
in der Regel erst nach der Bestattung erdffnet wird.

Weitere Informationen erhalten sie beim:

Bundesverband Deutscher Bestatter e.V.
Volmerswerther Str. 79
40221 Dusseldorf

Tel.: (0211) 1 60 08-10
Fax: (0211) 1 60 08-50
E-Mail: info@bestatter.de
Internet: www.bestatter.de
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Notfallkarte

Ohne Vorwarnung kann jeder Mensch in einen Unfall verwickelt werden oder einen gesundheitlichen
Zusammenbruch erleiden.

Meist sind sofort Ersthelfer zur Stelle, auch Rettungsdienst und Notarzt lassen nicht auf sich warten.
Ist das Unfallopfer oder der Patient nicht mehr ansprechbar, gestaltet sich die erste Hilfe nicht selten
problematisch, denn weder Arzt noch Sanitater wissen um die personlichen Eigenheiten des Verletzten.
Und wer soll in Notsituationen benachrichtigt werden?

Eine gute Notfallkarte kann schnell zum Helfer werden. Gefaltet auf ein handliches Format, passt sie
zusammen mit dem Ausweis in jede Hemd- oder Brieftasche. Das kleine Papier zeigt aufgefaltet wahre
Grofe und liefert dem Arzt im ,Fall des Falles” umgehend relevante Informationen.

Dank dieser wichtigen Daten ist ein Kontakt zum Hausarzt moéglich, wodurch sich bei der weiteren Be-
handlung Unvertraglichkeiten durch Wechselwirkungen aufgrund der Verabreichung bestimmter Medi-
kamente von vornherein vermeiden lassen. Angehorige oder Pflegende konnen umgehend tber den Un-
fall oder die Einlieferung in die Klinik in Kenntnis gesetzt werden und mitteilen, welche Grunderkran-
kungen vorliegen bzw. welche Besonderheiten zu beachten sind.

Diese Informationen sollte die Notallkarte enthalten:

- Name und personliche Daten des Inhabers

- Name und Kontaktdaten des Hausarztes, der Krankenkasse, des Pflegedienstes
- Name und Kontaktdaten von zu benachrichtigenden Personen

- Vorhandensein vorsorglicher Verfiigungen
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