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Patientenverfiigung

Ich

Name, Vorname:

geboren am:

wohnhaft in:

erklare hiermit folgendes:

Meine Vorstellungen von wiirdevollen Leben:

(Aufsatz bzgl. meinen Vorstellungen z.B.: Was ist fiir mich wiirdevolles Leben? Was macht fiir
mich am Leben zu sein bzw. teilzuhaben aus? Was macht mein Leben wertvoll und erhaltens-
wert? Woraus schépfe ich Kraft? Welche Werte halte ich fiir lebenswert? Etc.)
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Wiirdevolles Sterben- was ist das fiir mich:

(Aufsatz zu meinen Vorstellungen z.B.: Was ist fiir mich ein gutes Sterben? Wieviel Pflege
kann ich erdulden? Welche Werte miissen erhalten bleiben, damit mein Sterben fiir mich
menschenwiirdig ist? Welche medizinischen MafSnahmen lehne ich grundsétzlich ab? Etc.)
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Fiir den Fall, dass ich an einer Erkrankung leide, an der ich nach arztlicher Erkenntnis aller
Voraussicht nach in absehbarer, nach U Tagen U Wochen U Monaten gemessener Zeit
sterben werde

und / oder

ich mich in einem permanenten vegetativen Status (z.B. apallisches Syndrom) befinde und
diese Diagnose von einem darin besonders erfahrenen Neurologen bestatigt worden ist oder
schon mehrere Monate im Zustand der Bewusstlosigkeit befinde und nach gemeinsamer und
ibereinstimmender Ansicht der mich behandelnden Arzte, eines Neurologen, der mich pfle-
genden Personen und meiner Bevollmachtigten mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit keine Aussicht mehr darauf besteht, dass ich — trotz Ausschépfung aller medizini-
schen Moglichkeiten — mein Bewusstsein, binnen weiterer Monate wieder erlangen werde

und / oder

ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. infolge einer schweren De-
menz) nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flussigkeit auf normale/natirliche Weise zu
mir zu nehmen, z.B. wenn ich mir ein Glas Flissigkeit, den Loffel oder die Gabel nicht mehr
selbst zum Munde fiihren kann,

und

wenn in den beiden letztgenannten Fallen, zudem nach gemeinsamer und tGbereinstimmen-
der Ansicht der mich behandelnden Arzte, des Neurologen, der mich pflegenden Personen
und meiner Bevollmachtigten / Betreuer mir die Fortsetzung meiner Behandlung keinen Nut-
zen mehr bringen wird,

verfiige ich hiermit:

Ich will, dass man mich in Wiirde sterben lasse. Meine Vorstellungen von wiirdevollen Leben
bzw. Sterben und was ich unter Lebensqualitat verstehe, habe ich beigefiligt und verlange
von den mich Behandelnden diese zu berticksichtigen.

Ich will in diesen o0.g. moglichen Stadien meines Lebens ausschlie8lich nach palliativmedizini-
schen und palliativpflegerischen Regeln behandelt werden.

Ich will insbesondere, dass ich von quilenden Symptomen, wie z.B. Schmerzen, Ubelkeit,
Luftnot, Angst, etc. befreit werde bzw. diese so weit wie moglich gelindert werden. Alle the-
rapeutischen MaBBnahmen, die erforderlich sind, um diesen Zweck zu erreichen, sind vorzu-
nehmen. Unbeabsichtigte Nebenwirkungen, insbesondere auch einen schnelleren Eintritt
des Todes, nehme ich dabei in Kauf.

Ich untersage ausdricklich alle therapeutischen MalRnahmen, die ausschlieRlich der Verlan-
gerung meines Lebens auf Kosten meiner Definition von Lebensqualitat dienen.

Ich bitte die mich behandelnden Arzte und mich pflegenden Personen mir in meiner letzten
Lebensphase dadurch beizustehen, dass sie um mich herum eine Atmosphare schaffen, die
mir mein Sterben nach meinen Vorstellungen von Wiirde ermdéglicht und meinen Angehori-
gen ein wirdevolles Begleiten erzeugt.
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Ich bitte hiermit die mich behandelnden Arzte und mich pflegenden Personen, meinen Be-
vollmachtigten und insbesondere jeden fiir mich mit einer Entscheidung befassten Richter
oder von diesem ernannten Betreuer dringend, diese meine Verfligung strikt zu beachten,
wenn ich selbst nicht mehr in der Lage sein sollte, meinen Willen frei zu duf3ern.

Ich habe diese Verfligung in uneingeschrankt geschafts- und entscheidungsfahigen Zustand
und nach sorgfiltiger Uberlegung und arztlicher Beratung in Ausiibung meines Selbstbestim-
mungsrechtes getroffen. Zum Zeitpunkt der Festlegung standen keine unmittelbar bevorste-
henden Untersuchungen meines Gesundheitszustands, Heilbehandlungen oder arztliche Ein-
griffe an. Soweit keine ausdricklich anderslautenden Erklarungen von mir vorliegen, ist da-
von auszugehen, dass diese Verfligung nach meinem Willen uneingeschrankt fort gilt.

Mir ist bewusst, dass die jeweilige Entscheidung mit der begriindeten Gefahr des Todes oder
eines schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schadens verbunden sein kann.

Ort, Datum:

Unterschrift:

Diese Patientenverfligung hat die (der) mir personlich bekannte o.g. Verfiigende:

(lesbar: Name, Vorname der/des Verfluigenden)

in meiner Gegenwart und erkennbar im vollen Besitz ihrer/ seiner geistigen Krafte in ge-
schafts- und entscheidungsfahigen Zustand unterzeichnet.

(lesbar: Name, Vorname der Person, die die Bestatigung abgibt)

(Unterschrift der Person, die die Bestatigung abgibt)

Ort, Datum:

Eine Ausfertigung dieser Patientenverfliigung wurde am

an Herrn / Frau Ubergeben.

© Dr. med. Sven Clalten



AN

iativ
HEEteam
NordiEE

Vorsorgevollmacht

Hierdurch erteile ich,

Name, Vorname:

(lesbar Vollmachtgeber(in))

geborenam : in

Adresse:

far

Name, Vorname:

(Bevollmachtigte(r))

geboren am/in: in
Adresse:
O und O gleichberechtigt O vertretungsberechtigt

Name, Vorname:

(Bevollmachtigte(r))

geboren am/in: in

Adresse:

diese Vollmacht, sobald ich geschafts- und entscheidungsunfahig sein sollte.

Diese Vertrauensperson/en wird/werden hiermit bevollméachtigt, mich in allen Angelegenhei-
ten zu vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Voll-
machtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden. Die Voll-
macht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig geworden sein
sollte.
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Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmachtigte Person die Vollmachtsurkunde be-
sitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschafts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Diese Vertrauensperson/en sollen mich gerichtlich und auBergerichtlich in allen Angelegen-
heiten vollen Umfanges vertreten, in denen eine Vertretung rechtlich zuldssig ist. Dies bein-
haltet insbesondere folgende Bereiche:

1. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

Sie darf/durfen in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entschei-
den, ebenso Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationa-
ren Pflege. Sie ist/sind befugt, meinen in einer Patientenverfligung festge-
legten Willen durchzusetzen. U ja U nein

Sie darf/durfen insbesondere in eine Untersuchung des Gesundheitszu-
stands, eine Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff einwilligen,
diese ablehnen oder die Einwilligung in diese MaRnahmen widerrufen,
auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder dem Abbruch dieser
MaRnahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen schweren und
langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1829 Absatz 1 und
2 BGB). O ja O nein

Sie darf/durfen Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an
Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nicht-
arztliches Personal gegeniiber meiner/meinen bevollméachtigten Vertrau-
ensperson(en) von der Schweigepflicht. Diese darf/durfen ihrerseits alle
mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal von der Schweige-
pflicht gegenliber Dritten entbinden. U ja QO nein

Solange es erforderlich ist, darf/durfen sie

e (ber meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1831 Absatz 1
BGB) U ja QO nein

e (ber freiheitsentziehende MaBnahmen (z.B. Bettgitter, Medika-
mente u. d.) in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§
1831 Absatz 4 BGB) O ja O nein

e (iber arztliche ZwangsmalRnahmen (§ 1832 Absatz 1 BGB) Q ja Q nein

e (iber meine Verbringung zu einem stationdren Aufenthalt in einem
Krankenhaus, wenn eine arztliche Zwangsmallnahme in Betracht
kommt (§ 1832 Absatz 4 BGB) O ja Q nein

entscheiden.
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2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf/diirfen meinen Aufenthalt bestimmen

O ja O nein

Sie darf/diirfen Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag Gber meine
Wohnung einschlieBlich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen
Haushalt auflésen.

O ja O nein

Sie darf/dirfen einen neuen Wohnungsmietvertrag abschliefen und
kiindigen.

O ja O nein

Sie darf/dirfen einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertrags-
gesetz (Vertrag Uiber die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- und Be-
treuungsleistungen; ehemals: Heimvertrag) abschlieRen und kiindigen.

O ja O nein

3. Behorden

Sie darf/diirfen mich bei Behérden, Versicherungen, Renten- und Sozial-
leistungstriagern vertreten. Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche
Einwilligung

O ja O nein

4. Post und Fernmeldeverkehr

Sie darf/diirfen im Rahmen der Austibung dieser Vollmacht die flr mich
bestimmte Post entgegennehmen, 6ffnen und lesen. Dies gilt auch fir
den elektronischen Postverkehr. Zudem darf/diirfen sie Gber den Fern-
meldeverkehr einschlieBlich aller elektronischen Kommunikationsformen
entscheiden. Sie darf/dlrfen alle hiermit zusammenhangenden Willens-
erklarungen (z. B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen) abgeben

O ja O nein

5. Vertretung vor Gericht

Sie darf/dirfen mich gegeniliber Gerichten vertreten sowie Prozesshand-
lungen aller Art vornehmen.

O ja O nein
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6. Vermogenssorge

Sie darf/dirfen mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshand-
lungen und Rechtsgeschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen
aller Art abgeben und entgegennehmen sowie Antrage stellen, aban-
dern, zurliicknehmen, namentlich O ja O nein

e (ber Vermogensgegenstande jeder Art verfligen (bitte beachten Sie
hierzu auch den nachfolgenden Hinweis 1 U ja QO nein

e Zahlungen und Wertgegenstande annehmen Q ja Q nein

e Verbindlichkeiten eingehen (bitte beachten Sie hierzu auch den
nachfolgenden Hinweis 1) O ja O nein

e Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes ab-
geben. Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten ver-
treten (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden Hinweis

2) Q ja Q nein
e Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer
rechtlich gestattet ist. Q ja Q nein

Folgende Geschifte soll(en) sie nicht wahrnehmen kdnnen:

Hinweis:

1. Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschaften, fiir Handelsgewerbe oder die
Aufnahme eines Verbraucherdarlehens (vgl. Ziffer 2.1.6 der Broschiire ,,Betreuungsrecht”).

2. Fur die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse angebotene
Konto-/Depotvollmacht zuriickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollmachtigten zur Vornahme aller
Geschafte, die mit der Konto- und Depotfiihrung in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm
keine Befugnisse eingerdumt, die fiir den normalen Geschéaftsverkehr unnétig sind, wie z. B. der Abschluss von
Finanztermingeschéaften. Die Konto-/Depotvollmacht sollten Sie grundsatzlich in Ihrer Bank oder Sparkasse un-
terzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung konnen hierdurch ausge-
raumt werden. Kénnen Sie lhre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach mit lhrer Bank/ Spar-
kasse sicher eine Losung finden.

7. Untervollmacht

Sie darf/dirfen Untervollmachten erteilen. U ja QO nein

© Dr. med. Sven Clalten



AN

iativ
HEEteam
NordiEE

8. Betreuungsverfiigung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,,rechtliche Be-
treuung”) erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Ver-

trauensperson als Betreuer zu bestellen. U ja QO nein
9. Geltung liber den Tod hinaus
e Die Vollmacht gilt Gber den Tod hinaus. U ja QO nein

10. Weitere Regelungen:
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11. Patientenverfiigung

Mein(e) Bevollmachtigte(r/n) ist/sind verpflichtet, die unter gleichem Da-
tum von mir errichtete Patientenverfiigung strikt zu befolgen und fur

ihre Durchsetzung in vertrauensvoller Zusammenarbeit mit den mich be-
handelnden Arzten und mich pflegenden Personen Sorge zu tragen. U ja QO nein

Ort, Datum:

Unterschrift des Verfligenden:

Diese Vollmacht hat die/der mir personlich bekannte Vollmachtgeber(in) in meiner Gegen-
wart und erkennbar im vollen Besitz ihrer/seiner geistigen Krafte und im geschafts- und ent-
scheidungsfahigen Zustand personlich unterzeichnet.

Ort, Datum:

(Lesbar Name, Vorname der Person, die die Bestatigung abgibt)

(Unterschrift der Person, die die Bestatigung abgibt)
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