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Meine Vorsorge

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,
sehr geehrte Besucherinnen und Besucher unserer Einrichtung

im Verbund der AGAPLESION MITTELDEUTSCHLAND,
sehr geehrte Bewohnerinnen und Bewohner sowie Gaste!

Sie halten eine Broschire der AGAPLESION*
MITTELDEUTSCHLAND  mit Vorsorgevoll-
machten und der Patientenverfiigung in den
Handen. Denken Sie immer einmal dariber
nach, wie es wohl am Ende werden wird — und
wie es werden soll?

Die Beter in der Bibel, die in den Psalmen zu
Wort kommen, geben uns eine gute Lebens-
weisheit und Hoffnung weiter, wenn wir tber
das Ende nachsinnen: ,Denk daran, was Gott
kann: er erlbst dein Leben vom Todverderben”
(Psalm 103,4). Welche Gedanken auch immer
Sie sich Uber das Ende machen: Wir wiinschen
lhnen, dass jene Zuversicht des Psalmbeters —
am Ende erl6st Gott mich von dem Vergehen
im Tod — mit dabei ist. Das mag Ruhe und
Besonnenheit in alle unruhigen Gedanken
bringen, die Sie darliber haben, wie das Ende
sein wird.

Lesen Sie in einer ruhigen Stunde die Vorsorge-
vollmachten und Patientenverfligung durch.
Mogen Sie erfahren, dass Ihr Nachdenken tiber
das Sterben lhnen Frieden schenkt und ,das
Herz weise macht fiir unsere Lebenszeit”, wie
es ein Psalmbeter erlebt hat (Psalm 90,12).

Die Moglichkeit einer ,Patientenverfiigung ist
seit 2009 im Burgerlichen Gesetzbuch verankert
(BGB § 1901a). Damit wird unser Selbstbestim-
mungsrecht gestarkt: Wir konnen in hoffentlich
guten und gesunden Tagen schon Entscheidun-
gen treffen fiir eine zukiinftige Situation, in der
Sie vielleicht so krank sind, dass Sie eine eigene
Entscheidung kaum noch oder nicht mehr tref-
fen konnen.

Mit einer ,Patientenverfiigung” legen Sie fir
diesen Fall — den sich niemand wiinscht — fest,
welchen medizinischen Untersuchungen, Heil-
behandlungen und drztlichen Eingriffen Sie
zustimmen und welche Sie untersagen. Wenn
Sie keine Entscheidung mehr treffen konnen
und eine arztliche Mallnahme ansteht, priift
die von Ihnen bevollmachtigte Person, was lhre
Patientenverfligung fir lhre aktuelle Situation
festlegt. (Haben Sie niemanden bevollmach-
tigt, so tritt an die Stelle ein vom Gericht
benannter Betreuer bzw. eine vom Gericht
benannte Betreuerin.) Die Betreuer oder
bevollmdchtigten Personen werden in dieser
Situation lhren Willen zur Geltung bringen.

* AGAPLESION: das Wort der Bibel fiir ,liebe deinen Nichsten”
in der griechischen Ursprache des Neuen Testaments.



Nicht alle Situationen, die in gesundheitlicher
Hinsicht eintreten konnen, sind vorher abzu-
sehen und mit klaren Festlegungen in einer
Patientenverfligung zu regeln. Wenn eine ein-
deutig auf die aktuelle Behandlungssituation
zutreffende Regelung fehlt, wird nach dem
,mutmalilichen Willen” der Patientin bzw. des
Patienten gefragt. Das sind Ihre mindlichen
oder schriftlichen AuBerungen, lhre ethischen
oder religiosen Uberzeugungen und Ihre
personlichen Wertvorstellungen. Wenn also
die Festlegungen in der Patientenverfliigung
nicht genau auf lhre Behandlungssituation
zutreffen, so bezieht sich die von lhnen
bevollmichtigte Person auf AuBerungen iiber
lhren ,mutmalllichen Willen” hinsichtlich
lhrer Behandlungswiinsche — und entscheidet
auf dieser Grundlage, ob bzw. in welchem
Umfang eine arztliche Mafinahme durchge-
flhrt werden soll.

Hinweise auf lhren ,mutmallichen Willen”
ergeben sich bereits aus der Tatsache, dass Sie
eine Patientenverfligung erlassen haben.
Mochten Sie ausdriickliche Hinweise Uber
lhren ,mutmaRilichen Willen” geben, so
konnen Sie an einer Stelle lhre Haltung zu
wichtigen Lebensfragen notieren. Dafiir ist am
Ende des Abschnitts Ill. (Patientenverfligung)
ein Textbaustein vorgesehen.

Ein Wort zu der bevollmachtigten Person und
der gerichtlich benannten Betreuerin bzw. dem
gerichtlich benannten Betreuer: Viele meinen,
wenn sie keinen Bevollmachtigten selbst einge-
setzt haben, dann wird automatisch jemand von
den engsten Angehorigen nach lhrem mutmal-
lichen Willen befragt und mit der Betreuung
beauftragt. Das ist ein Irrtum; vielmehr wahlt
das Gericht die Betreuerin bzw. den
Betreuer nach eigenem Ermessen unter Beriick-
sichtigung der geltenden Vorschriften aus. Wir
raten lhnen also sehr dazu, eine Person lhres
Vertrauens zu bevollmichtigen. Ubrigens: Eine
Patientenverfligung kann jederzeit formlos
widerrufen oder eine andere bevollmachtigte
Person benannt werden.

Zu einer umfassenden Vorsorge gehdren neben
der Patientenverfiigung auch die Vorsorgevoll-
macht und die Betreuungsverfiigung. Formulare
fir eine solche umfassenden Vorsorge haben die
Kirchen, die Justizministerien und viele andere
Organisationen erarbeitet. Sie finden sie im
Internet und im Buchhandel. Einen Mustertext
haben Sie hier in der Hand.

Bevor Sie den Text der Vorsorge-Regelungen
aufschlagen, erlautern wir lhnen die einzelnen
Bestandteile ndher.

Wir beginnen mit Abschnitt Ill., der Patienten-
verfigung. (Auch wenn in der augenblick-
lichen Situation dieser Teil flir Sie moglicherweise
am wichtigsten ist, miissen doch die Vollmachten
der Abschnitte 1. und II., rein aus juristischen
Griinden, vor der Patientenverfligung stehen.)




Meine Vorsorge

Erlauterungen zu den Vorsorge-Regelungen

Mit der Patientenverfiigung (Abschnitt I11.)

esorgen Sie fiir den Fall vor, dass Sie lhren
Willen einmal nicht mehr dufern kénnen.

e Sie selbst erkldaren lhren Willen zu medizi-
nischen Behandlungen, die der Lebens-
verlangerung dienen, wenn Sie — ohne Aussicht
einer Besserung — auf Dauer bewusstlos sein
sollten.

e Sie selbst willigen im Vorhinein in bestimmte
arztliche Mallnahmen ein bzw. Sie unter-
sagen diese.

* Nutzen Sie die Moglichkeit, innerhalb des
Abschnitts  Patientenverfligung lhre Sicht-
weise von Leben und Sterben ndher zu erldutern
(vorletzter Absatz innerhalb des Abschnitts
Patientenverfligung). Das trdgt dazu bei, dass
alle an lhrer medizinisch-pflegerischen
Versorgung und an lhrer Begleitung beteiligten
Personen (einschliellich der von lhnen bevoll-
madchtigten Personen) lhren mutmalilichen
Willen fiir diejenigen Situationen erfahren,
die nicht ausdricklich in der Patienten-
verfligung geregelt sind.

Mit den Vorsorgevollmachten (Abschnitte I. und Il.)

* bestimmen Sie eine bevollmachtigte Person
(oder mehrere) fur den Fall, dass Sie selbst
keine Erklarungen mehr abgeben kénnen.

e Die Bevollmdchtigten konnen  bindende
AuBerungen zu lhrer medizinischen Behand-
lung machen, wenn Sie selbst dazu aufRer-
stande sind.

* Die Bevollmdchtigten kénnen Verfligungen in
personlichen Angelegenheiten treffen (z. B.
zur Frage eines Krankenhaus- oder Pflege-
heimaufenthalts) und, wenn das nétig ist,
auch Regelungen in Vermogensangelegen-
heiten — alles fur den Fall, dass Sie das nicht
mehr konnen.

°In  vermogensrechtlichen  Angelegenheiten
haben Sie die Mdoglichkeit, auch Einschran-
kungen zu formulieren; dies sollten Sie aller-
dings im Gesprach mit einer Juristin bzw.
einem Juristen abstimmen.

e Um die Bevollmdchtigten handlungsfahig zu
machen, entbinden Sie zugleich die Arztinnen
bzw. Arzte, Banken usw. ihnen gegeniiber
von der Schweigepflicht.




Mit der Betreuungsverfiigung (Abschnitt IV. und V.)

e sorgen Sie vor flir den Fall einer Betreuung
nach §§ 1896 ff. des Birgerlichen Gesetz-
buches

* und geben selbst dem Vormundschaftsgericht
Anweisung, wen es zu lhrem Betreuer bestellt
(idealerweise benennen Sie daflir die von
Ilhnen eingesetzte bevollmachtigte Person).

Die Vorziige solcher Verfiigungen:

¢ Sie bestimmen selbst, wer lhren Willen als
Bevollmachtigte bzw. Bevollméachtigter in
gesundheitlichen und sonstigen personli-
chen Fragen zur Geltung bringt, wenn Sie
das nicht mehr konnen (ansonsten wird
eine gerichtlich eingesetzte Betreuerin bzw.
ein gerichtlich eingesetzter Betreuer dafir
bestellt).

e Aullerdem weisen Sie die Bevollmachtigte
bzw. den Bevollmachtigten durch die Anwei-
sungen an, von den tibertragenen Vollmachten
nur in dem Fall Gebrauch zu machen, wenn
Sie ausdriicklich dazu auffordern bzw. nicht
mehr geschaftsfahig sind.

* Sie bestimmen mit Anweisungen an die Arzte

selbst, welches Malk an medizinischen
Behandlungen Ihnen in der Sterbephase
zuteilwerden soll.

\1



Meine Vorsorge

Allgemeine Hinweise

Den Rat einer Arztin oder eines Arztes bzw.

einer Juristin oder eines Juristen vor Unterzeich-

nung der Vorsorge-Regelungen hinzuzuziehen,

kann

ezur Kldrung des
beitragen und

e lhre Fragen zu diesen Vollmachten und der
Patientenverfligung beantworten.

eigenen  Standpunkts

Sinnvoll ist auf jeden Fall, dass Sie lhre Haus-
arztin bzw. Ihren Hausarzt und lhre Vertrauens-
personen  Uber lhre Patientenverfiigung
informieren.

Unbedingt sollten Sie die Vollmachten und die
Patientenverfligung mit den Personen bespre-
chen, die Sie als Bevollmdchtigte einsetzen;
diese sollten auch ein unterzeichnetes Exem-
plar der Vollmachten und Patientenverfligung
von lhnen ausgehandigt bekommen.

Wir empfehlen lhnen, dass Sie die Vorsorge-
Regelungen etwa alle zwei Jahre wieder durch-
lesen und Uberpriifen, ob die Vollmacht noch
lhrem Willen entspricht. Wenn dem so ist, soll-
ten Sie das am Ende des Textes, nach dem
urspriinglichen Datum und Unterzeichnung,
auch noch einmal notieren und wiederum das
aktuelle Datum hinzusetzen und nochmals un-
terschreiben. Wir haben diesen Textbaustein
am Ende gleich mit abgedruckt.

Eine notarielle Beglaubigung der Vorsorge-
Regelungen ist moglich, jedoch nicht erforderlich
(weder bei der Abfassung noch bei der spateren
Bestatigung). Wenn Sie sich dazu entscheiden,
bestatigt die Notarin bzw. der Notar die Echtheit
lhrer Unterschrift. Zugleich wird bei der Beurkun-
dung lhre Geschéftsfahigkeit bestatigt.

Mit herzlichen guten Wiinschen fiir Sie

Mit notariell beglaubigten und beurkundeten
Vollmachten sind die Bevollmachtigten in der
Lage, fur Sie als Vollmachtgeberin bzw. Voll-
machtgeber auch Geschéfte abzuschliefSen, die
einen Grundbesitz betreffen.

Die Notarin bzw. der Notar wird lhnen die
Frage vorlegen, ob Sie die Vollmacht in das
Vorsorge-Register einstellen mdchten. Dieses
Register ermoglicht allen Betreuungsgerichten
in Deutschland die Einsichtnahme in lhre
Vorsorgevollmacht/Betreuungsverfiigung  und
deren vollglltige Berlicksichtigung fiir den
Fall, dass die Bestellung einer gerichtlichen
Betreuerin bzw. eines gerichtlichen Betreuers
zur Diskussion steht. So ist durch die Einstel-
lung der Vollmacht in das Vorsorge-Register
noch einmal zusadtzlich sichergestellt, dass —
weil ja eine Bevollmdchtigte bzw. ein
Bevollmdchtigter vorhanden ist — keine
gerichtliche Betreuerin bzw. kein gerichtlicher
Betreuer bestellt wird.

Fir uns als kirchliche Einrichtungen im Ver-
bund der AGAPLESION MITTELDEUTSCH-
LAND ist es wichtig, dass Sie im Hinblick auf
die Moglichkeiten gut informiert sind, die
lhnen eine Vorsorgevollmacht, Patienten-
verfligung und Betreuungsverfligung bieten.
Deshalb halten wir diesen Mustertext fiir Sie
bereit. Er ist mit einem Notar abgestimmt.

Wir haben bewusst ein Muster der Vorsorge-
Regelungen fiir Sie ausgewdhlt, das nur an
wenigen Stellen die Moglichkeit vorsieht,
bestimmte Regelungen anzukreuzen oder eben
nicht auszuwahlen; denn wir haben die Erfah-
rung gemacht, dass durch eine solche Auswahl
leicht Widerspriiche in den Verfligungen ent-
stehen konnen. Das wiirde im Ernstfall mehr
Unsicherheit als Klarheit schaffen.

lhre kirchlichen Gesundheits- und Sozialeinrichtungen
im Verbund der AGAPLESION MITTELDEUTSCHLAND

Chemnitz — Dessau — Hochweitzschen — Leipzig — Plauen, im November 2021
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Vorsorgevollmacht

Vorsorgevollmacht

fir Vermogensangelegenheiten und personliche Angelegenheiten

mit Patientenverfiigung
Betreuungsverfiigung

und
Anweisungen an den Bevollmachtigten

(Name der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers)

(Adresse der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers)

Hiermit erteile ich

(Name, Geburtsdatum der bevollméchtigten Person)

(Anschrift der bevollmdachtigten Person)
- nachstehend der/die Bevollmachtigte genannt oder: die Bevollméachtigten -

und

(ggf. Name, Geburtsdatum einer weiteren bevollmachtigten Person)

(Anschrift der weiteren bevollméchtigten Person)
- nachstehend der/die Bevollmachtigte genannt oder: die Bevollméachtigten -

die folgende
Vorsorgevollmacht.

Ich erkldre, dass die Bevollmachtigten mein uneingeschranktes Vertrauen geniefSen.

Die Bevollmachtigten sind berechtigt, mich in nachstehend genannten personlichen

Angelegenheiten und Vermogensangelegenheiten zu vertreten:




.
Vollmacht in vermogensrechtlichen Angelegenheiten

Die Bevollmachtigten sind ermdchtigt, mich in allen Vermbgensangelegenheiten gegentiber Dritten
zu vertreten. Die Vollmacht bleibt auch in dem Falle uneingeschrankt bestehen, dass ich z. B.
infolge krankheitsbedingter Umstande keine eigenen Entscheidungen mehr treffen kann. Ebenso
bleibt sie nach Eintritt meines Todes oder im Falle des Eintritts meiner Geschéftsunfahigkeit wirksam.

Die Vollmacht umfasst insbesondere die Befugnis,

a) von den auf meinen Namen lautenden Konten bei Banken und Sparkassen Geldbetrage
abzuheben oder Uberweisungen vorzunehmen sowie diese Konten zu kiindigen und die sich
ergebenden Auszahlungsbetrage entgegenzunehmen oder tber diese Auszahlungsbetrage zu
verfligen,

b) Vertrage oder sonstige Vereinbarungen mit Kliniken, Senioren- oder Pflegeheimen abzuschlief3en
(auch Heimvertrage oder dhnliche Vereinbarungen) und zu kiindigen,

c) Mietverhdltnisse zu kiindigen, meine Wohnung zu rdumen und der Vermieterin bzw. dem
Vermieter zu Uibergeben,

d) mein bewegliches und unbewegliches Vermégen zu verduBern und den Verkaufserlos entgegen-
zunehmen,

e) Antrdge auf Leistungen der Kranken- und Pflegeversicherungen, auf Rente oder sonstige
Versorgungsbeziige sowie auf Sozialhilfe zu stellen und erforderlichenfalls auf dem Rechts-
weg zu verfolgen,

f) Zahlungen und Wertgegenstande fiir mich anzunehmen oder Zahlungen vorzunehmen,

g) geschaftliche Handlungen, wie z. B. Mahnungen, Fristsetzungen, Kiindigungen, Antrage,
Mitteilungen usw. vorzunehmen,

h) Verfahrenshandlungen, auch im Sinne von § 13 SGB X (Verwaltungsverfahren in sozialrecht-
lichen Angelegenheiten), zu tatigen,

i) gegenuiber Gerichten, Behorden, sonstigen 6ffentlichen Stellen und Privatpersonen gerichtliche
und aullergerichtliche Handlungen sowie alle Prozesshandlungen vorzunehmen.

Der Bevollmachtigte wird, soweit gesetzlich zuldssig, von den Beschrankungen des § 181 BGB
befreit, darf also in meinem Namen Vertrage auch mit sich selbst und als Vertreter Dritter abschlie-
Ren, die ihre Wirksamkeit zwischen mir und ihm selbst entfalten.




Vorsorgevollmacht

.
Vollmacht in personlichen Angelegenheiten

1. Die Bevollmidchtigten sind ferner berechtigt, mich in allen personlichen Angelegenheiten,
soweit dies rechtlich zuldssig ist, zu vertreten. Insbesondere sind die Bevollméachtigten zu allen
Erklarungen und Handlungen berechtigt, zu denen ein Betreuer mit oder ohne Genehmigung
des Betreuungsgerichts befugt wire, wie

a) die Zustimmung oder Ablehnung zu Untersuchungen des Gesundheitszustandes, zu Heil-
behandlungen oder zu arztlichen Eingriffen, selbst wenn die Gefahr besteht, dass ich aufgrund
einer solchen Mallnahme sterbe oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen
Schaden erleide (drztliche MaBnahmen i. S. des § 1904 Abs. 1 BGB),

b) die Aufenthaltsbestimmung, vor allem die Entscheidung tiber die Unterbringung in einem Pflege-
heim, in einer geschlossenen Anstalt oder die Aufnahme in ein Krankenhaus, auch wenn mit der
Unterbringung eine Freiheitsentziehung verbunden ist (Unterbringung i. S. des § 1906 Abs. 1
BGB),

c) die Entscheidung Uber freiheitsentziehende oder unterbringungsdhnliche Mallnahmen (i. S. des
§ 1906 Abs. 4 BGB), wie z. B. das Anbringen von Bettgittern, das Fixieren mit einem Gurt oder
anderen mechanischen Vorrichtungen, sowie die Verabreichung betaubender Medikamente,
auch wenn solche Mallnahmen iber einen ldngeren Zeitraum oder regelmaRig erfolgen; zu
diesem Punkt erkldre ich grundsatzlich, dass ich freiheitsentziehende Malnahmen in Kauf neh-
me, um einer Selbst- oder Fremdgefahrdung vorzubeugen,

d) die Entscheidung tber arztliche Zwangsmafinahmen (i. S. des § 1906 a Abs. 1 und 3 BGB),

e) im Rahmen meiner nachstehenden Patientenverfligung die Entscheidung Uber die Nichtein-
willigung oder den Widerruf einer Einwilligung in eine Untersuchung des Gesundheitszustands,
eine Heilbehandlung oder einen darztlichen Eingriff, wenn die medizinische Malnahme
angezeigt ist und die begriindete Gefahr besteht, dass ich aufgrund des Unterbleibens oder
Abbruchs der Malknahme sterbe oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen
Schaden erleide (§ 1904 Abs. 2 BGB), insbesondere also tber einen Behandlungsabbruch oder
die Einstellung lebenserhaltender Malinahmen. Zu den lebenserhaltenden MaBnahmen gehoren
insbesondere: kiinstliche Wasser- und Nahrungszufuhr, Sauerstoffzufuhr, kiinstliche Beatmung,
Medikation, Bluttransfusion und Dialyse,




f) die Entscheidung tber die Verabreichung von Medikamenten, wie z. B. Zytostatika, die erheb-
liche unerwiinschte Nebenwirkungen und Folgen haben oder haben kénnen;

g) die Entscheidung darliber, ob nach meinem Tod zu Transplantationszwecken Gewebe und
Organe entnommen werden dirfen — soweit ich nicht selbst darliber schon Entscheidungen
getroffen habe,

h) die Kontrolle dariiber, ob die Klinik, die Arzte/Arztinnen und das Pflegepersonal mir trotz
meiner Bewusstlosigkeit oder Entscheidungsunfdhigkeit eine angemessene Betreuung zukommen
lassen, die eine menschenwiirdige Unterbringung umfasst.

2. Die Vollmacht in personlichen Angelegenheiten ist nicht libertragbar. Untervollmacht darf in
personlichen Angelegenheiten nicht erteilt werden.

3. Mir ist bekannt: Auch Bevollmichtigte bediirfen der Genehmigung des Betreuungsgerichts
zur freiheitsentziehenden Unterbringung i. S. des § 1906 Abs. 1 BGB, zu drztlichen Zwangs-
malnahmeni.S. des § 1906 a Abs. 1 und 3 BGB und zu unterbringungsahnlichen MaBnahmen
i. S. des § 1906 Abs. 4 BGB.

Auch zur Einwilligung durch Bevollmichtigte in drztliche Malnahmen i. S. des § 1904 Abs. 1
BGB sowie zur Einwilligung in einen Behandlungsabbruch i. S. des § 1904 Abs. 2 BGB kann die
Genehmigung des Betreuungsgerichts erforderlich sein.

Die vorstehende Vollmacht berechtigt und verpflichtet die behandelnden Arztinnen und Arzte,
die Bevollmachtigten tiber meine Erkrankung, meinen Zustand und tiber die Prognose aufzukla-
ren, um die Entscheidung tiber eine Behandlung, einen Eingriff oder einen Behandlungsabbruch zu
ermoglichen. Ich entbinde insoweit die zustindigen Arztinnen und Arzte von ihrer drztlichen
Schweigepflicht.




Vorsorgevollmacht

1.
Patientenverfliigung

Meine Bevollmdchtigten bitte ich, dafiir zu sorgen, dass ich zunachst angemessen medizinisch und
pflegerisch betreut werde, und schliefflich mir auch Hilfe beim Sterben und zum Sterben zu leisten,
sowie meinen hier niedergelegten Willen zu verwirklichen; dies schliefSt auch den Behandlungs-
abbruch mit ein. Daran ist auch eine eventuell bestellte Betreuerin bzw. ein eventuell bestellter
Betreuer gebunden.

Fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duBern kann, bestimme
ich folgendes:

1. Die nachfolgende Verfligung gilt in folgenden Situationen (Zutreffendes ankreuzen):

a) wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde.

b) wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit
befinde, selbst wenn der Tod noch nicht unmittelbar bevorsteht.

c) wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeiten, Einsicht zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
arztlicher Einschatzung unwiederbringlich erloschen sind, selbst wenn der Tod
noch nicht absehbar ist. Das gilt fiir direkte Gehirnschadigungen, z. B. durch
Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fir indirekte Gehirnschadigung,
z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Mir ist bekannt, dass in
solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein
Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschliefSen, aber hochst
unwahrscheinlich ist.

d) wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenz-
erkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin,
Nahrung und Flissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen oder mir anreichen
zu lassen.

e) vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwdhnte Krankheitszustinde sollen
entsprechend beurteilt werden. Dies gilt vor allem fiir Situationen, in denen ich ohne
Aussicht auf Wiedererlangung des Bewusstseins wegen dauernden Ausfalls lebens-
wichtiger Korperfunktionen im Koma liege.




2. In den unter Ziffer 1. beschriebenen und angekreuzten Situationen wiinsche ich lindernde
pflegerische Mallnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung des Durstgefiihls sowie
lindernde arztliche Mallnahmen, im Speziellen Medikamente zur wirksamen Bekdampfung von
Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die
Maoglichkeit einer Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese MaRnahmen nehme ich in Kauf.
Die Befolgung dieser Wiinsche ist keine Toétung auf Verlangen.

3. In den unter Ziffer 1. beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich

a) lebensverlangernde oder lebenserhaltende MaRnahmen zu unterlassen bzw. einzu-
stellen, die nicht ausschliel$lich der Linderung von Leiden dienen und nur den Todes-
eintritt verzogern und dadurch Leiden unnétig verlangern wiirden (z. B. maschinelle
Beatmung, Dialyse, Operationen),

b) von Wiederbelebungsmalinahmen abzusehen.

4. In den unter Ziffer 1. beschriebenen und angekreuzten Situationen, insbesondere in den Fillen,
in denen der Tod noch nicht unmittelbar bevorsteht, wiinsche ich sterben zu diirfen und verlange

a) mich nicht kiinstlich zu erndhren (weder tber eine Magensonde durch den Mund,
die Nase oder die Bauchdecke noch tber die Vene),

b) verminderte Flussigkeitsgabe nach arztlichem Ermessen.

5. Die vorstehende Erklarung richtet sich an alle, die es angeht, insbesondere meine Arztinnen und
Arzte, meine Familie, meine Bevollmichtigten bzw. ggf. an eine gerichtlich bestellte Betreuerin
bzw. einen gerichtlich bestellten Betreuer, sowie die Gerichte, soweit diese liber Fragen eines
Behandlungsabbruchs zu entscheiden haben.

Diese Patientenverfligung ist Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechts. Darum wiinsche ich
nicht, dass mir in der Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit eine Anderung meines Willens
unterstellt wird. Sie soll solange weitergelten, bis ich sie schriftlich oder miindlich eindeutig
widerrufen habe oder aus meinem sonstigen Verhalten in einer lebensbedrohlichen Situation
eindeutig erkennbar wird, dass ich an meiner Patientenverfligung nicht mehr festhalten méchte.




Vorsorgevollmacht

Diese Patientenverfligung verstehe ich als Ausdruck einer wohl tiberlegten Haltung zu Fragen um
Leben, Sterben und Tod. Im Blick auf die Fragen um Leben, Tod und Sterben sind fiir mich folgen-
de Gedanken, Vorstellungen und Haltungen mafSgeblich:

Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in welchem ich meine Bereitschaft
zur Organspende erkldrt habe (ankreuzen, wenn zutreffend).

V.
Betreuungsverfligung

Die Vollmacht ist als umfassende Vorsorgevollmacht gerade auch fiir den Fall erteilt, dass ich
infolge einer psychischen, korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung
meine Angelegenheiten nicht mehr selbst besorgen kann. Sie dient in diesen Féllen dazu, die
Bestellung einer Betreuerin bzw. eines Betreuers nach den §§ 1896 ff. BGB oder vergleichbaren
Vorschriften fiir mich zu vermeiden.

Fir den Fall der Bestellung einer Betreuerin bzw. eines Betreuers bestimme ich, dass
, ersatzweise

, zu meiner Betreuerin bzw.
meinem Betreuer bestellt werden soll.

Diese ggf. zu meiner Betreuung zu bestellenden Personen unterliegen nicht den gesetzlichen
Beschrankungen eines Betreuers. Auch in dem Fall der Bestellung einer Betreuerin bzw. eines
Betreuers bleibt diese Vollmacht uneingeschrankt wirksam.




V.
Anweisungen an die Bevollmachtigten

Ohne dass hierdurch die Berechtigung der Bevollméchtigten im Verhéltnis zu dritten Personen
oder Institutionen eingeschrankt werden soll, bestimme ich:

1. Die Bevollméachtigten sollen von dieser Vollmacht nur auf meine ausdriickliche Anweisung
oder dann Gebrauch machen, wenn ich infolge einer psychischen, korperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten nicht mehr selbst
besorgen kann.

2. Samtliche hier erteilten Vollmachten kénnen von mir ganz oder in Teilen jederzeit widerrufen
werden. Um der Missbrauchsgefahr vorzubeugen, werde ich in diesem Fall nach Moglichkeit die
erteilten Ausfertigungen der Vollmacht zurtickfordern.

3. Im Falle von mehreren bevollméachtigten Personen gilt: Jede der bevollmédchtigten Personen ist
gleichermallen und jede fiir sich selbstandig bevollmachtigt.

VI.
Schlussbestimmungen

Sollten eine oder mehrere Bestimmungen dieser Vollmachten, Anweisungen und der Patienten-
sowie Betreuungsverfligung unwirksam sein oder werden bzw. Regelungsliicken aufweisen, so
werden die Ubrigen Bestimmungen davon nicht erfasst. Fehlende Regelungen sollen, soweit
gesetzlich moglich, vorzugsweise im Sinne meiner Betreuungsverfligung (s. o. Abschnitt IV.) aus-
geflllt werden, also vornehmlich durch Erklarungen, die der oder die von mir eingesetzte Bevoll-
machtigte abgibt.

Ort/ Datum:

Eigenhdndige Unterschrift:




Vorsorgevollmacht

Bestatigung der Patientenverfiigung, Vollmachten und Betreuungsverfiigung durch den
Vollmachtgeber

(Nach Unterzeichnung der obenstehenden Patientenverfiigung, Vollmachten und Betreuungs-
verfligung konnen diese in der Folgezeit regelmalig, z. B. im Abstand von etwa je zwei Jahren,
durch den Vollmachtgeber gepriift und — wenn sie weiter gelten sollen — schriftlich wie folgt be-
statigt werden; notwendig ist dies fiir ihre Gltigkeit nicht.)

Ich bestatige die Giiltigkeit der Patientenverfiigung, Vollmachten, Betreuungsverfiigung sowie
der Anweisungen an die Bevollmachtigten von neuem.

Ort/ Datum:

Eigenhandige Unterschrift:

Ich bestdtige die Giiltigkeit der Patientenverfiigung, Vollmachten, Betreuungsverfiigung sowie
der Anweisungen an die Bevollmichtigten von neuem.

Ort / Datum:

Eigenhdndige Unterschrift:

Ich bestdtige die Giiltigkeit der Patientenverfiigung, Vollmachten, Betreuungsverfiigung sowie
der Anweisungen an die Bevollmachtigten von neuem.

Ort/ Datum:

Eigenhandige Unterschrift:

Ich bestdtige die Giiltigkeit der Patientenverfiigung, Vollmachten, Betreuungsverfiigung sowie
der Anweisungen an die Bevollmichtigten von neuem.

Ort / Datum:

Eigenhdndige Unterschrift:
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Meine Vorsorge

Platz fiir eigene Notizen

X
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