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VORSORGEVOLLMACHT

Welche VVorsorgemdglichkeiten gibt es ?

1. Die Vorsorgevollmacht

a) Was ist eine VVorsorgevollmacht?

Die Vorsorgevollmacht ist wie jede Vollmacht eine Willenserklarung, mit

der Sie einer anderen Person Vertretungsmacht erteilen. Mit der Vorsorge-

vollmacht geben Sie einer vertrauenswirdigen Person die Maoglichkeit, in Ih-

rem Namen zu handeln

- im Fall, dass Sie eines Tages aus gesundheitlichen Griinden selbst nicht
mehr entscheidungs- und handlungsféhig sind und

- inden von Ihnen benannten Lebensbereichen und Aufgabenstellungen.

Eine Vorsorgevollmacht gilt nur flr die Aufgabenbereiche, die Sie in ihr be-
nannt haben und wird erst unter den von lhnen genannten Bedingungen (z.
B. drztliche Bestatigung, dass Sie nicht einwilligungsfahig oder nicht ge-
schaftsfahig sind) wirksam.

Sie konnen mit der VVorsorgevollmacht eine oder mehrere Personen bevoll-
méchtigen oder die Aufgaben auch auf mehrere Personen verteilen.

Alle Rechtsgeschéfte, die eine bevollméchtigte Person fir Sie erledigt, wer-
den nur von Ihnen kontrolliert! Deshalb sollten Sie bei der Auswahl des oder
der Bevollméachtigten besonders vorsichtig sein.

Bedenken Sie, dass Sie diese Vollmacht gerade fir den Fall eigener Hilflo-
sigkeit erteilen und es lhnen dann vielleicht nicht moglich ist zu Uberwa-
chen, ob die bevollmé&chtigte Person wirklich in Ihrem Sinne handelt.

b) Was ist bei der Vorsorgevollmacht zu beachten?

Die Vollmacht ist sowohl in handschriftlicher als auch in maschinell erstell-
ter Form rechtswirksam. Sie muss personlich datiert und unterschrieben sein.
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Eine Vollmacht konnen Sie nur dann rechtswirksam erteilen, wenn Sie ge-
schéaftsfahig sind. Das bedeutet, dass Sie zum Zeitpunkt der Erteilung der
Vorsorgevollmacht die Tragweite lhrer Entscheidung erkennen kénnen mus-
sen.

Wenn es um die Verwaltung von Immobilien geht, miissen Sie die Vorsor-
gevollmacht von einem Notar beurkunden lassen. Bei der Beurkundung stellt
der Notar fest, dass keine Zweifel an lhrer Geschaftsfahigkeit bestehen und
klart Sie tber die rechtliche Tragweite Ihrer Vollmacht auf.

Seit dem 01.07.2005 besteht die Mdglichkeit der amtlichen Beglaubigung
der Unterschrift oder des Handzeichens durch die Betreuungsstelle. Die Be-
glaubigung bestatigt nur die Echtheit der Unterschrift bzw. des Handzei-
chens, nicht jedoch die Geschéftsfahigkeit. Die Beglaubigung setzt voraus,
dass die Unterschrift bzw. das Handzeichen in Gegenwart der
Urkundsperson entweder vollzogen oder von dem, der sie geleistet hat, aner-
kannt wird. Die Gebdihr fur die Beglaubigung betréagt 10,-- €.

Es wird ausdrucklich darauf hingewiesen, dass die VVollmacht auch ohne Be-
glaubigung der Unterschrift bzw. des Handzeichens gltig ist.

Bei einer Entscheidung Uber risikoreiche medizinische MalRnahmen oder
uber freiheitsentziehende MalRnahmen (z. B. Uber das Anbringen von Bett-
seitenteilen) ist Ihre Vorsorgevollmacht nur dann rechtswirksam, wenn Sie
fur diese Falle eindeutige Formulierungen in Ihre VVollmacht aufgenommen
haben. Der Bevollméchtigte muss eine solche Entscheidung dem Be-
treuungsgericht zur Genehmigung vorlegen.

Beachten Sie die Mdglichkeit, die VVorsorgevollmacht mit einer Betreuungs-
verfligung zu kombinieren. Fir den Fall, dass von dritter Seite im Nachhi-
nein lhre Geschaftsféhigkeit angezweifelt wird, ist es sinnvoll, die Voll-
macht mit einer Betreuungsverfiigung zu kombinieren, da diese keine Ge-
schaftsfahigkeit erfordert.

Da es den Rahmen unserer Broschiire sprengen wirde, auf Sonderfélle néher
einzugehen, wollen wir Sie an dieser Stelle auf die Beratungsangebote auf
der letzten Seite der Broschiire hinweisen.
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c) Was soll eine Vorsorgevollmacht beinhalten?

Nehmen Sie in dieses Dokument alles auf, was von Ihrer

bevollmachtigten Vertrauensperson beachtet werden soll, damit Sie auch im
Falle der Hilflosigkeit Ihren personlichen Lebensstil weitestgehend beibehal-
ten konnen. Dies kann lhre Lebensgewohnheiten, Ihre finanziellen Belange,
den Umgang mit Haustieren, die Auswahl des Senioren-heimes und vieles
mehr betreffen.

Dabei sollten Sie genaue Bestimmungen dariiber treffen, was die bevoll-
méchtigte Person im Einzelnen veranlassen kann und beachten soll. Wahlen
Sie eindeutige Formulierungen, damit klare Handlungsanweisungen entste-
hen. Dadurch wird lhre Vertrauensperson auch vor Zweifeln und Missver-
standnissen geschutzt.

Sie konnen lhre Vorsorgevollmacht jederzeit widerrufen, &ndern und der ak-
tuellen Situation anpassen.

Bei einer Vollmachtserteilung sollten Sie mit der Vertrauensperson, die Sie
bevollméachtigen wollen, den Inhalt der VVollmacht besprechen und sich ver-
sichern, dass diese bereit ist, die Aufgaben zu tibernehmen.

Wenn Sie Regelungen treffen, die Ihre Gesundheit betreffen, beraten Sie
sich am besten auch mit dem Arzt oder der Arztin lhres Vertrauens.

d) Wie sollte man eine Vorsorgevollmacht aufbewahren?

Da jede Vollmacht nur im Original gultig ist, kommt der Aufbewahrung eine
grolle Bedeutung zu. Sie kdnnen das Original an einem sicheren (und dem
Bevollméchtigten bekannten) Ort zu Hause aufbewahren, oder aber Sie
hinterlegen das Original bei einer Person Ihres Vertrauens oder bei
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einem Rechtsanwalt, Notar oder Steuerbevollméchtigten.

Behalten Sie auf jeden Fall eine Kopie bei sich, wenn Sie das Original auRer
Haus aufbewahren. Sie kdnnen dann jederzeit den Inhalt nachlesen und ge-
gebenenfalls Veranderungen veranlassen.

Seit 01.03.2005 konnen Sie ihre VVorsorgevollmacht auch beim Zentralen
Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer hinterlegen. Informationen hierzu
erhalten Sie bei der Bundesnotarkammer, Kronenstr. 42, 10117 Berlin (
www.vorsorgeregister.de ), beim Amtsgericht oder der Betreuungsstelle.



http://www.vorsorgeregister.de/
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|. Vorbemerkung

Die nachfolgende Vollmacht soll insbesondere dann gelten, wenn ich auf-
grund von Alter, Krankheit oder Behinderung nicht mehr in der Lage bin,
meine personlichen oder vermogensrechtlichen Angelegenheiten selbst zu
regeln.

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

ll. Vollmachtserteilung

Hiermit erteile ich,

(Name, Vorname, Geburtsdatum)
(Vollmachtgeber/in)

Vollmacht an

(Name, Vorname)
(bevollmé&chtigte Person)

(Geburtsdatum)

(Adresse, Telefon, Telefax)

Sollte obige Person nicht willens oder in der Lage sein, mich zu vertreten,
bestimme ich als Ersatzbevollmachtigten:



Ich behalte mir den jederzeitigen Widerruf der Vollmacht vor. Mir ist be-
kannt, dass ich im Fall eines Widerrufs die Vollmacht im Original vom Be-
vollmachtigten unverziglich zurtickfordern muss. Solange er sich im Besitz
der Originalurkunde befindet, kann die Vollmacht trotz des Widerrufs gut-
glaubigen Dritten gegenuber fortbestehen.

lll. Umfang der Vollmacht

Die bevollméachtigte Person ist berechtigt, mich in allen Angelegenheiten zu
vertreten, die ich nachfolgend mit "Ja" angekreuzt oder angegeben habe.

1. Personlicher Bereich
Die Vollmacht umfasst das Recht zu meiner Vertre-

tung in personlichen und allen nicht vermdgensrecht-
lichen Angelegenheiten, soweit dies rechtlich zulassig

ISt.
Ja[ | Nein [ ]
Beh6rden usw.
Die bevollmé&chtigte Person darf mich bei Behotrden,
Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern
vertreten.
Vertretung vor Gericht Ja[ ] Nein[ ]
Sie darf mich gegenuber Gerichten vertreten sowie
Prozesshandlungen aller Art vornehmen.
Ja[ | Nein [ ]

Untervollmacht

Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht
erteilen.

Ja[ ] Nein[ ]



Post- und Fernmeldeverkehr

Die bevollméachtigte Person darf fir mich bestimmte
Post entgegennehmen und 06ffnen sowie Uber den
Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit
zusammenhangenden Erklarungen abgeben (z. B.
Vertragsabschlisse, Kiindigungen).

Aufenthalts- und Wohnungsangelegenheiten

Die bevolimachtigte Person darf meinen Aufenthalt
bestimmen, Rechte und Pflichten aus einem Mietver-
trag Uber meine Wohnung einschlie3lich einer Kindi-
gung wahrnehmen und meinen Haushalt auflésen.

Sie darf einen neuen Mietvertrag abschlief3en und
kindigen.

Sie darf einen Heimvertrag abschlielen und kindi-
gen.

Sie ist berechtigt, Uber die hausliche Pflege, die vor-
Ubergehende oder dauernde Unterbringung in einem
Pflegeheim, einem Krankenhaus, einer Reha-Klinik
oder einer geschlossenen Anstalt zu entscheiden

(8 1906 BGB).

Gesundheitssorge/Pflegebedurftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheits-
sorge entscheiden, ebenso Uber alle Einzelheiten ei-
ner ambulanten oder (teil-)stationaren Pflege. Sie ist
befugt, meinen in einer Patientenverfligung festgeleg-
ten Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in jegliche Mallnahmen zu
Untersuchungen des Gesundheitszustandes, in Heil-
behandlungen und arztliche Eingriffe einwilligen oder
diese verweigern oder widerrufen, auch wenn die
Nichtvornahme der MalRRnahme fur mich mit Lebens-

Ja[ ] Nein[ ]

Ja[ | Nein [ ]

Ja[ | Nein [ ]

Ja[ ] Nein[ ]

Ja[ | Nein [ ]

Ja[ ] Nein[ ]



gefahr verbunden sein kdnnte oder ich dadurch einen
schweren oder langer dauernden gesundheitlichen
Schaden erleiden kdnnte (8 1904 BGB).”

Sie darf somit auch die Einwilligung zum Unterlassen
oder Beenden lebensverlangernder Malinahmen er-
teilen.”

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren
Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle
mich behandelnden Arzte und nichtarztliches Perso-
nal gegenuber meiner bevolimachtigten Vertrauens-
person von der Schweigepflicht.

Sie darf Gber meine Unterbringung mit freiheitsentzie-
hender Wirkung (8 1906 Abs. 1 BGB) und uber frei-
heitsentziehende MalRinahmen (z.B. Bettseitenteile,
Medikamente u. A.) in einem Heim oder in einer son-
stigen Einrichtung (8 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden,
solange dergleichen zu meinem Wohle erforderlich
ist.?

1) In diesen Fallen hat die bevollmachtigte Person eine Genehmigung des Betreuungsge-
richts einzuholen, wenn nicht zwischen dem Bevollmé&chtigten und dem behandelnden
Arzt Einvernehmen dariiber besteht, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Wider-
ruf der Einwilligung dem Willen des Patienten entspricht (§ 1904 Abs. 4 und 5 BGB).

2) In diesen Fallen hat die bevollméchtigte Person eine Genehmigung des Betreuungsge-
richts einzuholen (§ 1906 Abs. 2 und 5 BGB).

Ja[ | Nein [ ]

Ja[ ] Nein[ ]

Ja[ ] Nein[ ]

Ja[ ] Nein[ ]

Ja[ | Nein [ ]



2. Vermogensrechtlicher Bereich

Vermdodgensvorsorge

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle
Rechtshandlungen und Rechtsgeschafte im In- und
Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben
und entgegennehmen sowie Antrage stellen, aban-
dern und zuriicknehmen, namentlich

uber Vermdgensgegenstéande jeder Art verfiigen
Zahlungen und Wertgegenstande annehmen
Verbindlichkeiten eingehen

Willenserklarungen beztglich meiner Konten, Depots

und Safes abgeben. Sie darf mich im Geschaftsver-
kehr mit Kreditinstituten vertreten

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem
Betreuer rechtlich gestattet ist.

Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen kon-
nen:

Achtung:

Banken, Sparkassen und Kreditinstitute verlangen oft eine Vollmacht auf bankeigenen Vor-
drucken! Fur die Erledigung von Bankangelegenheiten im Rahmen der Vermdgenssorge soll-
ten Sie deshalb auf die angebotenen Konto- und Depotvollimachten, die Sie bei lhrem Bankin-
stitut erhalten, zurtickgreifen.

Die Bevollimé&chtigung tber Konten und Depots ist grundséatzlich in lhrer Bank oder Sparkasse
vorzunehmen. Damit kdnnen etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Bevollméchti-
gung ausgeschlossen werden.

Konto- oder Depotvolimachten berechtigen den Bevollméachtigten samtliche mit der Konto- und
Depotfihrung in Zusammenhang stehende Geschéfte zu erledigen. Unnotige Geschéfte, wie
zum Beispiel der Abschluss von Termingeschéften, etc., sind hiervon nicht erfasst.

Fur Immobiliengeschéfte, Aufnahme von Darlehen sowie fir Handelsgewerbe empfiehlt sich
eine notariell beurkundete Vollmacht.

Ja[ ] Nein[]
Ja[ ] Nein[]
Ja[ ] Nein[]
Ja[ ] Nein []

Ja[ | Nein [ ]

Ja[ ] Nein[ ]



V. Geltungsdauer, Betreuung

Geltung Uber den Tod hinaus

Ich will, dass die Vollmacht Uber den Tod hinaus bis
zum Widerruf durch die Erben fortgilt.

Betreuungsverfigung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertre- :
tung (,rechtliche Betreuung®) erforderlich sein sollte, Ja[ | Nein[ ]
bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als

Betreuer zu bestellen.

Weitere Regelungen

Ja[ | Nein [ ]

(Ort, Datum) (Unterschrift des Vollmachtgebers)

(Ort, Datum) (Unterschrift des Vollmachtnehmers)

Vorstehende Unterschrift / Das vorstehende Handzeichen von
, geb. , wohnhatt in

ausgewiesen durch Personalausweis Nr. / Reisepass Nr. /

personlich bekannt, wurde in meiner Gegenwart vollzogen / anerkannt. Die Echtheit wird

hiermit beglaubigt.

Dingolfing, den
Betreuungsstelle des Landratsamtes Dingolfing-Landau

Unterschrift Urkundsperson Siegel
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2. Die Betreuungsverfugung
a) Was ist eine Betreuungsverfigung?

Mit dem Wort ,,Betreuung® wird die vom Betreuungsgericht angeordnete
gesetzliche Vertretung bezeichnet.

Die Betreuungsverfugung ist eine Willenserklarung, mit der Sie festlegen,
wer als gesetzlicher Vertreter/in fur Sie handeln soll und wie Sie lhre Ange-
legenheit geregelt haben mochten, wenn Sie nicht mehr selbst entscheiden
konnen.

Mit der Betreuungsverfligung bestimmen Sie eine Person, die in diesem Fall
fir Sie vom Betreuungsgericht als Betreuer/in bestellt werden soll. Der Be-
treuer oder die Betreuerin wird vom Betreuungsgericht kontrolliert.

Sollten Sie niemanden kennen, dem Sie eine VVollmacht erteilen kdnnen oder
gute Griinde haben, eine gerichtliche Kontrolle vorzuziehen, dann ist dies
die Vorsorgemdoglichkeit Ihrer Wahl.

Mit der Betreuungsverfuigung kénnen Sie selbst dazu beitragen, dass der Be-
treuer oder die Betreuerin wichtige Informationen tber lhre persénlichen
Wiinsche erhalt, wenn Sie sich spater einmal nicht mehr klar &uBern kénnen.

b) Was ist bei der Betreuungsverfligung zu beachten?

Die Betreuungsverfugung gilt auch dann, wenn Sie zum Zeitpunkt Ihrer Wil-
lenserklarung nicht geschéftsfahig waren. Sowohl das Vormundschaftsge-
richt, wie auch der Betreuer oder die Betreuerin sind an lhre schriftlich fest-
gelegten Wiinsche gebunden, sofern Ihnen diese nicht erheblich schaden.
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c) Was soll eine Betreuungsverfligung beinhalten?

In einer Betreuungsverfiigung kdnnen Sie festlegen, wer Ihr Betreuer oder
Ihre Betreuerin werden soll, aber z.B. auch, wer auf keinen Fall Ihr gesetzli-
cher Vertreter werden soll. Wenn Sie keine geeignete Person kennen, die Sie
als Betreuer oder Betreuerin vorschlagen wollen, so sollten Sie jedenfalls Ih-
re personlichen Winsche in einer Betreuungsverflgung festlegen, damit der
vom Betreuungsgericht ausgewahlte Betreuer weil3, wie er am besten in Ih-
rem Sinne handeln soll. Im Ubrigen gelten fiir den Inhalt die gleichen Hin-
weise wie bei der VVorsorgevollmacht.

d) Wie sollte die Betreuungsverfugung aufbewahrt werden?

In Bayern konnen Sie die Betreuungsverfligung beim Betreuungsgericht
hinterlegen. Zustandig ist das Amitsgericht, in dessen Bezirk Sie Ihren
Wohnsitz haben. Bei einem Wohnsitzwechsel missten Sie die Betreuungs-
verfigung beim dann zustdandigen Amtsgericht hinterlegen. Sie kénnen die
Verfugung aber auch einer Person lhres Vertrauens zur Aufbewahrung ge-
ben.
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o3 o

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

lege hiermit fur den Fall, dass ich infolge Krankheit, Behinderung oder Un-
fall meine Angelegenheiten teilweise oder ganz nicht mehr selbst besorgen
kann und deshalb ein Betreuer als gesetzlicher Vertreter flir mich bestellt
werden muss, Folgendes fest:

Als Person, die mich betreuen soll, schlage ich vor:

(C1=] o101 g (Yo =1 (0] ot TP
S A . e e

LV47/0] a1 [o] ¢ MR

oder, falls diese nicht zum Betreuer bestellt werden kann:

(€1=] o ] g K0 P21 (0] 1 1 TP
) 1 = 1 K IR

|74V 0] ] (0] 4 SRR



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

(C1=] o101 g (Yo =1 (0] ot TR

S A . et e

LV47/0] a1 [o] ¢ MR

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer habe ich
folgende Wiinsche:

1. Verwaltung meines Vermogens:

2. Sorge fur meine Gesundheit (siehe Patientenverfiigung, Gesundheits-
vollmacht):

3. Pflegerische Versorgung (z. B. Versorgung zu Hause oder Unterbrin-
gung in einem Heim, Krankenhaus usw.):



4. Sonstige Winsche

Ich erwarte, dass die Betreuungsverfigung beachtet wird, aul3er sie wirde
meinem Wohle zuwiderlaufen, oder die Erflllung eines Wunsches waére
nicht zumutbar.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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3. Patientenverfiigung
a) Was ist eine Patientenverfiigung

Mit der Patientenverfligung formulieren Sie lhren Willen fir den Fall, dass
Sie nicht mehr in der Lage sind, in eine &rztliche Behandlung einzuwilligen.
Dies kann z. B. eintreten, wenn Sie ldngere Zeit bewusstlos sind oder an
Alzheimer Krankheit leiden.

Ohne Ihre personliche Einwilligung darf - auf3er in einer lebensbedrohlichen
Lage - kein medizinischer Eingriff an Ihrem Korper vorgenommen werden.

In lhrer Patientenverfiigung konnen Sie heute schon festlegen, ob Ihr
Arzt/lhre Arztin alle Mdglichkeiten ausschopfen soll, Ihr Leben zu erhalten,
oder ob unter bestimmten Bedingungen die Behandlungsmoéglichkeiten auf
die Linderung von Schmerzen (palliative Malinahmen) beschréankt werden
sollen.

b) Was ist bei einer Patientenverfigung zu beachten?

Wenn sich ein Patient nicht mehr duBern kann, missen die Arzte bei der Be-
handlung den mutmalilichen Willen des Patienten beriicksichtigen.

Die Patientenverfugung dient dazu, diesen Willen zu dokumentieren. Je ak-
tueller und personlicher formuliert die Verfiigung ist, um so mehr kann sie
dem Arzt/der Arztin zu einer verantwortungsvollen Entscheidung verhelfen.

Es ist sinnvoll, die Patientenverfugung jahrlich zu Gberprifen und even-
tuell in einer veranderten Lebenssituation anzupassen.
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Um sicherzugehen, dass die behandelnden Arzte Patientenverfligungen zur
Kenntnis nehmen kdnnen, sollten diese gemeinsam mit den personlichen Pa-
pieren bei sich gefuihrt werden. Auch ein einfacher Hinweis (z. B. im Perso-
nalausweis oder in der Geldborse), dass solche Verfligungen verfasst wurden
und wo sie zu finden sind, kann férderlich sein.

Wir empfehlen deshalb, in lhrer Betreuungsverfigung darauf hinzuweisen,
dass Ihre Vertrauensperson bevollméchtigt ist, Sie im Sinne lhrer Patienten-
verfligung zu vertreten. Der gesetzliche Betreuer muss, wenn risikoreiche
medizinische Malinahmen ergriffen oder lebenserhaltende MalRnahmen
unterlassen werden sollen, beim Betreuungsgericht eine Genehmigung hier-
fir beantragen. Ab 01. Januar 1999 gilt diese Vorschrift auch fur Bevoll-
maéchtigte.

c) Was soll eine Patientenverflgung beinhalten?

In einer Patientenverfligung sollte ausfiihrlich und von lhnen personlich
formuliert dargelegt sein, welche BehandlungsmalRnahmen Sie im Falle ei-
gener Entscheidungsunfahigkeit winschen bzw. welche MaRnahmen zu
unterlassen sind.

Dabei sollten Sie moglichst genau die VVoraussetzungen schildern, unter de-
nen Sie die Zustimmung zu lebenserhaltenden oder lebensverlangernden
Malinahmen verweigern. Insbesondere sollte die Patientenverfligung dazu
Stellung nehmen, ob Sie mit den in der Praxis am h&ufigsten vorkommenden
arztlichen Eingriffen bei é&lteren dementen Patienten einverstanden sind
(ktnstliche Ernéhrung durch PEG-Magensonde, kiinstliche Beatmung, Ma-
gen- und Darmspiegelung, Teil- oder Vollamputation von Gliedmalien, in-
sbesondere bei mangelhafter Durchblutung). Lassen Sie sich bei der Abfas-
sung lhrer Patientenverfugung von lhrem Hausarzt beziglich der medizini-
schen Einzelheiten beraten.

10



PATIENTENVERFUGUNG

FUr den Fall, dasSS ICH, ..o,
(0 =100 (=1 0 1= o LA
(V170 ] a1 0] aF= Ui S | AP RR

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich aufern kann, be-

stimme ich Folgendes:
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

1. Situationen, fir die diese Verfigung gilt:

e Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit Einsichten zu
gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in
Kontakt zu treten, nach arztlicher Einschatzung aller Wahrschein-
lichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Tod
noch nicht absehbar ist. Dies gilt fir direkte Gehirnschéadigung z. B.
durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung oder fortgeschrittenen Hirn-
abbauprozess ebenso wie fir indirekte Gehirnschadigung z. B. nach
Wiederbelebung, Schock. Mir ist bekannt, dass in solchen Situatio-
nen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein
Aufwachen aus diesem Zustand nicht sicher auszuschlie3en, aber
héchst unwahrscheinlich ist. []

e Wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses
(z. B. bei Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung
nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf nattrliche
Weise zu mir zu nehmen. []

e Wenn ich mich wegen einer unheilbaren, tddlich verlaufenden
Krankheit in einem unzweifelhaft hoffnungslosen gesundheitlichen
Zustand befinde, in dem eine Behandlung nur noch Leidensverlan-
gerung bewirkt, auch wenn der Tod noch nicht unmittelbar bevor-
steht. []



° Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im un-
mittelbaren Sterbeprozess befinde.

Vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwahnte Krankheitszustande sol-
len entsprechend beurteilt werden.

2. In allen unter Punkt 1 beschriebenen und angekreuzten Situatio-
nen verlange ich:

e lindernde pflegerische MalRnahmen, insbesondere Mundpflege zur
Vermeidung des Durstgefiihls sowie lindernde arztliche MalRnahmen,
iIm speziellen Medikamente zur wirksamen Bekampfung von Schmer-
zen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitser-
scheinungen. Die Moglichkeit einer Verkirzung meiner Lebenszeit
durch diese Mallnahmen nehme ich in Kauf.

¢ |ch wiinsche eine Begleitung
O durch HOSPIZAIENST ... e

O dUICh SEEISOIge ..... e
O AUICH e e

(Fur personliche Winsche und Anmerkungen)



3. In den von mir unter Nr. 1 beschriebenen und angekreuzten Situa-
tionen, inshesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht
unmittelbar bevorsteht, wiinsche ich sterben zu dirfen und verlan-

ge:

das Unterlassen oder Einstellen lebenserhaltender oder lebensverlangern-
der arztlicher MalRnahmen, die moégliches Leiden unndétig verlangern war-
den.

Insbesondere winsche ich das Unterlassen oder Einstellen folgender
Mal3nahmen:

[ kunstliche Ernahrung bzw. Flissigkeitsgabe z. B. durch Mund, Nase,
Bauchdecke (PEG-Sonde), Venenzugang

kiinstliche Beatmung

Blutwasche (Dialyse)

Reanimation (Wiederbelebungsmalinahmen)
Anschluss an Herz-Lungen-Maschine
Herzschrittmacher

Amputation
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Ubertragung von fremdem Gewebe und Organen
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Ich bin mir bewusst, dass durch das Unterlassen oder Einstellen lebensver-
lAangernder MalRnahmen mein Leben verkirzt werden kann. Dies nehme
ich aber in Kauf. Die Befolgung dieser Winsche stellt keine unerlaubte ak-
tive Sterbehilfe und keine Beihilfe zu einer Selbsttétung dar.

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine Vor-
sorgevollmacht erstellt und den Inhalt dieser Patien-

tenverfigung mit der von mir bevolimachtigten Person _
besprochen Ja [ Nein [

Bevollmachtigte(r)

Name:

Anschrift:

Telefon: Telefax:

Ich habe anstelle einer Vorsorgevollmacht eine

Betreuungsverfiigung erstellt. Jad Nein[]

Ich habe einen Organspendeausweis erstellt. Ja[d Nein




Sofern dieser Patientenverfigung Erlauterungen zu meinen Wertvorstel-
lungen, u.a. meiner Bereitschatft zur Organspende
("Organspendeausweis"), meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung (z. B.
bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten bei-
geflgt sind, sollen sie als erklarender Bestandteil dieser Verfiigung ange-
sehen werden.

Ich habe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist
Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechts. Darum winsche ich nicht,
dass mir in der konkreten Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit eine
Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht aus-
dricklich (schriftlich oder nachweislich mtndlich) widerrufen habe.

Der in meiner Patientenverfigung geéaul3erte Wille zu bestimmten arztli-
chen und pflegerischen MaRnahmen soll von den behandelnden Arztinnen
und Arzten und dem Behandlungsteam befolgt werden. Die von mir be-
vollmachtigte Person oder Betreuer/in soll daflir Sorge tragen, dass mein
Patientenwille durchgesetzt wird.

Ich weil3, dass ich die Patientenverfigung jederzeit ab&ndern oder insge-
samt widerrufen kann.

Arzt/Arztin meines Vertrauens

Name:

Anschrift;

Telefon: Telefax:

Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit
sein, meinen in dieser Patientenverfigung geéaul3erten Willen zu befolgen,
erwarte ich, dass fur eine anderweitige medizinische und/oder pflegerische
Behandlung gesorgt wird. Von der von mir bevollmachtigten Person oder
Betreuer/in erwarte ich, dass sie / er die weitere Behandlung so organisiert,
dass meinem Willen entsprochen wird.




Sollte eine Anhérung meiner Angehoérigen und sonstigen Vertrauensperso-
nen gemaf 8§ 1901 b Abs. 2 BGB erforderlich sein, soll folgender Person /
folgenden Personen — soweit ohne erheblichen Verzug moéglich — Gele-
genheit zur Stellungnahme gegeben werden:

Name Geburtsdatum StraRe Wohnort

Folgende Person / Folgende Personen sollen nicht zu Rate gezogen wer-
den:

Name Geburtsdatum StraRe Wohnort

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Es empfiehlt sich, diese Verfliigung regelmé&liig (z.B. alle ein bis zwei Jahre)
durch Unterschrift zu bestétigen. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uber-
arbeitung ist sinnvoll, wenn eine Anderung der personlichen Lebensum-
stdnde eintritt. Eine arztliche Beratung ist dringend zu empfehlen, auch
wenn sie keine Voraussetzung fur die rechtliche Wirksamkeit ist.



Diese Erklarung (Patientenverfiiqung) wurde erneuert:

Ort und Datum Unterschrift
Ort und Datum Unterschrift
Ort und Datum Unterschrift
Ort und Datum Unterschrift

Ort und Datum Unterschrift




WAS IST RICHTIG?

1. Die Vorsorgevollmacht

Die Form der Vorsorgevollmacht empfiehlt sich nur, wenn Sie eine absolut
vertrauenswiurdige Person kennen.

Die Vorsorgevollmacht ist geeignet, wenn Sie fiir den Zeitpunkt der ei-
genen Hilflosigkeit eine rechtswirksame Vertretung wiinschen und wenn Sie
grundséatzlich keine Kontrolle des Bevollméachtigten durch das Vormund-
schaftsgericht fir notwendig halten.

2. Die Betreuungsverfligung

Die Betreuungsverfigung empfiehlt sich, wenn Sie niemanden kennen, dem
Sie eine Vorsorgevollmacht fir den Fall spaterer Hilflosigkeit erteilen wol-
len.

Das Vormundschaftsgericht bestellt die von Ihnen benannte Person zum Be-
treuer und kontrolliert dessen Handlungen. Die Betreuungsverfligung ist
auch geeignet, wenn Sie festlegen wollen, wie Ihr Leben von einem profes-
sionellen Betreuer gestaltet werden soll. Der Betreuer ist gesetzlich ver-
pflichtet, sich nach Ihren Winschen zu richten, sofern Ihnen diese nicht er-
heblich schaden.

3. Die Patientenverfligung

Mit der Patientenverfiigung erklaren Sie in schriftlicher Form dem behan-
delnden Arzt gegeniber Ihren Willen beztglich jeglicher medizinischer Be-
handlung fiir den Fall, dass Sie sich nicht mehr entsprechend auf3ern kénnen.
In diesem Fall benennen Sie keinen Vertreter, um Ihren Willen durchzuset-
zen. Es empfiehlt sich daher, eine Patientenverfligung mit einer \Vorsorge-
vollmacht oder Betreuungsverfligung zu kombinieren, indem Sie in diesen
Dokumenten auf lhre Patientenverfiigung hinweisen und Ihren Bevollméch-
tigten oder Betreuer beauftragen, Sie auch in dieser Hinsicht zu vertreten.
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ZUM ABSCHLUSS

Die Mustervollmachten und Verfugungen enthalten Formulierungsvorschla-
ge, die entsprechend der individuellen Situation und den persénlichen Wiin-

schen und Vorstellungen abgedndert oder erganzt werden sollten.

Es wird darauf hingewiesen, dass jeder VVollmachtgeber selbst fiir den Inhalt
und die Folgen, die sich aus einer Bevollmachtigung oder Verfligung erge-
ben kénnen, die Verantwortung zu tragen hat. Das Landratsamt Dingolfing-
Landau tbernimmt daher keine Haftung fur Rechtsfolgen, die sich aus einer

solchen Bevollmachtigung oder Verfligung ergeben kénnen.

Eine anwaltliche oder notarielle Beratung empfehlen wir Ihnen, wenn es sich
um groRere Geldbetrdge handelt, wenn Konflikte vorhersehbar sind oder

wenn schwierige juristische Fragen anstehen.

Die Betreuungsstelle des Landratsamtes Dingolfing-Landau

Haben Sie noch Fragen?

Landratsamt Dingolfing Landau
- Betreuungsstelle -
Obere Stadt 1

84130 Dingolfing Tel.:

Amtsgericht Landau a.d. Isar

- Vormundschaftsgericht - Tel.:
Hochstralie 17 Tel.:
94405 Landau a.d. Isar Tel.:
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08731/87-459

09951/945-186 (Geschéftsstelle)
09951/945-120 (Richter Grotz)
09951/945-140 (Richter Piringer)



