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Gruf3wort von Blurgermeisterin Christine Strobl

Liebe Munchnerinnen und Minchner,

wir kénnen alle durch Krankheit, Unfall oder im Alter in die Lage kommen, nicht mehr selbst
entscheiden zu kénnen.

Wissen Sie, wer in diesem Fall fir Sie handelt?

Auch Ehegatten, eingetragene Lebenspartner, Eltern und Kinder brauchen eine Vollmacht
oder mussen als gesetzliche Vertreterinnen und Vertreter bestellt werden, um fur Sie etwas
verbindlich regeln zu dirfen, wenn Sie selbst dazu nicht mehr in der Lage sind.

Sie kbnnen heute daflr sorgen, dass eine Person lhres Vertrauens Ihre Wiinsche und Vor-
stellungen fur Sie geltend macht. Wie?

Alle wichtigen Informationen finden Sie in dieser Broschure. Sie enthalt alle Formulare und
beantwortet alle Fragen, die Sie im Ernstfall brauchen.

Die Betreuungsstelle der Landeshauptstadt Miinchen oder die Minchner Betreuungsvereine
beraten Sie gerne kostenlos.

Ich winsche Ihnen, dass Sie gesund bleiben und die Hilfe der in Ihren Verfigungen
genannten Personen nicht in Anspruch nehmen missen.

Sollten Sie jedoch in eine schwierige Lage kommen, haben Sie vorgesorgt, welche Wiinsche
und Vorstellungen Sie haben.

lhre

%‘n"ﬂ% M

Christine Strobl
3. Burgermeisterin der Landeshauptstadt Minchen




Einleitung

Die vorliegende Broschire bietet Ihnen umfassende Informationen und Hilfestellungen zur
Vorsorge im Alter und bei Behinderung oder bei schwerer Erkrankung, wenn die eigenen
Angelegenheiten nicht mehr selbst geregelt werden kdnnen.

Das, was uns in vielen anderen Bereichen des taglichen Lebens bereits eine Selbstverstand-
lichkeit ist, namlich fur den Notfall vorzusorgen, sollte auch fir den Fall der eigenen Hilflosig-
keit gelten.

Die Broschure geht auf die Frage ein, welche Mdglichkeiten Sie haben, lhre gesetzliche Ver-
tretung im Vorfeld zu bestimmen, wenn Sie selbst hierzu nicht mehr in der Lage sein sollten.

Sie erklart Innen, wie Sie sicherstellen kdnnen, dass Ihre Winsche und Interessen Geltung
behalten, auch wenn Sie diese selbst nicht mehr durchsetzen kénnen.

Sie zeigt Ihnen, wie Sie ein betreuungsgerichtliches Verfahren vermeiden kdnnen.

Die vorliegende Broschire ist das Ergebnis einer intensiven Zusammenarbeit von erfahre-
nen Arztinnen und Arzten, Juristinnen und Juristen, Pflegekraften und Sozialpadagoginnen
und Sozialpddagogen. In regelmaRigen Abstdnden wird der Inhalt Gberprift und den neuen
Bedingungen und Gesetzeslagen angepasst.

Wir kbnnen in der Broschure nur die wichtigsten, immer wiederkehrenden Fragen aufgrei-
fen. FiUr den Fall, dass Sie Fragen haben, die nicht durch das vorliegende Heft beantwortet
werden, haben wir einen umfangreichen Adressteil angehangt, in dem Sie Beratungsstellen
finden, an die Sie sich wenden kdnnen.

Bei sehr schwierigen Regelungen, zum Beispiel im Vermdgensbereich, oder wenn Sie eine
rechtliche Beratung winschen, empfehlen wir IThnen, sich an eine Rechtsanwaltin oder einen
Rechtsanwalt beziehungsweise eine Notarin oder einen Notar zu wenden.

Bitte bedenken Sie, dass Sie mit einer Vollmachtserteilung einem anderen Menschen die
Moglichkeit geben, tber Ihr Leben zu bestimmen. Sie sollten dies sehr genau bedenken und
mit dieser Person ausgiebig besprechen. Eine Vollmacht sollten Sie nur auf eine Person aus-
stellen, die Ihr vollstes Vertrauen hat. Steht Ihnen eine solche Person in Ihrem Umfeld nicht
zu Verfuigung, so empfehlen wir Ihnen die Betreuungsverfugung in der Broschure auszuful-
len.

Darlber hinaus enthélt die Broschiire auch noch eine Patientenverfiigung, mit der Sie lhre
Wiunsche in Bezug auf Ihre Gesundheitssorge festlegen konnen.

Welche Vorsorgemoglichkeiten fur Sie richtig sind, bleibt ganz Ihre Entscheidung. Die Verant-
wortung fir Ihre Verfugungen tragen Sie selbst. Die Herausgeberin dieses Formularsatzes
Ubernimmt keine Haftung. Wir bitten dafir um Ihr Verstandnis.

Ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Betreuungsstelle der Landeshauptstadt Minchen
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Vollmacht

Ich,

(Name, Vorname Geburtsdm@/ 0
N
(Adresse, Telefon, Telefax, E-Mail) \v ( Q
N\ AS NS

erteile hiermit Vollmacht an Q) 7
vollmachtigte Person)

(Name, Vorname Geburtsdatum) % /
(Adresse, Telefon, Telefax, E-Mail) b\//b

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, mich in allen Ag‘rc‘/elegenheiten
zu vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese
Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden.
Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig
werden sollte.

(Vollmachtgeber/in)

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollméchtigte Person die Vollmachts-
urkunde besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschéfts die Urkunde im Original
vorlegen kann.

Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

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

B Sie darf insbesondere in sdmtliche MaRnahmen zur Untersuchung Jal] Nein []
des Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe
einwilligen, auch wenn die begrindete Gefahr besteht, dass ich aufgrund
der Malinahme sterbe oder einen schweren und langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 1 BGB).V

B Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in jegliche Mal3nahmen Jal] Nein []
zur Untersuchung des Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen
oder arztliche Eingriffe verweigern oder widerrufen, auch wenn die be-
grindete Gefahr besteht, dass ich aufgrund des Unterbleibens oder

1) Besteht zwischen der bevollméchtigten Person und der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt kein Einverneh-
men daruber, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen der Patientin oder des
Patienten (der Vollmachtgeberin oder des Vollmachtgebers) entspricht, hat die bevollmachtigte Person eine Genehmigung
des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1904 Abs. 4 und 5 BGB).



Vollmacht Seite 2

des Abbr, Mafinahme sterbe oder einen schweren und langer
dauernden gesyndheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 2 BGB).
Sie darf it guch djgZBipwilligung zum Unterlassen oder Beenden
lebénsyérladngernder )hmen erteilen.?

B SieMarf Kramk : fn einsehen und deren Herausgabe an Jal] Nein []
Dritte b alle mich behandelnden Arztinnen und
Arzte und gnal gegentiber meiner bevollmachtigten
VertrauenspersQn , gepflicht. Die bevollmachtigte Person
darf Mitarbeiterinfien u : on Versicherungsunternehmen

echnungsstellen von ihrer

m Sie darf iber meine Unterbrindling Jall  Neinll]
Wirkung (8 1906 Abs.1 BGB) und (
nahmen (zum Beispiel Bettgitter, Med
Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (8 1906 owie Uber

arztliche Zwangsmaflnahmen (8 1906 a BGB) ¢
dergleichen zu meinem Wohl erforderlich ist.®

B Sie darf

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

m Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. Jal]  Neinl]
m Sie darf mich bei der Meldebehérde an- und abmelden. Jal]  Neinl]
m Sie darf meinen Haushalt auflésen. Jal]  Neinl]
m Sie darf die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag Jall  Neinll]

Uber meine Wohnung einschliel3lich einer Kiindigung wahrnehmen.
m Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieRen und kiindigen. Ja[] Nein []
B Sie darf einen Heimvertrag abschliel3en und kiindigen. Jal] Nein []

m Sije darf

Vermogenssorge

m Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen  Ja ] Nein []
und Rechtsgeschéfte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen
aller Art abgeben und entgegennehmen sowie Antrage stellen, abéndern,
zuricknehmen, namentlich

B (Uber Vermodgensgegenstande jeder Art verfligen. Jal] Nein []

B Zahlungen und Wertgegenstande annehmen. Jal] Nein []

2) Besteht zwischen der bevollméchtigten Person und der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt kein Einvernehmen
darliber, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen der Patientin oder des Patienten
(der Vollmachtgeberin oder des Vollmachtgebers) entspricht, hat die bevollmé&chtigte Person eine Genehmigung des Betreu-
ungsgerichts einzuholen (8§ 1904 Abs. 4 und 5 BGB).

3) In diesen Féllen hat die bevollméchtigte Person eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1906 Abs. 2 und
5BGB und § 1906 a Abs. 2, 4 und 5 BGB).

6
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m  Verbind|i€hkgitell eingehen. Jall  Neinll]
m WilleAser 2iglich meiner Konten, Depots und Safes Jall] Nein []
abgeben. Hi i eschéaftsverkehr mit Kreditinstituten
vértr
®m  Schenkgngenii dgm Bahmen vornehmen, der einer Betreuerin Jal] Nein []
oder einew : CM\gestattet ist.
B Folgende Gesthafte solf siefich rnehmen kénnen
Post und Telekommunikation
® Sie darf die fir mich bestimmte Post - auch mit defh Vefmerk Jal] Nein []
~eigenhandig” - entgegennehmen und 6ffnen. Das
Telefonanrufe und das Abhoren von Anrufbeantworter
Zudem darf sie Uber den Verkehr mit Telekommunikations
scheiden und alle hiermit zusammenhangenden Willenserklahs
(beispielsweise Vertragsabschliisse, Klindigungen) abgeben.
Digitale Medien
B Sje darf unabhangig vom Zugangsmedium (zum Beispiel PC, Tablet, Jal] Nein []
Smartphone) auf meine samtlichen Daten im World Wide Web
(Internet), insbesondere Benutzerkonten, zugreifen und hat das Recht,
entscheiden, ob diese Inhalte beibehalten, gedndert oder geldscht
werden sollen oder dirfen. Sie darf samtliche hierzu erforderlichen
Zugangsdaten nutzen und diese anfordern.
Behorden
B Sje darf mich bei Behdrden, Versicherungen, Renten- und Sozial- Jal Nein [
leistungstragern vertreten.
Vertretung vor Gericht
B Sie darf mich gegeniuber Gerichten vertreten sowie Jal Nein [
Prozesshandlungen aller Art vornehmen.
Untervollmacht
B Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. Jal] Nein []

4) Bankinstitute sind gesetzlich verpflichtet, die zu bevollméchtigende Person anhand eines gliltigen Personalausweis oder

Reisepasses zu identifizieren. Bitte sprechen Sie bei Ihnrem Geldinstitut vor.
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Jal ] Nein[]

Jal ] Nein[]

retung (,rechtliche Jal ] Nein[]
: gichnete

Weitere Regelungen

[ |
\ N/
N> S~V
(Ort, Datum) (Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Volimachtgebers)
(Ort, Datum) (Unterschrift der Vollmachtnehmerin / des Vollmachtnehmers)

Beglaubigungsvermerk:

Die vorstehende Unterschrift / Das vorstehende Handzeichen von

, geb. am: ,

wohnhaft in
personlich bekannt: [
ausgewiesen durch:

Personalausweis Nr. Reisepass Nr.

wurde vor der Urkundsperson

Name, Vorname
[Jvollzogen []anerkannt.

Die Echtheit der Unterschrift wird hiermit 6ffentlich beglaubigt.

Minchen, den
Betreuungsstelle der Landeshauptstadt Miinchen

Unterschrift der Urkundsperson Stempel der Dienststelle Dienstsiegel




Erlauterungen zum Formblatt

Vollmacht

Allgemeine Hinweise

Der Gedanke, durch die Folgen eines
Unfalls, aufgrund einer schweren Er-
krankung oder wegen Nachlassens
der geistigen Fahigkeiten die eigenen
Angelegenheiten selbst nicht mehr
regeln zu kdnnen, veranlasst Sie sich
mit dem Thema ,Vorsorgen durch eine
Vollmacht” zu beschaftigen.

Ihre nahen Angehorigen wie Ehegat-
tinnen und Ehegatten, eingetragene
Lebenspartnerinnen und Lebenspart-
ner, Eltern und Kinder kénnen in diesen
Situationen nicht selbstverstandlich fur
Sie rechtsverbindlich entscheiden und
handeln. Auch sie bendtigen eine von
Ihnen erteilte schriftliche Vollmacht.

Bei der Erteilung einer Vollmacht liegt
die Entscheidung ganz bei Ihnen, wen
Sie bevollmé&chtigen méchten und was
stellvertretend fUr Sie getan werden
darf.

Sie vermeiden durch umfassende
Vollmachtserteilung mit gréf3ter Wahr-
scheinlichkeit ein betreuungsgerichtli-
ches Verfahren, in dem geklart wird, ob
eine rechtliche Vertretung erforderlich
Ist, wer sie Ubertragen bekommt und
was fur Aufgaben die Betreuerin oder
der Betreuer wahrnehmen darf.

Zum Zeitpunkt der Abfassung der
Vollmacht ist oft nicht abschatzbar, wie

grol3 der Hilfebedarf eventuell sein wird.

Wenn die Vollmacht alle Lebensberei-
che umfasst, kann Ihre Bevollméchtigte
oder Ihr Bevollmachtigter mit hoher

Sicherheit das tun, was fur Sie gera-
de notwendig ist. Schliel3en Sie einen
Bereich in der Vollmacht aus, wird bei
Bedarf eine rechtliche Betreuung ange-
ordnet werden.

Die Bestimmungen in Ihrer Vollmacht
sagen nichts dartber aus, welche Vor-
stellungen Sie haben, um lhre bisherige
Lebensweise zu erhalten. Daher muss
zwischen lhnen und den Vollmachtneh-
mern im sogenannten Innenverhaltnis
(siehe Erlauterungen zum Begriff In-
nen- und AulRenverhaltnis auf Seite 17)
vereinbart werden, auf welche Art und
Weise Ihren Absichten und Wiinschen
am besten nachgekommen werden
kann.

Wenn Sie beflirchten, dass die vorsorg-
lich erteilte Vollmacht vereinbarungs-
widrig schon wahrend lhrer gesunden
Tage verwendet wird, sind Sie gut
beraten, keine Vollmacht zu erteilen,
sondern eine Betreuungsverfligung zu
erstellen.



Informations- und
Beratungsmoglichkeiten

Im Gesprach mit Angehoérigen und
Freunden wird haufig klar, was in
schweren Zeiten wirklich wichtig ist.
Nicht nur Besitz und Vermogen mus-
sen verwaltet werden, sondern es geht
auch darum, wie mit Ihnen umgegan-
gen werden soll, wenn Sie schwer
krank oder behindert sein sollten. Wenn
Sie uUber Ihre Lebenseinstellung spre-
chen, wissen die Menschen, die Ihnen
am né&chsten sind, tber Ihre Wiinsche
und Vorstellungen Bescheid. Ihre Be-
vollmachtigte oder Ihr Bevollméchtigter
kann so handeln, wie Sie es selbst
getan hatten und sie oder er kann auf
manchen Rat aus dem Familien- und
Freundeskreis zahlen, wenn sie darum
nachsuchen.

Auskunft zur Errichtung einer Vollmacht
beziehungsweise Betreuungsverfiigung
erhalten Sie bei den Miunchner Betreu-
ungsvereinen. Informationen geben
auch die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der Betreuungsstelle der Lan-
deshauptstadt Minchen. Die Adressen
finden Sie ab Seite 38.

Bei komplizierten rechtlichen Angele-
genheiten, wenn Sie beispielsweise
umfangreiches Vermdgen besitzen,
mehrere Bevollmachtigte einsetzen
oder neben der Vollmacht sehr ein-
gehende Handlungsanweisungen an
den Bevollméachtigten festlegen wollen,
sollten Sie sich anwaltlich oder notariell
beraten lassen.

10

Handhabung des Formulars

Das Formular ,Vollmacht" dient als
Anregung fur Ihre eigene Verfligung.
Wenn Sie das Formular unverandert
ubernehmen mdochten, fillen Sie bitte
die perforierte Vorlage am Ende der
Broschire aus. Gehen Sie dabei die
einzelnen Punkte durch. Kreuzen Sie
bei den vorgegebenen Ankreuzmdog-
lichkeiten immer eindeutig ,Ja"“ oder
.Nein“ an; Wenn Sie die Mdglichkeiten
der eigenen Formulierungen nicht nut-
zen wollen, streichen Sie die Zeilen
durch.

Wenn einzelne Formulierungen nicht
Ihren Absichten entsprechen oder wenn
Sie fur Teilbereiche keine Vollmacht
erteilen wollen, schreiben Sie bitte Ihr
eigenes Dokument. Es muss fir alle,
denen die Vollmacht vorgelegt wird,
eindeutig erkennbar sein, in welchem
Umfang lhre Bevollméachtigte oder Ihr
Bevollmachtigter fur Sie handeln darf.

Das Formular finden Sie auch in der
Online-Version der Broschure im Inter-
net auf der Seite der Betreuungsstelle
der LH Minchen.



Erlauterungen zu den Randzif-
fern des Formblatts

Wer kann eine Vollmacht
erteilen?

Eine Volimacht kdnnen Sie nur dann
wirksam erteilen, wenn Sie geschéftsfa-
hig sind. Das bedeutet, dass Ihnen zum
Zeitpunkt der Niederschrift bewusst
sein muss, dass Sie mit den in der Voll-
macht niedergelegten Bestimmungen
einer anderen Person die Mdglichkeit
geben, an lhrer Stelle zu handeln. Falls
zu befirchten ist, dass jemand lhre
Geschaftsfahigkeit zum Zeitpunkt der
Erstellung der Vollmacht anzweifelt,
empfiehlt sich die Beurkundung durch
eine Notarin oder einen Notar.

Wem kann Vollmacht
erteilt werden?

Bevollméachtigen sollten Sie nur eine
Person, der Sie uneingeschréankt ver-
trauen. Sie muss bereit und in der Lage
sein, stellvertretend fir Sie zu handeln.
Dabei muss sie sich nach lhrer Lebens-
einstellung und Ihren Bedirfnissen
richten.

Ihre Bevollmachtigte oder lhr Bevoll-
machtigter handelt ausdricklich in Ih-
rem Namen. Sie oder er ist Inrem Wohl
verpflichtet. Es ist ihre beziehungsweise
seine Aufgabe, Entscheidungen sorgfal-
tig zu treffen.

Wenn Sie auch nur den geringsten
Zweifel haben, empfiehlt es sich, auf
eine Vollmacht zu verzichten und eine
Betreuungsverfliigung zu schreiben.

Bedenken Sie, dass nur Sie allein die
Auslbung der Vollmacht Gberprufen.
Achten Sie darauf, dass lhre Interessen
nicht mit den Interessen der bevoll-
machtigten Person kollidieren. Nach

dem Gesetz ist eine Bevollméchtigte
oder ein Bevollméchtigter nicht be-
fugt, in lhrem Namen Rechtsgeschafte
mit sich selbst zu tatigen (Verbot des
~Selbstkontrahierens”). Das heilt, die
Bevollméachtigte oder der Bevollmach-
tigte kann sich beispielsweise nicht
selbst — in lhrem Namen — einen lhnen
gehoérenden Vermdgensgegenstand
uberschreiben. Hierdurch soll Inter-
essenkonflikten der Bevollmachtigten
oder des Bevollméchtigten vorgebeugt
werden. Sie kdnnen die Bevollméchtig-
te oder den Bevollméachtigten allerdings
vom gesetzlichen Verbot des Selbst-
kontrahierens befreien, indem Sie ihr
oder ihn in der Vollmacht ausdriicklich
ermachtigen, in lnrem Namen Rechts-
geschéfte mit sich selbst zu schliel3en.

Ferner dirfen Sie kraft Gesetzes keine
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Einrichtung, in der Sie leben, bevoll-
machtigen.

Sie kdnnen auch zwei oder mehrere
Bevollméachtigte parallel einsetzen.
Diese konnen die gleichen oder unter-
schiedliche Befugnisse erhalten. Fur
jede bevollmachtigte Person ist ein
eigenes Original anzufertigen.

Als weitere Mdglichkeit kommt die Er-
nennung einer oder eines Ersatzbevoll-
machtigten fur den Fall der Verhinde-
rung der hauptbevollméchtigten Person
in Betracht.

Um in der Praxis zu vermeiden, dass
die ,Ersatzvollmacht” nicht anerkannt
wird und lhre ,Ersatzbevollmachtigte”
oder lhr ,Ersatzbevollmachtigter nicht
fur Sie handeln kann, stellen Sie den
.Ersatzbevollméchtigten” jeweils eine
uneingeschrankte Vollmacht aus. Im
Innenverhaltnis (also zwischen lhnen,
der Bevollmachtigten oder dem Bevoll-
machtigten beziehungsweise der Er-
satzbevollmachtigten oder dem Ersatz-
bevollméchtigten) legen Sie dezidiert
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fest, zu welchen Konditionen und unter
welchen Bedingungen von der Ersatz-
vollmacht Gebrauch zu machen ist
(beispielsweise im Verhinderungsfall).

Es besteht auch die Mdglichkeit, die
Vollmacht zu hinterlegen und der oder
dem Ersatzbevollmachtigen erst im

Vertretungsfall zur Verfigung zu stellen.

Wenn die urspringlich bevollméchtigte
Person ihren Aufgaben wieder nach-
kommen kann, ist die Ersatzvollmacht
unverzuglich zuriickzugeben.

Wenn Sie vermeiden wollen, dass die
Bevollmachtige oder der Bevollmach-
tige Untervollmachten erteilt, empfiehlt
sich dies Uber die Vollmacht zu regeln.

Gesundheitssorge —
Pflegebediirftigkeit

Solange Sie selbst entscheiden kon-
nen, stimmen Sie alleine Ihre Behand-
lung mit Arztinnen oder Arzten ab oder
Sie treffen Pflegevereinbarungen. lhr
Wort gilt. Erst wenn Sie aufgrund Ihrer
geistigen Verfassung nicht mehr in der
Lage sind, selbst zu entscheiden, darf
Ihre Bevollmachtigte oder Ihr Bevoll-
machtigter ersatzweise Bestimmungen
treffen. Sie oder er darf Ihre Gesund-
heit betreffenden Empfehlungen der
behandelnden Arztinnen oder Arzte
und der Pflegekrafte folgen oder sie
ablehnen, wenn Sie beispielsweise in
der Patientenverfiigung auf manche
Behandlungsmaoglichkeiten verzich-
tet haben. Sie oder er darf aber auch
alternativen Heilmethoden zustimmen,
sofern sie Ihrem Wohle dienen. Die
hierfir notwendigen Vertrage darf Ihre
Bevollméachtigte beziehungsweise Ihr
Bevollméachtigter abschliel3en.

Ihre Bevollmachtigte oder Ihr Bevoll-
machtigter bendtigt nur dann eine
betreuungsgerichtliche Genehmigung,
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wenn zwischen Ihrer Bevollmachtigten
oder lhrem Bevollmachtigten und dem
behandelnden Arzt oder der behandeln-
den Arztin kein Einvernehmen dartber
besteht, ob die Erteilung oder die Nicht-
erteilung beziehungsweise der Widerruf
der Einwilligung in eine arztliche Mal3-
nahme dem Willen der Patientin oder
des Patienten entspricht (§ 1904 Abs. 4
und 5 BGB)

Durch die Entbindung von der Schwei-
gepflicht der in der Vollimacht bezeich-
neten Personengruppen ist es Ihrer
Bevollméachtigten oder Ihrem Bevollmach-
tigten moglich, sich Uber Ihre Erkrankung
zu informieren. Die Kenntnis der Diag-
nose und der Behandlungsmdglichkeiten
bildet die Grundlage fir eine vertrau-
ensvolle Zusammenarbeit Ihrer Bevoll-
machtigten oder lhres Bevollmachtigten
mit Arztinnen oder Arzten und mit nicht
arztlichem Personal.

Eine Unterbringung liegt vor bei einem
Aufenthalt in einer geschlossenen Abtei-
lung einer Fachklinik fir Psychiatrie,
einer so genannten beschitzenden, das
heil3t geschlossenen Abteilung eines
Alten- und Pflegeheims, in geschlosse-
nen Einrichtungen fir geistig behinderte
oder psychisch kranke Menschen. Eine
Abteilung mit komplizierten Schliel3-
mechanismen an den Turen ist einer
geschlossenen Einrichtung gleichzuset-
zen, wenn der Mechanismus dazu die-
nen soll, die Betroffenen am Verlassen
der Station zu hindern.

Ihre Bevollmachtigte oder Ihr Bevoll-
machtigter kann die Genehmigung einer
geschlossenen Unterbringung gegen
Ihren Willen nur dann beim Betreuungs-
gericht beantragen, wenn Sie aufgrund
einer psychischen Krankheit, einer geis-
tigen oder seelischen Behinderung in
Ihrer freien Willensbildung eingeschrankt
sind und daher die Notwendigkeit der
Unterbringung nicht erkennen kénnen.



Weitere Voraussetzungen sind:

¢ Es muss eine konkrete und ernste
Gefahr der Selbstgefahrdung, bei-
spielsweise Selbstmord, bestehen
oder

¢ eine Untersuchung, ein arztlicher
Eingriff oder eine Heilbehandlung
zur Abwendung eines erheblichen
gesundheitlichen Schadens kann
ohne geschlossene Unterbringung
nicht durchgefuhrt werden und

e weniger einschneidende MaRRnah-
men reichen nicht aus.

Die geschlossene Unterbringung von
nicht einwilligungsfahigen Erwachsenen
ist nur mit Genehmigung des Betreu-
ungsgerichts zulassig. Wenn es sehr
eilig ist, muss der Antrag auf Geneh-
migung von der Bevollmachtigten oder
vom Bevollmachtigten unverziglich
nachgeholt werden.

Das Gericht prift vor einer Entschei-
dung, ob die Voraussetzungen vorliegen
und ob mit der Unterbringung der an-
gestrebte Zweck erreicht werden kann.
Der Genehmigungszeitrahmen wird vom
Gericht festgelegt. Die Hochstdauer von
zwei Jahren darf nur in begriindeten
Ausnahmefallen angeordnet werden.

Eine medizinische Behandlung, die
nach intensiver Aufklarung gegen den
Willen des Erwachsenen erfolgen soll,
ist eine Zwangsbehandlung. Die Be-
vollmachtigte oder der Bevollmachtigte
darf in eine Zwangsbehandlung nur
unter sehr engen Voraussetzungen und
nach einer gesonderten betreuungs-
gerichtlichen Prufung einwilligen. Die
Zwangsbehandlung muss zur Abwehr
eines drohenden erheblichen gesund-
heitlichen Schadens erforderlich sein.
Aul3erdem ist Voraussetzung, dass der
drohende gesundheitliche Schaden
nicht durch andere zumutbare Mal3nah-

men abzuwenden ist. Darlber hinaus
muss der Nutzen der Behandlung deut-
lich schwerer wiegen als die zu erwar-
tenden Beeintrachtigungen.

Fur die Anwendung freiheitsentziehen-
der (unterbringungséahnlicher) MalR-
nahmen gelten die gleichen rechtlichen
Voraussetzungen wie fur die geschlos-
sene Unterbringung. Unter freiheitsent-
ziehenden MalRnahmen versteht man
beispielsweise das Hochziehen von
Bettgittern, das Anlegen von Gurten im
Bett oder am Stuhl sowie die Vergabe
von sedierenden Medikamenten.
Entscheidet sich die Bevollmachtigte
oder der Bevollmachtigte fur eine der
oben genannten MalRnahmen, die lhren
Bewegungsdrang tatsachlich gegen lh-
ren Willen Gber einen langeren Zeitraum
regelmafiig einschranken, muss sie
beziehungsweise er die Genehmigung
zur Anwendung dieser unterbringungs-
ahnlichen MalRnahmen bei Gericht
beantragen.

Bevor die gesetzliche Vertreterin oder
der gesetzliche Vertreter einen Geneh-
migungsantrag stellt, sollte sie sich Uber
alternative MafRnahmen informieren.
Haufig kann dann eine freiheitsentzie-
hende MalRnahme vermieden werden.

Sofern diese Malinahmen im hausli-
chen Bereich und nicht in einer Anstalt,
einem Heim oder einer sonstigen Ein-
richtung angewandt werden, gelten
andere Voraussetzungen. Da es sich
um eine schwierige Rechtslage handelt,
sollte sich die Bevollméachtigte oder der
Bevollmachtigte vor einer Antragstel-
lung bei der zustandigen Betreuungs-
stelle oder einem der Minchner Betreu-
ungsvereine beraten lassen.?

2) Vergleiche Broschure ,Umgang mit freiheitsentziehen-
den MaRnahmen im hauslichen Bereich* S. 41
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Aufenthalt und Wohnungs-
angelegenheiten

Wenn lhre Ruckkehr in die Wohnung
beispielsweise nach einer Unterbrin-
gung oder einem Krankenhausaufent-
halt nicht mehr mdglich ist, kann Ihre
bevollméchtigte Person daflr sorgen,
dass ein Ihren Bedirfnissen angemes-
sener neuer Aufenthaltsort gefunden
wird. Dies kann beispielsweise eine
behindertengerechte Ersatzwohnung
oder ein Heim sein.

Um lhren Meldepflichten (An- oder Ab-
meldung) bei der zustandigen Meldebe-
hérde nachkommen zu kénnen, mus-
sen Sie der bevollmachtigten Person
ausdrucklich die Befugnis erteilen.

Ihre Bevollméchtigte oder Ihr Bevoll-
machtigter erfullt gegeniber den Ei-
gentimern lhrer friheren Wohnung die
Verpflichtungen aus dem Mietvertrag.

Zur Haushaltsauflosung gehort die
Verwertung oder Einlagerung der Woh-
nungseinrichtung, dies ist unabhangig,
ob eine Mietwohnung oder ein Immobi-
lieneigentum bewohnt wurde.

Vermogenssorge

Normale Alltagsgeschafte wie die Bezah-
lung von Rechnungen (beispielsweise
von Pflegediensten), Einkauf von Klei-
dung oder die Sicherung des Lebensun-
terhalts fallen in den Bereich der Vermo-
genssorge. Zudem kann es notwendig
werden, dass ein Abonnement gekindigt,
ein PKW oder anderer Vermodgensgegen-
stand verauf3ert werden muss.

Die bevollmachtigte Person kann somit
weitreichende Befugnisse erhalten und
uber Ihr (gesamtes) Vermdgen verfi-
gen. Sie sollten sich Uberlegen, ob und
gegebenenfalls wie Sie eine Aufsicht
sicherstellen mdchten, wenn Sie selber
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dazu nicht mehr in der Lage sind. Dies
sollten Sie mit lhrer bevollmachtigten
Person besprechen und am besten
schriftlich festhalten (siehe Erlauterun-
gen zum Begriff Innen- und AulRenver-
haltnis auf Seite 17).

Die Bevollmachtigung tber Konten und
Depots sollten Sie in Threm Bankinstitut
vornehmen und auf deren Formulare
zuruckgreifen, da viele Bankinstitute
aus Haftungsgrinden oft nur diese
speziellen Formulare anerkennen. Es
lassen sich dadurch Zweifel an der
Wirksamkeit der Vollmacht in diesem
Bereich vermeiden.

Zur Aufnahme von Darlehen in Threm
Namen bendtigt die Bevollmachtigte

oder der Bevollméachtigte ein notariell
beurkundetes Dokument.

Post und Telekommunikation

Rechnungen oder wichtige Schreiben
mussen bekannt sein, damit beispiels-
weise Fristen gewahrt werden kénnen.
Nur mit einer entsprechenden Voll-
macht dirfen Briefe und andere Zustel-
lungen gedffnet oder beispielsweise Ihr
Telefonanschluss gekindigt werden.

Durch die zunehmende Digitalisierung
bei der alltdglichen Kommunikation mit
Dritten werden Sie einige Benutzerkon-
ten im Internet haben wie einen E-Mail-
Account, ein Konto (Profil) in einem
Sozialen Netzwerk, fur Online-Banking
oder Einkauf bei einem Online-Anbieter.
Auf diese, in der Regel durch Passwort
geschutzten Bereiche, kann die Be-
vollmachtigte oder der Bevollmachtigte
Zugang erhalten, den Inhalt sichten und
Anderungen vornehmen.

Sie sollten sich Uberlegen, wie Sie Ihrer
Bevollmachtigten oder Ihrem Bevollméch-
tigten helfen konnen, eine Ubersicht tiber
alle Inre Benutzerkonten zu erhalten.



Behorden

Ihre Bevollméchtigte oder Ihr Bevoll-
machtigter darf gegeniber den im
Formular genannten Organisationen
Ihre Rechte geltend machen. Das be-
deutet, sie oder er kann Antrage stellen,
Ihre Interessen vertreten und die dazu
notwendigen Auskinfte tber lhre Ver-
haltnisse geben.

Betreuungsverfligung

Far den Fall, dass die Vollimacht nicht
ausreicht oder wenn sie nicht anerkannt
wird, stellen Sie mit dieser Regelung
sicher, dass lIhre Vertrauensperson

als lhre rechtliche Betreuerin oder lhr
rechtlicher Betreuer bestellt wird, sofern
nicht gewichtige Grinde dagegen spre-
chen (vergleiche Randziffer 2).

Unterschriften

Sobald Sie als Vollmachtgeberin oder
Vollmachtgeber das Dokument person-
lich datiert und unterschrieben haben,
ist es rechtswirksam und kann verwen-
det werden.

Um eventuelle Zweifel an der Echtheit
Ihrer Unterschrift oder Handzeichen
beziehungsweise um Zweifeln an Ihrer
Identitat zu begegnen, kdnnen Sie lhre
Unterschrift auf der Vollmacht bei der
zustandigen Betreuungsstelle beglaubi-
gen lassen (siehe Randziffer 10).

Die Bevollmachtigte oder der Bevoll-
machtigte erhalt damit von lhnen den
Auftrag, fur Sie zu handeln. Was lhre
Bevollméachtigten durfen, haben Sie
genau bezeichnet. Damit wissen dieje-
nigen, denen die Vollmacht vorgelegt
wird, welche Auftrage und Anweisungen
ihnen die Bevollmé&chtigte oder der Be-
vollmé&chtigte geben darf.

Die bevollméachtigte Person besta-

tigt mit ihrer Unterschrift, dass sie die
Bevollméachtigung zur Kenntnis genom-
men und die Bevollmachtigung mit die-
sem Inhalt akzeptiert hat. Zur Gultigkeit
der Vollmacht ist die Unterschrift der
bevollméachtigten Person nicht zwin-
gend erforderlich.

Unterschriftsbeglaubigung
durch die Betreuungsbehérde

In der Vergangenheit wurden Vollmach-
ten nicht immer problemlos anerkannt.
Die Gliltigkeit der vorgelegten Vollmacht
wurde angezweifelt oder die Vertre-
tungsbefugnis nicht anerkannt. Die Be-
voliméchtige oder der Bevollmachtigte
war verunsichert und nicht selten wurde
in der Folge eine rechtliche Betreuung
beim Betreuungsgericht angeregt.

Seit 1. Juli 2005 ist die Betreuungsbe-
horde befugt, Ihre Vollmacht zu beglau-
bigen. Mit der Unterschriftsbeglaubi-
gung durch die Betreuungsbehdorde soll
die Akzeptanz der Vollmacht verbessert
werden.

Die Beglaubigung der Betreuungsbe-
horde ist eine offentliche Beglaubigung
der Vorsorgevollmacht und entspricht
einer notariell beglaubigten Vollmacht.
Sie entfaltet damit dieselbe Wirksam-
keit.

Notwendig ist die notarielle Beurkun-
dung der Vollmacht aber auf jeden Fall,
wenn die Bevollmachtigte oder der Be-
vollmachtigte zur Darlehensaufnahme
berechtigt sein soll. Die notarielle oder
offentliche Beglaubigung der Unter-
schrift unter der Vollmacht ist notwen-
dig, wenn die Bevollmachtigte oder der
Bevollméachtigte berechtigt sein soll,
Immobilien zu erwerben oder zu verau-
Bern.
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Nur die Vollmachtgeberin oder der
Vollmachtgeber kann von der Urkunds-
person der Betreuungsstelle das Doku-
ment beglaubigen lassen. Beglaubigt
wird der Vollzug — sie oder er unter-
schreibt das Dokument eigenhandig vor
der Urkundsperson beziehungsweise
bringt ein Handzeichen auf — oder eine
im Vorfeld bereits geleistete Unter-
schrift / ein Handzeichen wird durch die
Beglaubigung anerkannt.

Die Beglaubigung ist aber nicht Voraus-
setzung fur die Gultigkeit Ihrer Voll-
macht.

Die offentliche Beglaubigung wird bei
der fur Sie zustandigen Betreuungsstel-
le vorgenommen. Bitte vereinbaren Sie
einen Termin.

Fur jede Urkunde ist eine Gebuhr von
10 Euro zu entrichten. Bei einem sehr
niedrigen Einkommen wird keine Ge-
bihr erhoben. Dazu sind die entspre-
chenden Nachweise vorzulegen.

Hinweis:

Der Beglaubigungsvermerk wird wahrend
eines Termins von der Urkundsperson
der Betreuungsstelle ausgefillt.

Wenn Sie die Beglaubigung wiinschen,
nehmen Sie bitte Gber das Service-

Tel. 089 233-26255, erreichbar

Montag bis Freitag 9 bis 12 Uhr und
Donnerstag 14 bis 16 Uhr, oder per E-Mail
betreuungsstelle.soz@muenchen.de
Kontakt zu uns auf.

Wir werden mit Ihnen einen Termin
vereinbaren. Sie ersparen sich dadurch
unndtige Wege und Wartezeiten.

Es ist ein amtlicher Ausweis
mitzubringen.
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Aufbewahrung der Vollmacht

Es ist Ihre Entscheidung, wo das Ori-
ginal der Vollmacht aufbewahrt ist. Sie
sollten bedenken, Ihre Vollimacht muss
im Ernstfall auffindbar sein. Die Voll-
machtnehmerin oder der Vollmachtneh-
mer muss daher den Aufbewahrungsort
kennen und Zugang zu ihm haben.

Eine Hinterlegung bei einer Vertrauens-
person oder bei der Bevollmachtigten
oder dem Bevollmachtigten selbst ist
mdoglich. Behalten Sie dann eine Kopie,
damit Sie Ihre Bestimmungen nachle-
sen konnen.

Registrierung

Hinweis:

Auf der Rickseite der Broschire ist
eine Hinweiskarte, die Sie ausftillen und
zusammen mit Ihren Ausweispapieren
stets bei sich fuhren sollten. So kann
die von lhnen bevollmachtigte Person
schnellstmoglich benachrichtigt werden,
wenn Sie selber keinen Hinweis auf die
Existenz der Vollmacht geben kénnen.

Ihre Vollmacht kénnen Sie, gegen Ge-
blhr, auch im Zentralen Vorsorgeregis-
ter der Bundesnotarkammer registrieren
lassen. Dort kann sie im Bedarfsfalle
von dem zustandigen Betreuungsgericht
angefragt werden.

Die notwendigen Formulare fiir die Be-
antragung der Registrierung finden Sie
am Ende der Broschure.

Sie haben auch die Mdéglichkeit die Regis-
trierung Uber das Internet zu beantragen.


mailto:betreuungsstelle.soz@muenchen.de

Falls Sie Ihre Vollmacht mit einer Nota-
rin oder einem Notar oder einer Rechts-
anwaltin oder einem Rechtsanwalt
errichtet haben, kdnnen diese die Re-
gistrierung fur Sie vornehmen.

Néhere Auskinfte erhalten Sie bei
jeder Notarin beziehungsweise jedem
Notar sowie den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der fir Sie zustandigen
Betreuungsstelle oder online unter
www.vorsorgeregister.de.

Widerruf der Vollmacht

Die Vollmacht kdnnen Sie widerrufen,
solange Sie geschaftsfahig sind. For-
dern Sie das aus der Hand gegebene
Original zurtick und vernichten Sie es.
Es steht Ihnen frei, eine neue Vollmacht
zu erteilen oder eine andere Vorsorge-
maoglichkeit zu wahlen.

Erlauterungen zum Begriff
Innen- und Aul3enverhaltnis
der Vollmacht

Im Rechtsverhaltnis zwischen Voll-
machtgeberinnen oder Volimachtge-
bern und Vollmachtnehmerinnen oder
Vollmachtnehmern wird zwischen dem
Innenverhaltnis und dem Auf3enverhalt-
nis unterschieden.

Das Innenverhaltnis beschreibt die
Absprachen zwischen Vollmachtgeberin
oder Vollmachtgeber und Bevollméch-
tigter oder Bevollméachtigtem. Beispiels-
weise kann im Innenverhaltnis die Ver-
einbarung bestehen, dass die Vollmacht
nur gelten soll, wenn die Vollmachtge-
berin oder der Vollmachtgeber sich aus
gesundheitlichen Grinden nicht mehr
selbst helfen kann. Diese Absprachen

konnen auch stillschweigend erteilt
werden. Fur die Praxis jedoch empfiehlt
sich die Schriftform.

Das Aul3enverhaltnis ist das Verhalt-
nis gegenuber Dritten beispielsweise
Behorden, denen die Vollmacht vorge-
legt wird. Die Vollmacht beschreibt die
Vertretungsbefugnis und ihre Reich-
weite gegenuber Diesen. Im Aul3enver-
héltnis ist die Vollmacht mit Unterschrift
sofort wirksam. Es muss nicht Uberprift
werden, ob sich die Vollmachtgeberin
oder der Vollmachtgeber tatsachlich
aufgrund gesundheitlicher Probleme
nicht mehr selbst helfen kann.
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Betreuungsverfiigung Seite 1

euungsverfiigung

Ich,

(Name, Vorname GeburtsW (/0
\

(Adresse, Telefon, Telefax)

lege hiermit fur den Fall, dass ich infolge n ‘
Angelegenheiten teilweise oder ganz m¢htrheht selb
vom Betreuungsgericht eine rechtliche Be ng 2
Folgendes fest:

gerung oder Unfall meine
gsorgen kann und deshalb
Orfhet werden muss,

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

Name:

Geburtsdatum:

Strale:

Wohnort:

oder, falls diese nicht zur Betreuerin oder zum Betreuer bestellt werden kann:

Name:

Geburtsdatum:

Strale:

Wohnort:

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

Name:

Geburtsdatum:

Strale:

Wohnort:
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Betreuungsverfiigung Seite 2

Mstellung zu Krankheit und Sterben in der beigefligten

Wrgelegt Lja Llnein.

S
)7

(Ort, Datum) (Unbsgschri
().

Beglaubigungsvermerk: w
Die vorstehende Unterschrift / Das vorstehende Handzeichemvon

, geb. am: ,
wohnhaft in ,
personlich bekannt: [
ausgewiesen durch:

Personalausweis Nr. Reisepass Nr.

wurde vor der Urkundsperson

Name, Vorname
[ vollzogen []anerkannt.

Die Echtheit der Unterschrift wird hiermit 6ffentlich beglaubigt.

Minchen, den
Betreuungsstelle der Landeshauptstadt Miinchen

Unterschrift der Urkundsperson Stempel der Dienststelle Dienstsiegel
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Erlauterungen zum Formblatt

Betreuungsverfigung

Allgemeine Hinweise

Das Betreuungsgesetz ist seit 1992 in
Kraft. Es stellt die Selbstbestimmung
des betroffenen Menschen in den Vor-
dergrund.

Deswegen haben Sie die Moglichkeit,
mittels einer Betreuungsverfigung kon-
krete Winsche zur Person der rechtli-
chen Betreuerin oder des rechtlichen
Betreuers und zur Aufgabenerfillung zu
auidern.

Das Betreuungsgericht wird im Rahmen
eines Betreuungsverfahrens lhre Win-
sche prufen und nur im Ausnahmefall
von Ihrem Betreuervorschlag abwei-
chen.

Bitte beachten Sie, dass die Person
Ihre rechtliche Vertretung erst wahrneh-
men kann, wenn sie per Beschluss des
Betreuungsgerichts bestellt worden ist.

Eine separate Betreuungsverfligung zu
verfassen ist sinnvoll fur den Fall, dass

- Sie keine Vollmacht erteilen,

- Sie eine andere Person als die Bevoll-
machtigte oder den Bevollmé&chtigten
benennen,

- Sie bestimmte Personen als rechtliche
Betreuerin oder rechtlichen Betreuer
ausschliefen wollen.

Ausfuhrliche Informationen zum Betreu-
ungsrecht finden Sie im Internet und

in den Broschiren, die auf Seite 40/41
angegeben werden.

Erlauterungen zu den
Randziffern des Formblatts

Wer kann eine Betreuungs-
verfigung verfassen?

Jeder kann eine Betreuungsverfligung
verfassen. Auch wer bereits unter ge-
sundheitlichen Einschrankungen leidet,
kann mit dieser Verfiigung seinen Willen
kund tun.

Wer kommt als Betreuerin
oder Betreuer in Frage?

Fur diese Aufgabe sollten Sie eine Per-
son auswahlen, die lhr volles Vertrauen
geniel3t. Dabei kommen Angehdrige,
Freunde oder Nachbarn in Betracht.

Aul3erdem sollten Sie sich vergewis-
sern, dass die ausgesuchte Person
auch tatsachlich bereit ist diese Aufgabe
zu Ubernehmen. Wenn dann spéater
eine Betreuerin oder ein Betreuer be-
stellt werden muss, pruft das Gericht,
ob die von Ihnen genannte Person lhre
gesetzliche Vertretung ibernehmen und
die anfallenden Aufgaben in Ihrem Sinn
erledigen kann.

Drohen Interessengegensatze, wird
das Gericht die von lhnen gewinsch-
te Person in den entsprechenden
Aufgabenkreisen nicht bestellen.

Mitarbeiterinnen oder Mitarbeiter eines
Heimes, in dem Sie leben, kbnnen lhre
gesetzliche Vertretung nicht tberneh-
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men: Die Angestellten des Heimtragers
wirden sich schwer tun, Ihre Interessen
gegenuber dem Heimtrager (= Arbeitge-
ber) — etwa bei unzureichender Pflege
— durchzusetzen.

Gibt es niemand, der als Betreuerin
oder Betreuer in Frage kommt, kdbnnen
Sie einen Betreuungsverein benennen.

Wer kommt als Ersatz in
Betracht?

Falls die von Ihnen benannte Wunsch-
betreuerin oder Wunschbetreuer die
Aufgabe ablehnen sollte, etwa well sie
ihr nicht mehr gewachsen ist oder sich
dazu gesundheitlich nicht in der Lage
fuhlt, kbnnen Sie eine Ersatzperson
benennen.

Wen wollen Sie auf keinen
Fall als Betreuerin oder
Betreuer haben?

Hier kdnnen Sie Personen nennen, die
Sie auf keinen Fall zur Betreuerin oder
zum Betreuer bestellt haben wollen.
Das kénnen zum Beispiel Verwandte
sein, mit denen Sie immer wieder Streit
haben, die Ihr Vertrauen missbrauchen
oder von denen Sie annehmen, dass
sie lhre Wiinsche ohnehin nicht respek-
tieren werden. Den Betroffenen missen
Sie hiervon nichts sagen.

Welche Wiinsche kdnnen fur
eine spatere Betreuung
festgelegt werden?

Mit dem Verweis auf die gesondert
auszufullende Patientenverfiigung
verpflichten Sie eine klnftige Betreue-
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rin oder einen kinftigen Betreuer, lhre
Einstellung zu Krankheit und Sterben
zu beachten. Uberlegen Sie, was Ihnen
wichtig ist und schreiben Sie lhre Win-
sche auf. Falls der Platz nicht ausreicht,
verweisen Sie auf ein Beiblatt, das Sie
dann gesondert unterschreiben.

Bei der Ermittlung Ihrer Vorstellungen
konnen Ihnen beispielsweise die fol-
genden Fragen helfen:

» Soll mein Vermdgen fur die Pflege
zu Hause ausgegeben werden, auch
wenn die Pflege im Heim billiger ware?

* Wie sollen Freunde oder Angehorige,
die mich pflegen, entlohnt werden?

* Unter welchen Umstanden bin ich
bereit, in ein Heim zu gehen?

* |n welches Heim mochte ich einzie-
hen, wohin will ich auf keinen Fall?

» Welche personlichen Gegenstande
mdchte ich mit in ein Heim nehmen?

» Sollen bestimmte Personen Geldge-
schenke zum Geburtstag, zu Weih-
nachten, et cetera erhalten, so wie ich
dies bisher schon praktizierte?

» Sollen weiterhin Spenden an bestimm-
te Organisationen bezahlt werden?
Was soll mit meinem Hund oder mei-
ner Katze geschehen, wenn ich mich
nicht mehr darum kiimmern kann?

Unterschrift

Setzen Sie Ort und Datum ein und unter-
schreiben Sie die Betreuungsverfiigung
mit Vor- und Familiennamen. Sollten

Sie lhren niedergeschriebenen Willen in
einem oder mehreren Punkten andern
wollen, flllen Sie ein neues Formblatt
aus und vernichten Sie das Ungtiltige.



Warum ist eine Beglaubigung
sinnvoll?

Um eventuelle Zweifel an der Echtheit
Ihrer Unterschrift beziehungsweise an
Ihrer Identitat zu vermeiden, kdnnen
Sie Ihre Unterschrift auf der Betreu-
ungsverfliigung bei der zustandigen
Betreuungsstelle beglaubigen lassen. In
diesem Fall sollten Sie lIhre Betreuungs-
verfigung personlich vor der Urkunds-
person unterzeichnen.

Hinweis:

Der Beglaubigungsvermerk wird wahrend
eines Termins von der Urkundsperson
der Betreuungsstelle ausgefullt.

Wenn Sie die Beglaubigung wiinschen,
nehmen Sie bitte Gber das Service-

Tel. 089 233-26255, erreichbar

Montag bis Freitag 9 bis 12 Uhr und
Donnerstag 14 bis 16 Uhr, oder per E-Mail
betreuungsstelle.soz@muenchen.de
Kontakt zu uns auf.

Wir werden mit lhnen einen Termin
vereinbaren. Sie ersparen sich dadurch
unndtige Wege und Wartezeiten.

Es ist ein amtlicher Ausweis
mitzubringen.

Aufbewahrung

Es ist Ihre Entscheidung, wo Sie das
Original der Betreuungsverfiigung auf-
bewahren. Sie sollten bedenken, lhre
Verfugung muss im Ernstfall auffindbar
sein und unverzuglich an das Betreu-
ungsgericht geschickt werden.

Wenn Sie einer Person lhres Vertrau-
ens das Dokument zum Aufbewahren
geben, behalten Sie eine Kopie fir Ihre
Unterlagen.

Registrierung

Viele Menschen nutzen bereits die
Maglichkeit beim zentralen Vorsorge-
register der Bundesnotarkammer ihre
Vollmacht oder ihre Betreuungsverfi-
gung registrieren zu lassen.

Die Registrierung hilft im Bedarfsfall,
Bevollméachtigte beziehungsweise zur
Betreuerin oder zum Betreuer zu be-
stellende Personen schnell und zuver-
lassig ausfindig zu machen.

Die Vorteile der Registrierung gelten
auch fir reine Betreuungsverfiigungen.
Sie konnen |hre Betreuungsverfiigung
gegen Gebuhr im zentralen Vorsorgere-
gister eintragen lassen.

Die notwendigen Formulare fir die Be-
antragung der Registrierung finden Sie
am Ende der Broschure.

Sie haben auch die Mdglichkeit die Regis-
trierung Uber das Internet zu beantragen.

Nahere Ausktinfte erhalten Sie bei
jeder Notarin beziehungsweise jedem
Notar sowie den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der Betreuungsstelle und
Betreuungsvereine oder online unter
www.vorsorgeregister.de.
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Widerruf

Eine Betreuungsverfiigung kann jeder-
zeit widerrufen werden. Fordern Sie
das ausgegebene Formular zurtick und
vernichten Sie es.

Noch im Betreuungsverfahren kénnen
Sie eine andere Person als Betreuerin
oder Betreuer vorschlagen.

Hinweis:

Auf der Riickseite der Broschiire ist

eine Hinweiskarte, die Sie ausfiillen und
zusammen mit lhren Ausweispapieren
stets bei sich fuhren sollten. So kann

die von Ilhnen benannte Person
schnellstméglich benachrichtigt werden,
wenn Sie selber keinen Hinweis auf die
Existenz der Betreuungsverfligung geben
kénnen.
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Patientenverfligung Seite 1

tientenverfiugung

Fur den Fall, dass /> A
geboren am: />

N/ (N
wohnhaft in: (&N
AV 4 \)
meinen Willen nicht mehr bilden oder wersténdlich &0f? {kann, bestimme ich
Folgendes:

(Zutreffendes habe ich
angekreuzt beziehungs-
eise unten beigeflgt)

1. Situationen, fur die diese Verfigung gilt:

]

® \Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwentig
unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

® \Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlauféhden []
Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht
absehbar ist.

® \Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu L]
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 gelegentlich Reaktionen auf dul3ere Reize beobachtet
werden und der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt flr
direkte Gehirnschadigung, zum Beispiel durch Unfall, Schlaganfall,
Entziindung, ebenso wie flr indirekte Gehirnschadigung, zum Beispiel
nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst,
dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten
sein kann, dass eine Besserung dieses Zustands aber auf3erst un-
wahrscheinlich ist.

® \Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses L]
(zum Beispiel bei Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung
nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flussigkeit auf nattrliche Weise
Zu mir zu nehmen.

° L]

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Krankheitszustande sollen  []
entsprechend beurteilt werden.

25



Patientenverfligung Seite 2

zur wirksamen Bekampfung von Schmerzen,
en und anderen Krankheitserscheinungen.

3. Inden unter Nummer
lehne ich Folgendes ab:

Dialyse oder Operationen. Bereits eingeleitéte Mg

beenden.
® \Wiederbelebungsmalinahmen. L]
4. In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und an uzten
Situationen, insbesondere in den Situationen, in denen der Tod
nicht unmittelbar bevorsteht, méchte ich sterben und verlange:
® Keine kinstliche Erndhrung (weder Uber eine Sonde durch den Mund, L]
die Nase oder die Bauchdecke, noch Uber die Vene) und keine
Flissigkeitsgabe (auf3er zur Beschwerdelinderung)
Die Befolgung dieser Winsche ist nach geltendem Recht keine Totung auf
Verlangen.
® Ich winsche eine Begleitung
durch
(fur persoénliche Wiinsche und Anmerkungen)
® Ich habe dieser Patientenverfigung ,Personliche Erganzungen” ]
beigefligt. Sie sollen als erklarender Bestandteil dieser Verfligung
angesehen werden.
® Ich habe eine/mehrere Vollmachten erteilt und den Inhalt Jal] Nein []

dieser Patientenverfigung mit der/den von mir bevollméach-
tigten Person/en besprochen.
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Patientenverfligung Seite 3

® Ich hab : Jal ] Nein [
o Ichfabg eifierl Offa Jall]  Nein[

® \Werden furdle Duyfchy
erforderlich, die ic
habe,
geht die von mir erklarte Befei []

gehen die Aussagen in meiner Patig Ugury []

Ich habe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uber je\st Ausdruck mei-
nes Selbstbestimmungsrechts. Darum wiinsche ich™ : i) der konkreten

wird, solange ich diesen nicht ausdricklich (schriftlich ode
widerrufen habe.

Ich weil3, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abandern oder mégesamt wider-

rufen kann, solange ich einwilligungsfahig bin.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Es empfiehlt sich, diese Verfiugung regelmaRig (beispielsweise alle ein bis zwei Jah-
re) durch Unterschrift zu bestatigen. Eine erneute Unterschrift beziehungsweise eine
Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Anderung der personlichen Lebensumstéande
eintritt. Eine arztliche Beratung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Vor-
aussetzung fur die rechtliche Wirksamkeit ist.

Ort Datum Unterschrift
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Patientenverfligung Seite 4

Arzt [ Arzt % s Vertrauens
wod 1] 7
V
Anschrift A
N
Telefon (/ /7 /N, Telefax
~
Bei der Festlegung mein tiengenvgrfligung habe ich mich beraten lassen von?
Name

Ort, Datum

Y Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfiigung ist recht

zum Ausdruck gebracht haben.

Sollte eine Anhérung meiner Angehdrigen und sonstigen Vertrauenspersonen gemal
8§ 1901 b Abs. 2 BGB erforderlich sein, soll folgender Person oder folgenden Perso-
nen — soweit ohne erheblichen Verzug moglich — Gelegenheit zur AuRerung gegeben
werden:

Name

Geburtsdatum

StralRe

Wohnort

Folgende Person soll / Folgende Personen sollen nicht zu Rate gezogen werden:

Name

Geburtsdatum

Stral3e

Wohnort
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Name, Vorname

Adresse

Datum

Unterschrift

29



30



Erlauterungen zum Formblatt

Patientenverfugung

Allgemeines

Arztliche MaRnahmen bediirfen stets
der Einwilligung der Patientin oder des
Patienten. Das gilt auch fur arztliche
Entscheidungen am Lebensende. Viele
Menschen lehnen eine Lebensverlange-
rung ,um jeden Preis* in bestimmten Si-
tuationen fir sich ab. Um sicher zu sein,
dass diese Wunsche im Ernstfall beach-
tet werden, empfiehlt sich die Erstellung
einer PATIENTENVERFUGUNG. Darin
wird individuell festgelegt, in welchen
konkreten Krankheitssituationen keine
Mal3nahmen zur Lebensverlangerung
gewunscht werden.

In dem Formular dieser Broschire sind
vier wichtige Grundsituationen beschrie-
ben. Sie haben jedoch die Mdglichkeit,
in Ihren ,Personlichen Erganzungen
zur Patientenverfigung” weitere fur Sie
wichtige Krankheitssituationen zu be-
schreiben und lhre konkreten Behand-
lungs- oder Nichtbehandlungswinsche
in diesen Féallen festzulegen. Deshalb
ist es sinnvoll, die Patientenverfigung,
besonders aber Personliche Erganzun-
gen, vorab mit einem Arzt oder einer
Arztin zu besprechen. Vorteilhaft ist es
aul3erdem, die Patientenverfiigung mit
einer Vorsorgevollmacht zu verkntpfen.
Dabei muss der Inhalt der Patienten-
verfigung der bevollmé&chtigten Person
bekannt sein.

In Situationen, in denen der Sterbevor-
gang noch nicht eingesetzt hat und der
Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist,
kann nach geltender Rechtslage der Ab-
bruch einer medizinischen Behandlung

zulassig sein. Unabdingbare Vorausset-
zung dafur ist jedoch eine entsprechen-
de Willensaul3erung der betroffenen
Person im Vorfeld der Erkrankung.

Zu Nummer 1
Punkt 3, Gehirnschadigung:

Dieser Punkt betrifft nur Gehirnschadi-
gungen mit dem Verlust der Fahigkeit,
Einsichten zu gewinnen, Entscheidun-
gen zu treffen und mit anderen Men-
schen in Kontakt zu treten. Es handelt
sich dabei haufig um Zustande von
Dauerbewusstlosigkeit oder um wach-
komaéhnliche Krankheitsbilder, die mit
einem vollstandigen oder weitgehenden
Ausfall der GroR3hirnfunktionen einher-
gehen.

Diese Patientinnen oder Patienten sind
unfahig zu bewusstem Denken, zu ge-
zielten Bewegungen oder zur Kontakt-
aufnahme mit anderen Menschen, wah-
rend lebenswichtige Korperfunktionen
wie Atmung, Darm- oder Nierentatigkeit
erhalten sind, wie auch mdglicherweise
die Fahigkeit zu Empfindungen.

Wachkoma-Patientinnen oder Wach-
koma-Patienten sind bettlagerig, voll
pflegebedurftig und missen kunstlich
mit Nahrung und Flussigkeit versorgt
werden. Neben dem vollstéandigen
Wachkoma gibt es auch Komazusténde,
bei denen gelegentlich noch Reaktionen
auf optische und akustische Reize oder
Beruihrungen beobachtet werden (so-
genannter minimalbewusster Zustand).
In Ausnahmefallen finden Wachkoma-
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Patientinnen oder Wachkoma-Patienten
noch nach Jahren intensiver Pflegebe-
durftigkeit und Behandlung in ein selbst-
bestimmtes Leben zuriick.

Eine sichere Voraussage, ob die betrof-
fene Person zu diesen wenigen geho-
ren wird oder zur Mehrzahl derer, die ihr
Leben lang als Pflegefall betreut werden
mussen, ist nicht moglich.

Punkt 4, Hirnabbauprozess:

Dieser Punkt betrifft Gehirnschadigun-
gen infolge eines weit fortgeschrittenen
Hirnabbauprozesses, wie sie am hau-
figsten bei Demenzerkrankungen (zum
Beispiel Alzheimer’'sche Erkrankung)
eintreten. Im Verlauf der Erkrankung
werden die Patientinnen oder die Pati-
enten zunehmend unféhiger, Einsichten
zu gewinnen und mit ihrer Umwelt ver-
bal zu kommunizieren, wahrend die Fa-
higkeit zu Empfindungen erhalten bleibt.
Im Spatstadium erkennt die Kranke oder
der Kranke selbst nahe Angehorige
nicht mehr, wird zunehmend pflegebe-
durftig und ist schlie3lich auch nicht
mehr in der Lage, trotz Hilfestellung
Nahrung und Flussigkeit auf naturliche
Weise zu sich zu nehmen.

Zu Nummer 2
Lebenszeitverkirzung:

Eine fachgerechte lindernde Behand-
lung einschlieB3lich der Gabe von Mor-
phin wirkt in der Regel nicht lebensver-
kirzend; eher ist das Gegenteil der Fall.
Nur in Extremsituationen muss gele-
gentlich die Dosis von Schmerz- und
Beruhigungsmitteln so hoch gewahlt
werden, dass eine geringe Lebenszeit-
verkirzung die Folge sein kann (erlaub-
te ,indirekte Sterbehilfe).
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Zu Nummer 3

Unterlassung lebensverlangernder
oder lebenserhaltender Mainahmen:

Der Wunsch, in bestimmten Situationen
auf lebensverlangernde oder lebens-
erhaltende MalRnahmen zu verzichten,
muss sich nach geltender Rechtslage
auf konkrete Behandlungssituationen
und auf ganz bestimmte arztliche Malf3-
nahmen beziehen. Es ist aber nicht not-
wendig, in einer Patientenverfligung alle
erdenklichen Krankheitsfélle mit den
jeweiligen Behandlungs- oder Nichtbe-
handlungswinschen aufzulisten. Viele
medizinische MalRnahmen kénnen so-
wohl Leiden vermindern als auch Leben
verlangern. Das hangt von der jeweili-
gen Situation ab. Deshalb ist es nicht
hilfreich, in einer Patientenverfigung
spezielle MalRnahmen, die vielleicht
einmal als linderndes Mittel eingesetzt
werden koénnten, abzulehnen.

WiederbelebungsmalRnahmen sind
allerdings in der Regel nie leidensmin-
dernd, sondern dienen naturgemalf der
Lebenserhaltung. Eine maschinelle Be-
atmung oder eine Dialyse kdnnen aber
nicht nur die Lebensqualitéat verbessern
und das Leben verlangern, sondern am
Ende des Lebens auch Leiden verlan-
gern. Die bei Verzicht auf eine Beat-
mung oder Dialyse eventuell auftreten-
den Leidenssymptome wie etwa Luftnot
kdnnen sehr gut mit einfachen medizi-
nischen, ausschlieB3lich leidlindernden
Mafinahmen behandelt werden. Fragen
zu weiteren Malinahmen sollten mit ei-
ner Arztin oder einem Arzt besprochen
werden.

Zu Nummer 4

Das Stillen von Hunger- und Durstge-
fuhl gehort zu den BasismalRhahmen
jeder lindernden Therapie. Viele schwer
kranke Menschen haben allerdings kein
Hungergefluhl; dies gilt ausnahmslos fur



Sterbende und mit gro3ter Wahrschein-
lichkeit fur Wachkoma-Patientinnen oder
Wachkoma-Patienten. Hunger kann nur
gestillt werden, wenn er vorhanden ist.
Insofern kann in den unter Punkt 1 be-
schriebenen Zustéanden die kunstliche
Ernahrung nur selten als wirklich lin-
dernde Behandlung betrachtet werden.

Das Durstgefihl ist bei Schwerkranken
zwar langer als das Hungergefihl vor-
handen. Aber kinstliche Flissigkeitsga-
be hat nur begrenzten Einfluss darauf.
Viel besser kann das Durstgefiihl durch
Anfeuchten der Atemluft und durch
kunstgerechte Mundpflege gelindert
werden. Umgekehrt kann die Zufuhr zu
grol3er Flussigkeitsmengen bei Sterben-
den sogar schadlich sein, weil sie zu
Atemnotzusténden infolge von Wasser-
ansammlung in der Lunge fuhren kann.

Das Unterlassen der unter Nummer 3
und Nummer 4 genannten lebenser-
haltenden MalRnahmen wird als (recht-
lich zulassige) , passive Sterbehilfe”
bezeichnet.

Tétung auf Verlangen ist dagegen
strafbar und weder arztlich noch ethisch
vertretbar.

Kann ich mir mit einer Patien-
tenverfigung selbst schaden?

Mit einer Patientenverfigung erteilen
Sie eine Anweisung an zukunftig be-
handelnde Arztinnen oder Arzte fur den
Fall, dass Sie nicht mehr selbst ent-
scheiden kbnnen. Wenn Sie also eine
Patientenverfigung verfassen, wollen
Sie, dass diese auch in der Zukunft
beachtet wird. Dabei missen Sie be-
denken, dass sich Entscheidungen und
Einstellungen von Menschen im Laufe
ihres Lebens andern kdnnen. Dies gilt
insbesondere fur den Fall schwerer

Krankheiten. Zustéande, die Ihnen heute
als nicht lebenswert erscheinen, konn-
ten im Falle einer schweren Erkrankung
ganz anders wahrgenommen werden.
Daher sollte die Erstellung einer Pa-
tientenverfiigung in jedem Fall nach
sorgfaltiger Uberlegung und Auseinan-
dersetzung mit den eigenen Winschen
und Vorstellungen erfolgen. Um Risiken
bei der Abfassung und spateren Um-
setzung einer Patientenverfligung zu
vermeiden, ist folgendes Vorgehen zu
empfehlen:

1. Uberlegen Sie sich, ob es in Ihrer
Umgebung einen Menschen gibt,
fur den Sie eine Vorsorgevollmacht
ausstellen konnen und der lhre Ver-
tretung auch Ubernehmen will. Wenn
Sie mit diesem Menschen |hre Ein-
stellungen und Wiinsche ausfuhrlich
besprechen, wird er in der Lage sein,
eine Entscheidung in Ihrem Sinne zu
treffen.

2. Die in gesunden Tagen verfasste Pa-
tientenverfiigung und insbesondere
auch die eigenen Wertvorstellungen,
die Sie schriftlich niedergelegt haben,
erleichtern lhrer bevollmachtigten
Person ihre Aufgabe. Am besten
lassen Sie sich von Ihrer Hausarztin
oder lhrem Hausarzt beraten, ehe
Sie die Patientenverfligung verfas-
sen (insbesondere fur den Fall einer
bestehenden schweren Erkrankung).
Dadurch kdnnen unklare Formulie-
rungen vermieden werden.

Ihre Bevollmachtigte oder Ihr Bevoll-
machtigter beziehungsweise die vom
Gericht bestellte Betreuerin oder der
vom Gericht bestellte Betreuer muis-
sen spater lhren Willen umsetzen und
daflr sorgen, dass nach lhrer Patien-
tenverfigung gehandelt wird. Sie mus-
sen prufen, ob die von Ihnen konkret
beschriebenen Krankheitssituationen
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eingetreten sind und die Behandlungs-
angebote der Arztinnen oder der Arzte
nach den von lhnen niedergelegten
Wunschen bewerten. Sie miussen sich
auch sicher sein, dass die Patientenver-
fugung noch Ihrem aktuellen Willen ent-
spricht. Wenn sie oder er aufgrund kon-
kreter Anhaltspunkte begrinden kann,
dass Sie lhre Patientenverfigung ganz
oder teilweise nicht mehr gelten lassen
wollen, weil Sie lhre Meinung inzwi-
schen geéandert haben, darf die Patien-
tenverfigung nicht umgesetzt werden.
Gibt es keine konkreten Anhaltspunkte
fur eine Meinungsanderung, bleibt Ihre
Verfigung verbindlich. Im beigeflgten
Muster einer Patientenverfiigung erkla-
ren Sie, dass Ihnen ohne entsprechen-
de Anhaltspunkte eine Meinungsande-
rung nicht unterstellt werden soll.

Dessen missen Sie sich bewusst sein.
Auch hier gilt: Sprechen Sie mit lhrer
bevollméachtigten Person, wenn sich
Ihre Wiinsche andern. Uberpriifen Sie
Ihre Patientenverfligung auf Aktualitat.
Der manchmal geaul3erte Verdacht, mit
einer Patientenverfiigung kénnten Sie
sich selbst schaden, ist bei sorgfaltiger
Abfassung und guter Kommunikation
unberechtigt.
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Handhabung der Formblatter

Die Formblatter sind ein Vorschlag

sich mit den Themen ,schwere Krank-
heit und Sterben” in gesunden Tagen
auseinanderzusetzen. Falls einzelne
Textpassagen in der Patientenverfu-
gung fur Sie nicht gelten sollen, kénnen
Sie diese durchstreichen. Liegt bereits
eine schwere Erkrankung vor, sollte die
Patientenverfigung auf den mdglichen
Krankheitsverlauf zugeschnitten sein.

In dieser haufig schwierig geworde-
nen Lebenssituation erhalten Sie bei-
spielsweise beim Christophorus Hospiz
Verein e.V. kompetente und persénliche
Beratung und Unterstiitzung (Adresse
finden Sie auf Seite 39).

Hinweis:

Auf der Riickseite der Broschiire ist
eine Hinweiskarte, die Sie ausfillen und
zusammen mit Ihren Ausweispapieren
stets bei sich fihren sollten. So kann
die von Ihnen benannte Person
schnellstmdglich benachrichtigt werden,
wenn Sie selber keinen Hinweis auf die
Existenz der Patientenverfiigung geben
kdnnen.




Erlauterungen zum Formblatt
~Personliche Erganzungen zur Patientenverfiugung”

Eine wichtige Erganzung und Verstar-
kung lhrer Patientenverfligung ist es,
wenn Sie |hre aktuelle Lebens- und
Krankheitssituation sowie ergéanzende
Behandlungs- oder Nichtbehandlungs-
wuinsche in weiteren, im Formular der
Patientenverfligung nicht erwahnten
Krankheitsfallen aufschreiben. Daruber
hinaus ist es hilfreich, wenn Sie lhre
personlichen Wertvorstellungen, lhre
religiose Anschauung und lhre Einstel-
lung zum eigenen Leben und Sterben
bedenken und aufschreiben. Dazu kén-
nen lhnen die folgenden Uberlegungen
und Fragen hilfreich sein.

Zunachst zwei Beispiele, die Folgendes
deutlich machen sollen:

In bestimmten Grenzsituationen des
Lebens sind Voraussagen Uber das
Ergebnis medizinischer MalRnahmen
im Einzelfall kaum mdglich. Wenn Sie
sich selbst fur die eine oder andere
Ldsung entscheiden, tbernehmen Sie
Verantwortung dafir, ob Sie auf der
einen Seite auf ein mogliches Stiick
Leben verzichten wollen, oder ob Sie
fur eine kleine Chance guten Lebens
einen moglicherweise hohen Preis an
Abhangigkeit und Fremdbestimmung zu
zahlen bereit sind.

Wiederbelebungsversuche sind haufig
erfolgreich im Hinblick auf das Wieder-
einsetzen der Herz- und Nierentatig-

keit. Leider gelingt jedoch viel seltener
eine komplette Wiederherstellung aller
Gehirnfunktionen. Bei einer Wiederbe-
lebung entscheiden oft Sekunden oder
Minuten Uber den Erfolg. Daher hat die
behandelnde Arztin oder der behan-

delnde Arzt in dieser Situation keine
Zeit, lange Diskussionen oder Entschei-
dungsprozesse zu fuhren. Er kann auch
nicht voraussagen, ob der betreffende
Mensch Uberhaupt nicht zu retten ist,
ob er mit einem schweren Hirnschaden
als Pflegefall Uberleben wird oder ob
ihm nach erfolgreicher Wiederbelebung
ein normales, selbstbestimmtes Leben
maglich ist.

Wenn Sie sich tUber Ihre Behandlungs-
wiinsche in einer solchen Situation
Klarheit verschaffen wollen, kdnnte die
Beantwortung folgender Fragen hilf-
reich fur Sie sein:

» Winschen Sie, dass Sie im Falle
eines plotzlichen Herz-Kreislauf-Still-
standes oder eines Atemversagens
wiederbelebt werden, weil eine Chan-
ce besteht, nicht nur am Leben zu
bleiben, sondern ein weiterhin selbst-
bestimmtes Leben fuhren zu kbnnen?

» Verzichten Sie im Falle eines plotz-
lichen Herz-Kreislauf-Stillstandes
oder eines Atemversagens auf die
Chance, weitgehend folgenlos eine
Wiederbelebung zu tberstehen, weil
der Preis einer moglichen schlim-
men Hirnschadigung fir Sie zu hoch
ware?

Wachkomapatientinnen oder Wach-
komapatienten®) finden in Ausnah-
mefallen noch nach Jahren intensiver
Pflegebedurftigkeit und Therapie, aber
auch totaler Abhangigkeit in ein selbst-
bestimmtes, bewusstes Leben zuriick.

*) Siehe Erlauterungen zum Formular Patientenverfligung,
Seite 31
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Auch in dieser Situation l&asst sich
zunéachst nicht voraussagen, ob die je-
weils betroffene Person zu den wenigen
gehdren wird, die in ein selbstbestimm-
tes Leben zurtickkehren oder zu den
vielen, die ihr Leben lang als Pflegefall
betreut werden mussen.

Fragen im Hinblick auf diese Situation
konnten sein:

* Winschen Sie, dass im Falle eines
Wachkomas alles Menschenmdgliche
fur Sie getan wird in der Hoffnung,
dass Sie vielleicht zu den wenigen
gehdren, die nach jahrelanger The-
rapie in ein selbstbestimmtes Leben
zurtckkehren konnen?

* Oder ist Innen die Vorstellung einer
langjahrigen totalen Abhangigkeit zu
erschreckend, so dass Sie lieber auf
diese Lebensmadglichkeit verzichten
wollen und nach einer von lhnen zu
bestimmenden Zeit weitere Mal3nah-
men zur Lebensverlangerung ableh-
nen?

Naturlich werden Ihre Antworten auf
diese Fragen davon abhéngen, ob Sie
alt oder jung sind, unheilbar krank oder
gesund. Sie hangen aber auch ab von
Ihren Einstellungen zu dem hinter lhnen
liegenden Lebensabschnitt und von
Ihren Vorstellungen dber die vor Ihnen
liegende Lebensspanne. Und je nach
Lebenssituation kdnnen die Antworten
im Laufe Ihres Lebens immer wieder
anders ausfallen.

Die folgenden Fragen sollen Sie anre-
gen, Uber lhre eigenen Lebenseinstel-
lungen und Wertvorstellungen nachzu-
denken:

* Konnen Sie Ihr Leben ruckblickend
als gelungen bezeichnen? Oder
wuirden Sie lieber — wenn Sie kdnnten
— Ihr Leben ganz anders fuhren? Sind
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Sie enttauscht worden vom Leben?
Gibt es viele unerfillte Wiinsche, von
denen Sie hoffen, dass sie zukinftig
noch erfullt werden kénnten?

Wie sind Sie bisher mit leidvollen
Erfahrungen in lhrem Leben umge-
gangen? Haben Sie sich dabei von
anderen helfen lassen oder haben
Sie versucht, alles allein zu regeln
und alles mit sich selbst auszuma-
chen?

Haben Sie Angst, anderen zur Last
zu fallen, oder sind Sie der Meinung,
dass Sie sich getrost helfen lassen
darfen?

Welche Rolle spielt die Religion in
Ihrer Lebensgestaltung? Und welche
Rolle spielt sie in Ihren Zukunftser-
wartungen, auch tber den Tod hin-
aus?

Wollen Sie noch mdglichst lange
leben? Oder ist Ihnen die Intensitat
Ihres zukinftigen Lebens wichtiger
als die Lebensdauer? Geht lhnen die
Qualitat des Lebens vor Quantitat
oder umgekehrt, wenn beides nicht in
gleichem Umfang zu haben ist?

Wie wirken Behinderungen ande-

rer Menschen auf Sie? Wie gehen
Sie damit um? Gibt es fur Sie einen
Unterschied in der Wertung zwischen
geistiger und korperlicher Behin-
derung? Was waére die schlimmste
Behinderung, die Sie selbst treffen
konnte?

Gibt es viele ,unerledigte” Dinge in
Ihrem Leben, fir deren Regelung Sie
unbedingt noch Zeit brauchen?

Welche Rolle spielen Freundschaften
und Beziehungen zu anderen Men-
schen in lhrem Leben? Haben Sie
gern vertraute Menschen um sich,
wenn es lhnen schlecht geht, oder



ziehen Sie sich lieber zurlick? Kon-
nen Sie sich vorstellen, einen Men-
schen beim Sterben zu begleiten?
Wirden Sie eine solche Begleitung
fur sich selber wiinschen?

Beschaftigen Sie sich mit den Fragen,
die fur Sie jetzt wirklich wichtig sind.
Nehmen Sie sich Zeit dafur, sprechen
Sie mit vertrauten Menschen dartber
und notieren Sie die wichtigsten Ge-
danken auf dem Beiblatt ,Persénliche
Erganzungen zur Patientenverfigung".
Dieses Beiblatt ist als ergdnzende Er-
lauterung Teil Ihrer Patientenverfigung.
Es dient dazu, die Ernsthaftigkeit und
Glaubwirdigkeit Ihrer Entscheidung zu
unterstreichen und lhre personlichen
Uberlegungen zu verdeutlichen. Wenn
Sie diese nicht ausfuhrlich niederschrei-
ben wollen, genlgt es auch, einige der
beispielhaft genannten Fragen schrift-
lich zu beantworten. Zumindest sollten
Sie aber mit eigenen Worten moglichst
handschriftlich zum Ausdruck bringen,
dass Sie sich grundlich mit der Bedeu-
tung einer Patientenverfigung befasst,
den Inhalt der vorgeschlagenen Formu-
lierung verstanden haben und dass die
jeweils von lhnen angekreuzten Aussa-
gen Ihrem eigenen Willen entsprechen.
Dann kann spater lhre Verfigung nicht
mit der Behauptung angezweifelt wer-
den, Sie hatten moglicherweise einen
Vordruck unbesehen oder ohne genaue
Vorstellung seiner inhaltlichen Bedeu-
tung unterschrieben.

Sie haben dabei auch die Mdglichkeit,
sich grundsatzlich zur Frage der Wie-
derbelebung im Falle eines pl6tzlichen
Herz-Kreislauf-Stillstandes oder eines
akuten Lungenversagens zu auf3ern,
wenn Sie das aufgrund lhres Alters,
Ihrer Lebenseinstellung oder lhrer
Krankheitssituation wiinschen. Sie
konnen beispielsweise auch festlegen,

ob eingreifende MalRnahmen wie Dia-
lyse, kiinstliche Beatmung, Intensiv-
behandlung oder grof3e Operationen
vorgenommen oder unterlassen werden
sollen, wenn Sie sich noch nicht im
Endstadium einer Demenz befinden,
aber die Fahigkeit zu jeder Kommunika-
tion erloschen ist. Einzelheiten darlber
sollten Sie mit einer Arztin oder einem
Arzt besprechen. Das gilt insbesondere
fur den Fall schwerer Krankheit.
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Adressen

Beratungsmoglichkeiten
erfahren Sie Uber

Landesnotarkammer Bayern
Ottostral3e 10/l
80333 Muinchen
Tel. 089 55166-0

Rechtsanwaltskammer
Tal 33

80331 Munchen

Tel. 089 532944-0

Zustandiges Betreuungsgericht

Amtsgericht Munchen
Abteilung 7
Linprunstral3e 22

80335 Minchen

Tel. 089 5597-4903 oder
Tel. 089 5597-4902

Anschrift der Betreuungsstelle

Landeshauptstadt Minchen
Sozialreferat

Schuldner- und Insolvenzberatung
Betreuungsstelle

MathildenstralRe 3a

80336 Munchen

Tel. 089 233-26255

Fax 089 233-25056

E-Mail:
betreuungsstelle.soz@muenchen.de
Internet:
www.muenchen.de/betreuungsstelle

Bis zu zwei Formularséatze kbnnen
Munchner Burgerinnen und Burger tber
die Betreuungsstelle gegen Einsendung
von Briefmarken im Wert von 1,55 Euro
erhalten.
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Minchner Betreuungsvereine

Die Munchner Betreuungsvereine sind
nach Stadtteilen regional tatig. Sie
beraten und informieren Sie individuell,
wohnortnah und kostenfrei Uber lhre
Vorsorgemdglichkeiten. Sie kdnnen
gegebenenfalls auf Ihren Wunsch hin,
auch bei Ihnen zu Hause stattfinden.
Personliche Beratungsgesprache sind
nur nach vorheriger telefonischer Ter-
minvereinbarung moglich.

Betreuungsverein Bayerische
Gesellschaft fur psychische
Gesundheit e.V.
Bodenseestralie 3a

81241 Munchen

Tel. 089 8206205

Fax 089 8346950
betreuungsverein@bgfpg.de
www.bgfpg.de

(In den Stadtteilen:

Laim, Schwanthalerhthe)

Betreuungsverein Katholisches
Jugendsozialwerk Minchen e.V.
Backerstralle 10 (Ruckgebéaude)
81241 Munchen

Tel. 089 544158-0

Fax 089 544158-10
betreuungsverein@kjsw.de
www.kjsw.de

(In den Stadtteilen:

Allach, Aubing, Langwied, Lochhausen,
Untermenzing, Obermenzing, Pasing,
Sendling, Sendling — Westpark)


http:www.kjsw.de
mailto:betreuungsverein@kjsw.de
http:www.bgfpg.de
mailto:betreuungsverein@bgfpg.de
www.muenchen.de/betreuungsstelle
mailto:betreuungsstelle.soz@muenchen.de

Betreuungsverein Katholische
Jugendfirsorge der Erzdiozese
Minchen und Freising e.V.
»Bereich Rechtliche Betreuung“
LessingstralRe 8

80336 Munchen

Tel. 089 544231-41

Fax 089 544231-88
betreuungsverein@kjf-muenchen.de
www.kjf-muenchen.de

(In den Stadtteilen:

Altstadt, Lehel, Isarvorstadt, Ludwigs-
vorstadt, Maxvorstadt)

Betreuungsverein der Inneren
Mission Minchen e.V. (BIMM)
Seidlstrale 4

80335 Minchen

Tel. 089 127092-70 /-71

Fax 089 127092-99
bimm@im-muenchen.de
www.betreuungsverein-muenchen.de
(In den Stadtteilen:

Moosach, Neuhausen, Nymphenburg)

Betreuungsverein fur Minchner
Burgerinnen und Burger (BMB)
Gravelottestralle 8

81667 Munchen

Tel. 089 45832-4901

Fax 089 45832-4908
bmb@perspektiveverein.de

www. perspektiveverein.de

(In den Stadtteilen:

Berg am Laim, Bogenhausen,
Trudering, Riem, Ramersdorf, Perlach)

Betreuungsverein H-TEAM e.V.
Plinganserstralle 19

81369 Munchen

Tel. 089 7473620

Fax 089 7470663
info@h-team-ev.de
www.h-team-ev.de

(In den Stadtteilen:

Am Hart, Feldmoching, Hasenbergl,
Milbertshofen)

Betreuungsverein Kinderschutz e.V.
Kathi-Kobus-Straf3e 11

80797 Minchen

Tel. 089 231716-9732

Fax 089 231716-9719
betreuungsverein@kinderschutz.de
www.kinderschutz.de

(In den Stadtteilen:
Schwabing-Freimann, Schwabing-
West)

Betreuungsverein Sozialdienst
Katholischer Frauen Minchen e.V.
Dachauer Straf3e 48

80335 Miinchen

Tel. 089 559810

Fax 089 55981-266
betreuungsverein@skf-muenchen.de
www.skf-muenchen.de

(In den Stadtteilen:

Au, Forstenried, Furstenried, Hadern,
Haidhausen, Harlaching, Obergiesing,
Obersendling, Solln, Thalkirchen,
Untergiesing)

Hospizvereine

Ambulanter Hospiz- und Palliativ-
beratungsdienst des Christophorus
Hospizverein e.V.

Effnerstralie 93

81925 Munchen

Tel. 089 130787-0

info@chv.org

www.chv.org

Hospizdienst DaSein e.V.
Beratung und ambulante Palliativ-
versorgung

Karlstral3e 55

80333 Miinchen

Tel. 089 124705140
info@hospiz-da-sein.de
www.hospiz-da-sein.de
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http:www.hospiz-da-sein.de
mailto:info@hospiz-da-sein.de
http:www.chv.org
mailto:info@chv.org
http:www.skf-muenchen.de
mailto:betreuungsverein@skf-muenchen.de
http:www.kinderschutz.de
mailto:betreuungsverein@kinderschutz.de
http:www.h-team-ev.de
mailto:info@h-team-ev.de
http:perspektiveverein.de
mailto:bmb@perspektiveverein.de
http:www.betreuungsverein-muenchen.de
mailto:bimm@im-muenchen.de
http:www.kjf-muenchen.de
mailto:betreuungsverein@kjf-muenchen.de

Caritas Ambulanter Hospizdienst
Romanstral3e 93

80639 Muinchen

Tel. 089 17972906
hospiz@barmherzige-muenchen.de
www.barmherzige-muenchen.de

Hospizverein Ramersdorf/Perlach
Luderstral3e 10

81373 Munchen

Tel. 089 678202-44
hospiz-rp@gmx.de
www.hospiz-rp.de
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Weiterfuhrende Literatur

Bayerisches Staatsministerium der
Justiz — Broschire

»,Das Betreuungsrecht”

— Referat fur Offentlichkeitsarbeit —
Prielmayerstralle 7

80097 Munchen
www.justiz.bayern.de

Bayerisches Staatsministerium der
Justiz — Broschire

,vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter*”
— Referat fur Offentlichkeitsarbeit —
Prielmayerstralie 7

80097 Minchen

www.justiz.bayern.de

Bestellnummer 04004713

Verlag C.H.Beck oHG

Wilhelmstralze 9, 80801 Miinchen

Bundesministerium der Justiz
Broschure , Betreuungsrecht” mit
ausfuhrlichen Informationen zur
Vorsorgevollmacht

Referat Presse- und Offentlichkeitsarbeit
11015 Berlin

www.bmj-bund.de
Publikationsversand der
Bundesregierung

Postfach 48 10 09

18132 Rostock

Bundesministerium der Justiz
Broschure ,Patientenverfigung, Wie
bestimme ich, was medizinisch
unternommen werden soll, wenn ich
entscheidungsunfahig bin?*

Referat Presse- u. Offentlichkeitsarbeit
11015 Berlin

www.bmj-bund.de

Publikationsversand der
Bundesregierung

Postfach 48 10 09

18132 Rostock


http:www.bmj-bund.de
http:www.bmj-bund.de
http:www.justiz.bayern.de
http:www.justiz.bayern.de
http:www.hospiz-rp.de
mailto:hospiz-rp@gmx.de
http:www.barmherzige-muenchen.de
mailto:hospiz@barmherzige-muenchen.de

» Patientenverfiigung fur
Schwerkranke, Vorsorgevollmacht
und Betreuungsverfiigung*

Ein Leitfaden fur Arztinnen und Arzte
sowie anderes Fachpersonal
Christophorus Hospiz Verein e.V.
Effnerstralie 93

81925 Minchen

Tel. 089 130787-0

www.chv.org

Die Broschure ist Uber die Geschafts-
stelle zu beziehen.

Landeshauptstadt Minchen,
Sozialreferat

»Leitfaden fur Bevollmachtigte*
Hinweise zum Umgang mit einer
Vorsorgevollmacht

Die Broschure erhalten Sie bei:
Betreuungsstelle
Mathildenstral3e 3a

80336 Minchen

Tel. 089 233-26255
www.muenchen.de/betreuungsstelle

Landeshauptstadt Minchen,
Sozialreferat

»Umgang mit freiheitsentziehenden
MalRnahmen im hauslichen Bereich”
Die Broschure erhalten Sie bei:
Betreuungsstelle

MathildenstralRe 3a

80336 Minchen

Tel. 089 233-26255
www.muenchen.de/betreuungsstelle

Weiterfuhrende Links

Gesetzestext (88 1896 bis 1908 i des
Burgerlichen Gesetzbuches)
www.gesetze-im-internet.de/bgb/index.
html

Zentrales Vorsorgeregister der
Bundesnotarkammer
www.vorsorgeregister.de

Empfehlungen der Bundesarztekammer
und der zentralen Ethikkommission bei
der Bundesarztekammer zum Umgang
mit Vorsorgevollmachten und Patienten-
verfigungen in der arztlichen Praxis
http://www.bundesaerztekammer.de/
downloads/Patientenverfuegung_und_
Vollmacht_Empfehlungen_BAeK-ZEK-
KO_DAel.pdf

Grundsatze der Bundesarztekammer
zur arztlichen Sterbebegleitung

http://www.bundesaerztekammer.de/
downloads/Sterbebegleitung 170220
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http:http://www.bundesaerztekammer.de
http:http://www.bundesaerztekammer.de
http:www.vorsorgeregister.de
www.gesetze-im-internet.de/bgb/index
www.muenchen.de/betreuungsstelle
www.muenchen.de/betreuungsstelle
http:www.chv.org
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m ZENTRALES VORSORGEREGISTER

Informationen zum Eintragungsverfahren fiir Privatpersonen (P)

Die Bundesnotarkammer fiihrt gemaB §§ 78 Abs. 2, 78a der Bundesnotarordnung das Zentrale Vorsorge-
register. Es dient der schnellen und zuverldssigen Information der Betreuungsgerichte Uber vorhandene
Vorsorgeurkunden (Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfligungen, auch in Verbindung mit einer
Patientenverfliigung). Dadurch werden unnétige Betreuungen im Interesse der Blrgerinnen und Blrger
vermieden, deren Wiinsche optimal berlcksichtigt und Justizressourcen geschont.

Eintragungsverfahren

Mit der Eintragung im Zentralen Vorsorgeregister
ist keine eigenstandige Vollmachtserteilung bzw.
Betreuungs- oder Patientenverfligung verbunden.
Alle rechtlichen Fragen klaren Sie bitte mit lhrem
Notar oder Rechtsanwalt.

Wenn Sie eine wirksame Vorsorgeurkunde errich-
tet haben, kdnnen Sie den Antrag auf Eintragung
in das Zentrale Vorsorgeregister mit dem Datenfor-
mular fr Privatpersonen (Formular P) oder geblh-
renermaBigt unter www.vorsorgeregister.de stellen.

Fir jeden Vorsorgenden ist ein eigenes Datenformular
auszuflllen. Fillen Sie bitte den Antrag deutlich und
vollstéandig aus. Alle Pflichtangaben sind mit * gekenn-
zeichnet. Senden Sie den unterschriebenen Antrag
per Post an: ZVR, Postfach 08 01 51, 10001 Berlin.
Bitte schicken Sie uns keinesfalls lhre Vorsorgeur-
kunde selbst!

Nach Eingang lhres Antrages erhalten Sie eine
Rechnung mit dem Datenkontrollblatt, aus dem Sie
die erfassten Daten ersehen und noch eventuelle
Korrekturen vornehmen koénnen. Nach Eingang der
Eintragungsgebuhr erfolgt die endgiltige Speiche-
rung lhrer Vorsorgeurkunde, so dass die zustandi-
gen Gerichte Einsicht erhalten. Zum Abschluss des
Verfahrens erhalten Sie eine Eintragungsbestati-
gung und lhre ZVR-Card.

Kosten der Eintragung

Fir die Registrierung werden aufwandsbezogene
Gebuhren erhoben. Die Gebuhr féllt nur einmal an
und deckt die dauerhafte Registrierung und Beauskunf-
tung der Gerichte ab. Sie betragt flr postalische An-
meldungen 16,00 €. Wenn Sie nicht am Lastschrift-
verfahren teilnehmen, kostet es 18,50 €. Wird mehr
als ein Bevollmachtigter registriert, fallen fur jeden
weiteren Bevollméchtigten zusatzlich 3,00 € an.
Bei Internet-Meldungen ermaBigt sich die jeweilige
Grundgebiihr um 3,00 € und der Zuschlag flr jeden
weiteren Bevollmachtigten um 0,50 €.

Daten der Vorsorgeurkunde (Ziffern 1 bis 4)

Ziffer 1: Die Angabe des Datums der Vorsorgevoll-
macht oder Betreuungsverfligung ist zwingend.

Ziffer 2: Die Angaben zum Umfang |hrer Vorsorge-
vollmacht erleichtern dem Betreuungsgericht, den
Inhalt der Vollmacht friihzeitig zu beurteilen.

- Vermdgensangelegenheiten betreffen die Befugnis,
Uber Vermbgensgegenstande zu verfugen, Ver-
bindlichkeiten einzugehen oder gegentiber Ge-
richten, Behdrden und sonstigen (auch o6ffent-
lichen) Stellen in Vermdgensangelegenheiten
zu handeln. Sofern die Vorsorgevollmacht dem
Grundbuchamt vorzulegen ist, muss sie zumin-
dest in 6ffentlich beglaubigter Form erteilt wor-
den sein. Gleiches gilt, wenn die Vollmacht dem
Handelsregister einzureichen ist. Die Aufnahme

Telefon: (0800) 3550500 (gebiihrenfrei) - Telefax: (030) 38386677

E-Mail: info@vorsorgeregister.de -
IBAN: DE68100100100529940107 - BIC: PBNKDEFF

Postbank Berlin -

Internet: www.vorso I'g€|'€giStC )iz d c



von Verbraucherdarlehen erfordert eine notariell
beurkundete Vollmacht.

- Angelegenheiten der Gesundheitssorge umfassen
beispielsweise die Einsicht in Krankenunterla-
gen und das Besuchsrecht. Die Befugnis des
Bevollmachtigten zur Einwilligung in eine Unter-
suchung des Gesundheitszustandes, eine Heil-
behandlung oder einen arztlichen Eingriff bedarf
nach § 1904 Abs. 1 Satz 1 BGB bei bestimmten
Gefahrenlagen der ausdriicklichen Erwahnung
in der Volimacht. Das gilt nach § 1904 Abs. 5
Satz 2 BGB auch, wenn diese Einwilligung nicht
erteilt werden soll (Behandlungsabbruch).

- Angelegenheiten  der  Aufenthaltsbestimmung
kdénnen auch freiheitsbeschrankende oder frei-
heitsentziehende MaBnahmen umfassen (z.B.
freiheitsentziehende Unterbringung oder Freiheits-
entziehung in einer Anstalt, einem Heim oder einer
sonstigen Einrichtung durch mechanische Vor-
richtungen, Medikamente oder auf andere Weise).
Im Rahmen einer Unterbringung kann der Bevoll-
machtigte zudem gegen den natirlichen Willen
des Vollmachtgebers in eine érztliche MaBnahme
einwilligen, die erforderlich ist, um einen drohen-
den erheblichen gesundheitlichen Schaden vom
Volimachtgeber abzuwenden. Allerdings missen
die Befugnisse des Bevollmachtigten, anstelle des
Vollimachtgebers in eine freiheitsentziehende oder
-beschrénkende MaBnahme oder in eine arztliche
Zwangsbehandlung einzuwilligen (§ 1906 Abs. 1,
3 und 4 BGB), ausdricklich in der Vollmacht er-
wahnt werden. Zuséatzlich ist die Genehmigung
durch das Betreuungsgericht notwendig.

Ziffer 3: Mit einer Betreuungsverfiigung nehmen Sie
Einfluss auf den durch ein Gericht zu bestellenden
Betreuer. Sie kdnnen darin auch Winsche hinsicht-
lich der Lebensgestaltung bei der Betreuung fest-
legen. Mit einer Patientenverfiigung kdnnen Wiinsche
zur arztlichen Behandlung fiir den Fall geduBert wer-
den, dass ein Zustand der Entscheidungsunfahig-
keit (etwa auf Grund von Bewusstlosigkeit) vorliegt.

Ziffer 4: Bei Bedarf kdnnen Sie hier den Aufbewah-
rungsort der Vorsorgeurkunde angeben.

Daten des Vollimachtgebers / Verfiigenden

(Ziffern 5 bis 14)

Geben Sie die Daten zu Ihrer Person bitte beson-
ders sorgféltig an. Sie sind fir die spatere Suche
nach der Vorsorgeurkunde unentbehrlich.

Angaben zur Zahlungsweise (Ziffern 15 bis 17)

Wenn Sie die anfallenden Geblhren im Lastschrift-
verfahren begleichen mdchten, machen Sie bitte
die erforderlichen Angaben. Sie kénnen auch ge-
gen Rechnung bezahlen. Hierflr fallt eine um 2,50 €
erhdhte Registrierungsgebiihr an.

Daten des Bevollmachtigten / vorgeschlagenen
Betreuers (Ziffern 18 bis 26)

Die Eintragung der Bevollmachtigten bzw. vorge-
schlagenen Betreuer ist dringend zu empfehlen, um
diese im Ernstfall zligig ermitteln zu kénnen. Zum
Schutze des Rechts auf informationelle Selbstbe-
stimmung wird jede lhrer Vertrauenspersonen tber
die Eintragung im Zentralen Vorsorgeregister infor-
miert und auf ihr Recht hingewiesen, die Ldschung
der Daten jederzeit verlangen zu kdnnen.

Auf Seite 2 des Datenformulars ,,P“ ist die Angabe
eines Bevollmachtigten bzw. vorgeschlagenen Be-
treuers maoglich. Falls Sie die Eintragung weiterer
Bevollmachtigter bzw. vorgeschlagener Betreuer
beantragen méchten, verwenden Sie hierfir bitte
entsprechend viele Zusatzblétter Bevollmé&chtigte /
Betreuer fur Privatpersonen (Formular PZ).

Spatere Anderungen

Verwenden Sie fiir spatere Anderungen bitte die
Eintragungsbestéatigung unter Angabe der mitge-
teilten Register- und Buchungsnummer. Auch eine
etwaige Adressinderung eines Bevollmachtigten
oder vorgeschlagenen Betreuers kann auf diesem
Wege mitgeteilt werden, jedoch werden Anderun-
gen grundsétzlich nur auf Antrag des Vollmachtge-
bers entgegen genommen.

Wenn Sie lhre Vorsorgevollmacht widerrufen wollen,
mussen Sie dies gegentber lhrem Bevollm&chtigten
kundtun und eine ausgehandigte Vollmachtsurkunde
zurtckverlangen. Der Widerruf kann und sollte auch
zum Zentralen Vorsorgeregister gemeldet werden.
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Informationen zum Zusatzblatt fiir Bevollmachtigte / Betreuer (PZ)

Die Bundesnotarkammer flihrt gemaB §§78a bis 78c der Bundesnotarordnung das Zentrale Vorsorge-
register. Es dient der schnellen und zuverlassigen Information der Betreuungsgerichte Uber vorhandene
Vorsorgeurkunden (Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfligungen). Dadurch werden unnétige Be-
treuungen im Interesse der Blrgerinnen und Burger vermieden, deren Winsche optimal beriicksichtigt

und Justizressourcen geschont.

Eintragung von Vertrauenspersonen sinnvoll (Be-
vollméchtigte oder vorgeschlagene Betreuer)

Die Eintragung einer oder mehrerer Vertrauens-
personen zu der Vorsorgeurkunde ist zu empfeh-
len, um dem Betreuungsgericht eine mdglichst
breite Informationsgrundlage zu bieten, anhand
der es entscheiden kann, ob die Vorsorgeurkunde
fir das Betreuungsverfahren relevant und wer die
gewulnschte Vertrauensperson ist. Bei Eintragung
des Bevollméchtigten bzw. vorgeschlagenen Be-
treuers ist zudem sichergestellt, dass er oder sie
im Ernstfall zligig ermittelt werden kann.

Zusatzblatt ,,PZ* nur bei drei oder mehr Vertrau-
enspersonen erforderlich

Das Zusatzblatt Bevollmachtigte / Betreuer fir
Privatpersonen ,PZ“ ist nur erforderlich, wenn Sie
die Eintragung von mehr als zwei Bevollméchtig-
ten bzw. Betreuer beantragen méchten. Denn auf
dem Datenformular fir Privatpersonen ,,P“ selbst
ist bereits die Angabe von zwei Bevollmachtigten
bzw. vorgeschlagenen Betreuern maoglich.

Der Antrag auf Eintragung weiterer Bevollmachtigter /
Betreuer ist nur im Zusammenhang mit der Eintragung
der Vorsorgeurkunde (Datenformular ,,P“) maglich.

Ein Datenformular ,P“ kann mit mehreren Zusatz-
blattern ,PZ“ kombiniert werden. Es ist jedoch
nicht méglich, ein Zusatzblatt ,,PZ“ mit mehreren
Datenformularen ,,P“ zu kombinieren.

Telefon: (0800) 3550500 (gebiihrenfrei)

E-Mail: info@vorsorgeregister.de -

Zusatzblatt ,,PZ*

Wenn Sie mehr als zwei Bevollméachtigte/Betreu-
er benennen und das Papiermeldeverfahren nut-
zen mochten, flllen Sie bitte den Antrag deutlich
und vollsténdig aus. Pflichtangaben sind mit * ge-
kennzeichnet. Der Antrag muss vom Vollmachtge-
ber unterschrieben werden.

Ziffern 1 und 2: Das Zusatzblatt ,PZ“ muss sich
stets auf ein Datenformular ,,P“, somit auf einen
Vollmachtgeber bzw. Verfigenden beziehen.
Deshalb mussen Sie unter Ziffern 1 und 2 die ent-
sprechenden Angaben vom Datenformular ,P*
Ubernehmen. Diese dienen der eindeutigen Zu-
ordnung der/des Bevollmachtigten/Betreuers zu
einem Vollmachtgeber/Verfiigenden.

Bitte geben Sie in Ihrem Antrag auf Eintragung
einer Vorsorgevollmacht, dem Datenformular ,,P¥,
die Anzahl der beigefligten Zusatzblatter Bevoll-
machtigte/Betreuer flir Privatpersonen ,PZ“ an.

Ubersenden Sie bitte das Zusatzblatt ,,PZ“ stets mit
dem dazugehdrigen Datenformular ,,P“. Anstelle des
Papierverfahrens ist die Online-Registrierung je-
derzeit unter www.vorsorgeregister.de geblhrener-
maBigt moglich.

- Telefax: (030) 38386677

Internet: www.vorsorgeregister.de

Postbank Berlin - Bankleitzahl 100100 10 - Konto 529 940 107



Hinweis:

Auf den nachsten Seiten finden Sie
Formulare

Vollmacht
Betreuungsverfugung
Patientenverfugung

Personliche Erganzungen zur
Patientenverfigung

Datenformular fur Privatpersonen —
Bundesnotarkammer

Zusatzblatt Bevollmachtigte /
Betreuer — Bundesnotarkammer

Sie kénnen sie einzeln an der
Perforierung heraustrennen.
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Vollmacht

Ich,

(Vollmachtgeber/in)

(Name, Vorname Geburtsdatum)

(Adresse, Telefon, Telefax, E-Malil)

erteile hiermit Vollmacht an

(bevollméchtigte Person)
(Name, Vorname Geburtsdatum)

(Adresse, Telefon, Telefax, E-Mail)

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

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollméachtigte Person die Vollmachts-
urkunde besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschéfts die Urkunde im Original
vorlegen kann.

Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

m Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden,  Ja[] Nein []
ebenso uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationaren
Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer Patientenverfigung festgelegten
Willen durchzusetzen.

B Sje darf insbesondere in sdmtliche MaRhahmen zur Untersuchung Jal] Nein []
des Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe
einwilligen, auch wenn die begrindete Gefahr besteht, dass ich aufgrund
der Malinahme sterbe oder einen schweren und langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 1 BGB).V

B Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in jegliche Mal3hahmen Jal] Nein []
zur Untersuchung des Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen
oder arztliche Eingriffe verweigern oder widerrufen, auch wenn die
begriindete Gefahr besteht, dass ich aufgrund des Unterbleibens oder

1) Besteht zwischen der bevolliméchtigten Person und der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt kein Einverneh-
men daruber, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen der Patientin oder des
Patienten (der Vollmachtgeberin oder des Vollmachtgebers) entspricht, hat die bevoliméchtigte Person eine Genehmigung
des Betreuungsgerichts einzuholen (8 1904 Abs. 4 und 5 BGB).
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des Abbruchs der MalRnahme sterbe oder einen schweren und langer
dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 2 BGB).
Sie darf somit auch die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden
lebensverlangernder MalRnahmen erteilen.?

B Sje darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Jal] Nein [
Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arztinnen und
Arzte und nichtarztliches Personal gegeniiber meiner bevollméchtigten Ver-
trauensperson von der Schweigepflicht. Die bevollmachtigte Person
darf Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Versicherungsunternehmen
beziehungsweise von privatarztlichen Verrechnungsstellen von ihrer
Schweigepflicht entbinden.

B Sie darf Gber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Jal] Nein [
Wirkung (8 1906 Abs.1 BGB) und Uber freiheitsentziehende Maf3-
nahmen (zum Beispiel Bettgitter, Medikamente und Ahnliches) in einem
Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (8 1906 Abs. 4 BGB) sowie Uber
arztliche ZwangsmafRnahmen (8 1906 a BGB) entscheiden, solange
dergleichen zu meinem Wohl erforderlich ist.®

B Sje darf

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

m Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. Jal]  Neinl]
m Sie darf mich bei der Meldebehérde an- und abmelden. Jal]  Nein[]
m Sie darf meinen Haushalt auflésen. Jal]  Neinl]
m Sje darf die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag Jal] Nein [

Uber meine Wohnung einschliefZlich einer Kiindigung wahrnehmen.
® Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieRen und kiindigen. Ja[] Nein [
B Sie darf einen Heimvertrag abschliel3en und kindigen. Jal] Nein [

m Sije darf

Vermodgenssorge

® Sie darf mein Vermégen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen  Jal] Nein [
und Rechtsgeschéfte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen
aller Art abgeben und entgegennehmen sowie Antrage stellen, abandern,
zuricknehmen, namentlich

B (ber Vermbdgensgegenstande jeder Art verfligen. Jal] Nein [

B Zahlungen und Wertgegenstande annehmen. Jal] Nein [

2) Besteht zwischen der bevollméchtigten Person und der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt kein Einverneh-
men daruber, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen der Patientin oder des
Patienten (der Vollmachtgeberin oder des Vollmachtgebers) entspricht, hat die bevolliméchtigte Person eine Genehmigung
des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1904 Abs. 4 und 5 BGB).

3) In diesen Fallen hat die bevollméchtigte Person eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1906 Abs. 2 und
5BGB und § 1906 a Abs. 2, 4 und 5 BGB).
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® \erbindlichkeiten eingehen. Jal]

®  Willenserklarungen bezlglich meiner Konten, Depots und Safes Jal]
abgeben. Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten
vertreten.?

B Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einer Betreuerin Jal]
oder einem Betreuer rechtlich gestattet ist.

B Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen kénnen

Nein [
Nein [

Nein [

Post und Telekommunikation

m Sije darf die flr mich bestimmte Post - auch mit dem Vermerk Jal]
»eigenhandig” - entgegennehmen und 6ffnen. Das gilt auch fir E-Mails,
Telefonanrufe und das Abhéren von Anrufbeantwortern und der Mailbox.
Zudem darf sie Uber den Verkehr mit Telekommunikationsmitteln ent-
scheiden und alle hiermit zusammenhangenden Willenserklarungen
(beispielsweise Vertragsabschliisse, Klindigungen) abgeben.

Digitale Medien

B Sje darf unabhangig vom Zugangsmedium (zum Beispiel PC, Tablet, Jal]
Smartphone) auf meine samtlichen Daten im World Wide Web
(Internet), insbesondere Benutzerkonten, zugreifen und hat das Recht,
entscheiden, ob diese Inhalte beibehalten, gedndert oder geldscht
werden sollen oder dirfen. Sie darf samtliche hierzu erforderlichen
Zugangsdaten nutzen und diese anfordern.

Behorden

m Sie darf mich bei Behdrden, Versicherungen, Renten- und Sozial- Jal]
leistungstragern vertreten.

Vertretung vor Gericht

m Sie darf mich gegenuber Gerichten vertreten sowie Jal]
Prozesshandlungen aller Art vornehmen.

Untervollmacht

B Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. Jal]

Nein [

Nein [

Nein [

Nein [

Nein [

4) Bankinstitute sind gesetzlich verpflichtet, die zu bevolimachtigende Person anhand eines gultigen Personalausweis oder

Reisepasses zu identifizieren. Bitte sprechen Sie bei Inrem Geldinstitut vor.



Geltung Uber den Tod hinaus
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® |ch will, dass die Vollmacht Gber den Tod hinaus bis zum Jal ] Nein[]

Widerruf durch die Erben fortgilt.

Regelung der Bestattung

®m [ch will, dass die bevollmachtigte Person meine Jal]  Nein[]

Bestattung nach meinen Winschen regelt.

Betreuungsverfigung

B Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Jal] Nein[]

Betreuung") erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete
Vertrauensperson als Betreuerin oder als Betreuer zu bestellen.

Weitere Regelungen

[ |
(Ort, Datum) (Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers)
(Ort, Datum) (Unterschrift der Vollmachtnehmerin / des Vollmachtnehmers)

Beglaubigungsvermerk:

Die vorstehende Unterschrift / Das vorstehende Handzeichen von

, geb. am:

wohnhaft in

personlich bekannt: [
ausgewiesen durch:

Personalausweis Nr. Reisepass Nr.

wurde vor der Urkundsperson
Name, Vorname

[ vollzogen []anerkannt.
Die Echtheit der Unterschrift wird hiermit 6ffentlich beglaubigt.

Minchen, den
Betreuungsstelle der Landeshauptstadt Miinchen

Unterschrift der Urkundsperson Stempel der Dienststelle

Dienstsiegel
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Betreuungsverfiigung

Ich,

(Name, Vorname Geburtsdatum)

(Adresse, Telefon, Telefax)
lege hiermit fur den Fall, dass ich infolge Krankheit, Behinderung oder Unfall meine
Angelegenheiten teilweise oder ganz nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb

vom Betreuungsgericht eine rechtliche Betreuung angeordnet werden muss,
Folgendes fest.

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

Name:

Geburtsdatum:

Strale:

Wohnort:

oder, falls diese nicht zur Betreuerin oder zum Betreuer bestellt werden kann:

Name:

Geburtsdatum:

Strale:

Wohnort:

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

Name:

Geburtsdatum:

Strale:

Wohnort:
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Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch die Betreuerin oder den
Betreuer habe ich folgende Wiinsche:

1. Ich habe meine Einstellung zu Krankheit und Sterben in der beigefligten

Patientenverfligung niedergelegt. [Jja [nein
2.
3.
(Ort, Datum) (Unterschrift)

Beglaubigungsvermerk:

Die vorstehende Unterschrift / Das vorstehende Handzeichen von

, geb. am: ,

wohnhaft in ,
personlich bekannt: []
ausgewiesen durch:

Personalausweis Nr. Reisepass Nr.

wurde vor der Urkundsperson

Name, Vorname
[l vollzogen []anerkannt.

Die Echtheit der Unterschrift wird hiermit 6ffentlich beglaubigt.

Minchen, den
Betreuungsstelle der Landeshauptstadt Minchen

Unterschrift der Urkundsperson Stempel der Dienststelle Dienstsiegel
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Patientenverfugung

Fir den Fall, dass ich

geboren am:

wohnhaft in:

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auRern kann, bestimme ich

Folgendes: :
(Zutreffendes habe ich

. . . . . . . hier angekreuzt beziehungs-
1. Situationen, fur die diese Verfigung gilt: weise unten beigefiigt)

® \Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im []
unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

® \Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden []
Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht
absehbar ist.

® Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu L]
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 gelegentlich Reaktionen auf duf3ere Reize beobachtet
werden und der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fur
direkte Gehirnschadigung, zum Beispiel durch Unfall, Schlaganfall,
Entziindung, ebenso wie flr indirekte Gehirnschadigung, zum Beispiel
nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst,
dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten
sein kann, dass eine Besserung dieses Zustands aber auf3erst un-
wahrscheinlich ist.

® Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses L]
(zum Beispiel bei Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung
nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flussigkeit auf nattrliche Weise
zu mir zu nehmen.

° ]

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Krankheitszustande sollen  []
entsprechend beurteilt werden.
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2. In allen unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen
verlange ich:

® Lindernde pflegerische MalRnahmen, insbesondere Mundpflege zur L]
Vermeidung des Durstgeflihls, sowie lindernde &arztliche MaRnahmen,
im Speziellen Medikamente zur wirksamen Bekampfung von Schmerzen,
Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen.
Die Mdglichkeit einer Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese
Maflinahmen nehme ich in Kauf.

3. Inden unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen
lehne ich Folgendes ab:

® Malnahmen, die zum Zweck der Lebenserhaltung beziehungsweise L]
Lebensverlangerung eingesetzt werden und nicht ausschlief3lich der
Linderung von Leiden dienen, wie zum Beispiel maschinelle Beatmung,
Dialyse oder Operationen. Bereits eingeleitete Ma3nahmen sind zu
beenden.

® Wiederbelebungsmalinahmen L]

In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten
Situationen, insbesondere in den Situationen, in denen der Tod
nicht unmittelbar bevorsteht, mochte ich sterben und verlange:

® Keine kunstliche Erndhrung (weder Uber eine Sonde durch den Mund, L]
die Nase oder die Bauchdecke, noch Uber die Vene) und keine
Flissigkeitsgabe (aul3er zur Beschwerdelinderung)

Die Befolgung dieser Winsche ist nach geltendem Recht keine Totung
auf Verlangen.

® Ich winsche eine Begleitung

durch

(fur persdnliche Wiinsche und Anmerkungen)

® Ich habe dieser Patientenverfiigung ,Personliche Erganzungen® ]
beigefligt. Sie sollen als erklarender Bestandteil dieser Verfligung
angesehen werden.

® Ich habe eine/mehrere Vollmachten erteilt und den Inhalt Jalll  Neinl
dieser Patientenverfigung mit der/den von mir bevollméch-
tigten Person/en besprochen.
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® Ich habe anstelle einer Volimacht ausschlieRlich eine Jal ]  Neinl]
Betreuungsverfligung erstellt.

® Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem Jall  Nein[]
ich meine Bereitschaft zur Organspende erklart habe

® \Werden fUr die Durchfihrung einer Organspende arztliche
MalRnahmen (zum Beispiel eine kurzfristige kunstliche Beatmung)
erforderlich, die ich in meiner Patientenverfiigung untersagt

habe,

geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor []
oder

gehen die Aussagen in meiner Patientenverfigung vor. []

(Bitte nur eine der beiden Alternativen ankreuzen!).

Ich habe diese Verfuigung nach sorgféltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck mei-
nes Selbstbestimmungsrechts. Darum winsche ich nicht, dass mir in der konkreten
Situation der Nichtentscheidungsfahigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt
wird, solange ich diesen nicht ausdrtcklich (schriftlich oder nachweislich mindlich)
widerrufen habe.

Ich weil3, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abandern oder insgesamt wider-
rufen kann, solange ich einwilligungsfahig bin.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Es empfiehlt sich, diese Verfligung regelmafig (beispielsweise alle ein bis zwei Jah-
re) durch Unterschrift zu bestéatigen. Eine erneute Unterschrift beziehungsweise eine
Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Anderung der personlichen Lebensumstande
eintritt. Eine &rztliche Beratung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Vor-
aussetzung fur die rechtliche Wirksamkeit ist.

Ort Datum Unterschrift
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Arzt / Arztin meines Vertrauens:

Name

Anschrift

Telefon Telefax

Bei der Festlegung meiner Patientenverfligung habe ich mich beraten lassen von?

Name Anschrift Telefon

Ort, Datum Unterschrift der/des Beratenden

Y Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfligung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein Beratungs-
gespréach kann aber unterstreichen, dass Sie lhre Wiinsche ernsthaft und im Bewusstsein ihrer Bedeutung
zum Ausdruck gebracht haben.

Sollte eine Anhdrung meiner Angehdorigen und sonstigen Vertrauenspersonen gemal3
8§ 1901 b Abs. 2 BGB erforderlich sein, soll folgender Person oder folgenden Perso-
nen — soweit ohne erheblichen Verzug moglich — Gelegenheit zur AuRerung gegeben
werden:

Name

Geburtsdatum

Stralle

Wohnort

Folgende Person soll / Folgende Personen sollen nicht zu Rate gezogen werden:

Name

Geburtsdatum

Stralle

Wohnort




Personliche Erganzungen zur Patientenverfugung

(aktuelle Lebens- und Krankheitssituation, zusatzliche Krankheitszustande mit den
jeweiligen Behandlungs- oder Nichtbehandlungswiinschen, grundsétzliche Uberlegun-
gen zu Leben und Sterben)

Name, Vorname

Adresse

Datum

Unterschrift



u EUNDESROTARKAMMER
TENTRALES VORSOOTRECETER

Datenformular fir Privatparsonan

Bifin InformaSicnen baachinn
Plchiangabon sind mit * gekannpechngl.

Ciaten dar Versorgourkands | Vellmashe®

1*  Dabum dar Urkundo

2 Velmachi Zur Eredigung van
[0 vemdgensangsiegenheiion
[ Angeleganheien dor Gesundhesissongs
(] Malrahmen nach § 1504 Aba, 1 Satz | BGE susdnickich umfasst
[0 Angesegenhaitan der AutenthaliskesSramng
[0 Msrshmen nach § 15808 Abs. 1, 3 und 4 BGE mesdnickich umfass)
[ sonslige persdinkchs Angalogenhaiien

3 Lidminda gnlhall Ancednisngan odor Wunachs
[] i den Enil, doss das Gerich einen Botreuer besiell {Boreuungsveritgung)

(] hinsichilich A und Limfang mediziniscnes Versongung (PatientenverSgung)
4 Woilara Angatsn {2 B, Auftwraaldungsar dor Wrsoegourkunc

Daten des Vallmachtgebars | Verfisgendan®

[] Har

11* Goburtsod

12" Simile

13# PLE

4 E-MakAdrecas

Antrag auf Eintragung der bestahenden Vorsorgeurkunde

[1 evobossce

=

Seasiles
1 vom 2

“10 Geburisdabem

"Housnr




Machnurs ded Vollmboh igebar | Ve enden® P

u EUNDESNOTARKAMMER

TENTRALES VORMCROEIRPGETER
Geburtsdatm®
Seile
i 2 won 2
Zahlungsweise® O Lastschrif (] Rechnung
15 IBAN 18 BIC

17 Konboinkaber

Higemmil e chisge ch din Bundesratarkamimes, Gliubignr-ldentifationsrummer DE 1 SREGICO00 10 1M1 528321 amaly ane Zahiung vom maEnem oben
genannion Konka mithes Lasischi® einzuziohan, 2uglech wiise ich enain Krodineiul an. die von doer Bundesnolarkammas sul mein Honlo gezogong
Lasiecheill snnudsan Ioh kinn nnedsl von achl Wachon, beginnend mit dom Boalastungsdasum, die Ersta dhirs belasielon Botrages wiriangen. Es
gelten dabei da mil meinem Kesditinsfiut vemeinbarion Badingungen. Der Einzug edalkgl unier sinsr irdhiduuh:::gmmhutdurmu. diis mir mil Fachnungass-
sintiing milge il werden wisd

Ot Diabusin Untergchrifl des Hontoinhabass
Daton des 1. [ Bevollmichtigten O vorgeschlngonen Batrosers
18* Anrode 18 Tkl
] Hawr O] Fmwu ] Predeasar O] Daokler

#1* Vomams
22 Gebumsnam X3 Gebuflsdatum
24" Swalbn 'Hamanr..
25" PLZ *Orl

& Tolalon

Ich = der Bewollmachbigie ! vorgeschisgens Batrewer - B0 mil der Einlragung meiner Dalen sirstrianden.

o

leh - dar Vollmachigeber | VerGgends - heaniags e Einiragung dor vorshonden Dalen,

#

O, Datam Uniterschaitt dos Vallmachtgebars | Verfigendon®

Bitle senden Sie das susgefilile und unierschriebene Formular por Post an dio icigendo fdnosss ounkck:
Zonirnles sier, Postisch 08 01 51, 10001 Berdin
Bitle sendon Sie uns nichl die Vorsorgovalimachisurkunde selbst!




Zusatzblatt Bevollmachtigte / Betreuer fiir Privatpersonen

Antrag auf Eintragung weiterer Bevollmachtigter/Betreuer
m zu einer bestehenden Vorsorgeurkunde
ZENTRALES VORSORGEREGISTER

Bitte Informationen beachten!

1* Nachname des Vollmachtgebers / Verfligenden

2*  Geburtsdatum

Daten des D [] Bevolimachtigten D ] vorgeschlagenen Betreuers
3* Anrede 4 Titel
] Herr [] Frau [l Professor [] Doktor

5* Familienname

6* Vorname

7  Geburtsname 8  Geburtsdatum
9* Strale .*Hausnr. .
10* PLZ *Ort

11 Telefon

Ich — der Bevollmachtigte / vorgeschlagene Betreuer — bin mit der Eintragung meiner Daten einverstanden.

i

Ort, Datum Unterschrift des Bevollmachtigten / vorgeschlagenen Betreuers (nicht zwingend erforderlich — siehe Informationen)

Ich — der Vollmachtgeber — beantrage die Eintragung der vorstehenden Daten.

<~

Ort, Datum Unterschrift des Vollmachtgebers*




Fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr
bilden oder verstandlich &uern kann, habe ich

Fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr
bilden oder verstandlich a&uern kann, ist

Herrn/Frau
geb. wohnhaft
wohnhaft

Telefon

D bevollméchtigt mich zu vertreten
Telefon

[ Jeine Patientenverfligung erstellt

D in einer Betreuungsverfligung als Betreuerin
oder Betreuer vorgeschlagen

T

Bitte diese Karten ausschneiden, ausfullen und mit lhren Ausweispapieren immer mitfithren.
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