D. Internisten

HEIDHAUSEN

Essen, den

Vorlage Patientenverfiigung

Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie haben sich dafir entschieden, eine Patientenverfligung zu formulieren. Damit sorgen Sie fur den
Fall vor, dass Sie eines Tages aufgrund einer unheilbaren Krankheit mit Todesfolge lhren Willen nicht
mehr selbst &ulRern kdnnen. In einem solchen Fall soll diese Patientenverfigung den Menschen in
Ihrem Umfeld dabei helfen, Entscheidungen in lhrem Sinne zu treffen.

Bitte beachten Sie, dass eine Patientenverfligung lhre ganz eigene personliche Willenserklarung ist.
Zur Orientierung geben wir Thnen hiermit eine Vorlage an die Hand, in der wir mdgliche relevante Punkte
erfasst haben. Bitte nehme Sie diese als Vorschldge und gestalten Sie alles so, dass es lhren
personlichen Ansichten méglichst genau entspricht. Dafir kdnnen Sie naturlich auch Punkte erganzen
oder nicht Zutreffendes ausstreichen.

Bei Fragen sprechen Sie uns bitte an — wir stehen lhnen gerne mit unserem professionellen Rat zur
Seite.

lhr Praxisteam
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Patientenverfligung

Verfligender:

Name, Vor- & Zunamen:

Geburtsdatum;

Adresse:

Telefon:

Ich, verflige schon jetzt fur den Fall, dass ich meinen
Willen nicht mehr bilden oder verstandlich &uRern kann, gegeniiber meinen Arzten, dem Alten- oder
Pflegeheim, in dem ich im entscheidenden Zeitpunkt wohne, sowie gegentiber jedem, der sonst
Entscheidungen Uber meine Person zu treffen hat, Folgendes:

Meine Lebenssituation

Ich bin (relativ) gesund, bzw. nicht ernsthaft krank
Ich habe in der Vergangenheit folgende schwere Erkrankungen, bzw. Diagnosen gehabt:

oa

O Ich lebe mit chronischen Beschwerden/Behinderungen. Folgende Hilfsmitteln habe ich:

O Ich bin sehr schwer / unheilbar krank.

O  Sonstiges, und zwar:
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In folgenden Situationen soll meine Patientenverfiigung gelten:

O Wenn ich mich unabwendbar im Sterbeprozess, bzw. im Endstadium einer zum Tode
fuhrenden Erkrankung befinde

O auch dann, wenn bei schwerem, unheilbarem Leiden der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar
ware.

O  Wennich in Folgen einer schweren Hirnschadigung! mein Bewusstsein verloren habe und es
— aller Wahrscheinlichkeit nach — unwiederbringlich ist. (,Dauerkoma®).

O auch dann, wenn absehbar keine wesentliche Besserung dahingehend erfolgt, dass ich
wieder Einsichten gewinnen und (i. d. R. sprachlich) mit anderen Menschen in Kontakt treten
kann.

O  Wenn ich aufgrund eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses? trotz Hilfestellung
Nahrung nicht mehr auf nattrliche Weise zu mir nehmen kann
O auch dann, wenn ein noch nicht so weit fortgeschrittenes Stadium einer Demenz vorliegt,
aber folgende organisch bedingte Problematik auftrdte: eine Lebensbedrohung (z. B.
Nierenversagen), die nur durch intensivmedizinische bzw. belastende MalRhahmen (z. B.
Dialyse (Blutwasche)) abwendbar wére.

O Wennich langer als Wochen nicht selbst fahig bin, Entscheidungen zu
treffen.

O wenn ich infolge einer schweren Gehirnschadigung keine Einsichten mehr gewinnen kann
und (i. d. R. sprachlich) mit Menschen nicht mehr in Kontakt treten kann, soll das Warten
auf wesentliche Besserung beschrénkt werden auf: ca. . Monate / Wochen /
Tage.

O Wenn (z. B. in Folge von Schlaganfall oder Unfall) kérperliche Dauerschadigungen mit
bleibender Bettlagerigkeit bzw. Schwerstpflegebediirftigkeit vorliegen.

O Sonstiges, und zwar:

1 Betrifft schwere Gehirnschadigungen (z. B. nach Unfall, Schlaganfall oder Sauerstoffmangel im Gehirn), die mit einem
vollstandigen oder weitgehenden Ausfall der GroRhirnfunktionen, dem ,Sitz* des Bewusstseins, einhergehen. Dies gilt v.
a. fur direkte Gehirnschadigungen durch Kopfverletzung, aber auch fir indirekte, z. B. nach Wiederbelebung. Besonders
bei jingeren Patient*innen kénnen sich gunstige Entwicklungen einstellen, in seltensten Féallen bei Bewusstseinsverlust
im ,Dauerkoma“ auch nach Jahren noch. Doch die weit Uberwiegende Mehrzahl der Patient*innen wirde — ohne
entsprechende frihere Willensbekundung — ich Leben lang kinstlich ernahrt werden, keine Einsichten mehr gewinnen
und keine gezielten Bewegungen mehr durchfiihren kénnen. Lebenswichtige Kérperfunktionen wie Atmung, Darm- und
Nierentatigkeit bleiben aber meist erhalten, sowie mdglicherweise auch noch ein Empfindungsvermdgen

N

Betrifft nicht rickfiihrbare Gehirnschadigungen infolge eines Hirnabbauprozesses, wie sie am haufigsten bei Demenz (z.
B. Alzheimer’sche Erkrankung) eintreten. Im weit fortgeschrittenen ,Endstadium® ist der Kranke vollig bettlagerig, kann
nahe Angehdrige gar nicht mehr erkennen und auch trotz Hilfestellung keine Nahrung und Flissigkeit auf naturliche
Weise mehr zu sich nehmen. Hiervon zu unterscheiden ist ein noch nicht so weit fortgeschrittenes Stadium. In diesem
kénnen sehr unterschiedliche Krankheitssymptome auftreten wie Personlichkeitsstérungen, Angst, starke
Desorientierung. Insbesondere wenn die eigenen geistigen Defizite selbst gar nicht mehr wahrgenommen werden,
vermag der Betroffene noch durchaus positive Gefiihle zu empfinden. Er kann Freude am Leben (in seiner eigenen Welt)
haben oder auch am Essen.
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Notfallversorgung

Wenn in meiner jetzigen Situation plétzlich ein Notfall (z. B. durch Unfall oder Herzinfarkt) eintréte,
sollen intensivmedizinische MaRnahmen durchgefiihrt und ausgeschépft werden:?

O ja, unbedingt. Max. Intensivtherapie, solange (geringste) Hoffnung auf Lebensrettung besteht.

O ja, solange realistische Aussichten bestehen, dass ich ein lebenswertes, umweltbezogenes
Leben wiedererlangen kann

O  Versuche zur Wiederbelebung winsche bzw. akzeptiere ich prinzipiell nur unter der
Bedingung, dass sie innerhalb von finf Minuten nach dem Herz-Kreislauf-Stillstand einsetzen

O  Versuche zur Wiederbelebung lehne ich in jedem Fall heute schon ab.

O  je nach Situation
O wenn keine bleibenden (schweren) Schadigungen zu erwarten sind
O wenn realistische Aussichten auf Wiedererlangung von Lebensqualitat besteht / nur
solange dazu sehr gute Aussichten bestehen
O nur wenn Nutzen ( v. a. bei fortschreitendem Alter oder Krankheitsverlauf) groR3er ist als
Belastungen und Risiken)
O Sonstiges, und zwar:

O nein, bereits jetzt sind intensivmedizinische MaRhahmen von mir prinzipiell nicht mehr erwiinscht
(z. B. aufgrund hohen Alters, schwerer Erkrankung o. A.). Fir mich kommen nur noch
allgemeinmedizinische MaRnahmen (z. B. bei Knochenbruch) sowie lindernde Mal3hahmen in
Frage. /

O In anderen Fallen, wenn ich etwa zu Hause nicht mehr ansprechbar bin, keinen Notarzt rufen!

O Keine Festlegung

O Sonstiges, und zwar:

% Viele medizinische MaRnahmen konnen sowohl Leiden lindern als auch Leben verlangern. MaRnahmen zur
Wiederbelebung — nach eingetretenem Herzstillstand — sind nie leidensmindernd, sondern dienen ausschlie8lich dem
Versuch der Lebensrettung. Wiederbelebung absolut zu untersagen, kommt fiir einen hochbetagten oder sehr schwer
kranken Menschen in Frage, der sich auch unter keinen Umstanden mehr operieren lassen will. Ansonsten kann es im
Rahmen von (noch) geplanten medizinischen Eingriffen gelegentlich zu kurzfristigen Problemen kommen, die sich durch
sofortige WiederbelebungsmafRinahmen ohne Folgeschaden beheben lassen.

Viele Patienten kénnen nach dem Einsatz lebensrettender Intensivmedizin weiterleben, manche gut bzw. wie vorher,
andere mit (schweren) Einschrankungen. Einige sterben trotz maximaler Therapie. Erste Basismalinahmen auf der
Stralle — durch Laien oder Rettungsassistenten — kdnnen i. d. R. gar nicht verhindert werden. Eine fortgesetzte
(erweiterte) Wiederbelebung, kiinstliche Beatmung oder andere apparative MaRnahmen werden von Arzten und
medizinischem Fachpersonal auf einer Intensivstation durchgefiihrt und bedirfen der Einwilligung.

Wenn ein Herz- Kreislaufstillstand langer als 5 Minuten zurlickliegt, muss nach jeder Minute mit immer
schwerwiegenderen Dauerschadigungen des Gehirns gerechnet werden. Diese konnen zum bleibenden
Bewusstseinsverlust (Uberleben im Koma) filhren. Denn das besonders empfindliche Gehirngewebe ist bei
Sauerstoffmangel eher irreparabel geschadigt als andere Organe.
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Pia Winnemdller

Medizinische Festlegungen fir die oben genannten Situationéh”
Unverzichtbare Basisversorgung
O Ich winsche und erwarte angemessene Zuwendung und Kdrperpflege. Eine fachgerechte (d.
h. palliativmedizinische) Linderung von Schmerzen und anderen belastenden Symptomen wie

Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe u. a. setze ich dabei voraus.

O Sonstiges, und zwar:

Intensivmedizinische MaRnahmen

O Keine: in den genannten Situationen sollen keine lebensverlangernden MalRnahmen mehr
erfolgen. Die damit einhergehenden Belastungen mochte ich mir ersparen. Ein Sterben wird
dann von mir gewiinscht, bzw. in Kauf genommen. Das bedeutet bei Willensunfahigkeit im
Einzelnen:

O keine lebenserhaltenden Eingriffe und MaRnahmen wie z. B. Dialyse (Blutwasche)
O keine Eingriffe wie Amputationen und Organoperationen mehr

O Keine kinstliche Beatmung mehr (bzw. schon eingeleitete soll eingestellt werden.) Ich setze
voraus, dass ich Medikamente zur hinreichenden Linderung von Atemnot erhalte.

O  Keine Versuche zur Wiederbelebung mehr.
O ein Notarzt soll bei Herz-Kreislauf-Stillstand (in heimischer Umgebung) dann nicht mehr
gerufen werden.

O  Sonstiges, und zwar:

Kinstliche Ernahrung bei Einwilligungsunfahigkeit*
Soll kiinstliche Erndhrung erfolgen, wenn ich selbst nicht (mehr) zustimmen kann?
O Ja, unbedingt. Auch im Sterbevorgang oder Dauerkoma wiinsche ich kiinstliche Ernéhrung.
O Je nach Situation (z.B.: allenfalls (im Krankenhaus) Kalorienzufuhr durch Infusion / Das Legen

einer PEG-Sonde ist nur zur kurzfristigen Uberbriickung erlaubt, allenfalls fur einen Zeitraum
von Wochen / nicht als bloRe MaRnahme der Pflegeerleichterung / wenn ich bereits

* Die Fahigkeit, gentigend Nahrstoffe aufzunehmen oder Gberhaupt zu essen (auch mit fremder Hilfe,
mundgerecht oder als Brei), kann verloren gegangen sein, z.B. wenn Patienten aufgrund spezieller
Beschwerden nicht mehr schlucken kénnen. Dann erfolgt i. d. R. eine kunstliche Erndhrung durch
Magensonde (z. B. durch die Nase oder mittels PEG-Sonde durch die Bauchdecke) mit industriell gefertigten
Produkten. Uber eine PEG-Sonde ist kiinstliche Ernahrung dauerhaft (auch zu Hause, aber meist im
Pflegeheim) mdglich. Das Stillen von Hunger und Durst als subjektive Empfindungen gehért zu jeder
lindernden Therapie. Viele schwerkranke Menschen haben allerdings kein Hungergefiihl, dies gilt praktisch
ausnahmslos fur Sterbende und wahrscheinlich auch fiir Patienten im Dauerkoma. Das Durstgefuhl ist bei
Schwerkranken zwar langer vorhanden, Beschwerden kdnnen aber am besten durch Anfeuchten der Atemluft
gelindert und durch fachgerechte Mundbefeuchtung und —pflege beseitigt werden.
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O  jetzt kinstlich ernahrt werde: bei Verschlechterung meines Zustandes soll diese MafRnahme
eingestellt werden)
O Bei Verschlechterung meines Zustandes soll diese MaRhahme eingestellt werden

O Inden o. g. Situationen wiinsche ich keine kinstliche Ernédhrung mehr, unabhangig von ihrer
Form (Magensonde durch die Bauchdecke (,PEG®) oder durch die Nase, ebenso wenig wie
Kalorienzufuhr durch ventse Zugénge)

O Ich verzichte dann auch auf kiinstliche Flussigkeitszufuhr, auf3er sie ist — in angemessenem
Mal3e — palliativmedizinisch erforderlich. Auf die fachgerechte Mundpflege und — befeuchtung
ist besonderen Wert zu legen. Prinzipiell wiinsche ich dann nur noch Flissigkeit, die ich auf
natirlichem Wege lUber den Mund aufnehmen kann.

O Sonstiges, und zwar:

Bewusstseinsdampfende und / oder sedierende Mittel®

O  Wenn Schmerzen, Atemnot und quélende Unruhe am Lebensende anders nicht hinreichend
zu lindern sind, wiinsche ich auch solche Mittel, die mich sehr mide machen oder mein
Bewusstsein einschranken konnen.

O Eine damit—in seltenen Ausnahmefallen — verbundene todesbeschleunigende Nebenwirkung,
bzw. eine bewusstseinstribende Nebenwirkung nehme ich in Kauf.

O Ich stimme im Extremfall auch einer Bewusstseinsausschaltung (,kinstlicher Tiefschlaf®)
oder einer Lebensverkiirzung als moglicher, arztlich nicht beabsichtigter Nebenwirkung zu.

O  Sonstiges, und zwar:

5 Schmerztherapie, weitest gehende Linderung, bleibende Bewusstseinsklarheit sind Ziele von Palliativmedizin und
hospizlicher Begleitung. Deren Grundidee (Lebensqualitat bis zuletzt) schlie3t eine absichtlich herbeigefluhrte , aktive*
Sterbehilfe aus. Nur in Extremsituationen darf die zur Symptomkontrolle notwendige Dosis von Schmerz- und
Beruhigungsmitteln so hoch sein, dass eine damit verbundene geringe Lebenszeitverklirzung (als ,indirekte"
Sterbehilfe®) strafrechtlich erlaubt sein. Auch gilt eine beabsichtigte Bewusstseinsausschaltung. (als sog. ,tiefe
palliative Sedierung“) medizinethisch als zulassig. Zu diesen MaRnahmen bedarf es einer Zustimmung. Es geht dabei
um mit herkémmlichen Mitteln nicht mehr beherrschbare Schmerzen, Atemnot, auch um Delir (Angst, Halluzinationen)
und sonstige quélende Beschwerden am Lebensende. Die Wirkung von sedierenden Mitteln in der palliativen (=
lindernden) Medizin reicht von starker Beruhigung Uber kurzzeitige Bewusstseinstribung bis hin zu langerem
kiinstlichem Tiefschlaf (,Langeitnarkose®).

Eine fachgerechte lindernde Behandlung — einschlie3lich der Gabe von Morphin als hochwirksames Opioid — fihrt in
der Regel jedoch nicht zu solchen Folgen. Meist werden z. B. bei Krebspatienten durch die Beschwerde — und
Stressfreiheit vielmehr neue ,Lebensgeister* geweckt.
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Einstellungen zu Blutbestandteilen, Antibiotika und anderen Medikamenten

In 0. g. Situationen verzichte ich auch auf solche Malinahmen und Medikamente (die ambulant
verabreicht werden konnen). Ich will dann keinerlei Stabilisierung oder mdgliche
Lebensverlangerung mehr.

Ich wiinsche sie nur, wenn sie zur Linderung von Beschwerden erforderlich waren.
Akute Infekte sollen auch in o. g. Situationen weiter behandelt werden

Sonstiges, und zwar:

Zur spéateren Entscheidungsfindung und Interpretation meines Willens

Die von mir in der beigefligten Gesundheitsvollmacht benannten Personen sollen — nach
arztlicher Aufklarung — das ,letzte Wort* im Prozess der Entscheidungsfindung haben. Bei
notwendig werdenden Interpretationen kommt ihnen ein eigener Ermessensbereich zu.

Bei Schwierigkeiten mit der Auslegung meiner Patientenverfiigung soll Unterstitzung (fur mich
bzw. meinen Patientenvertreter oder Angehdrigen) in Anspruch genommen werden durch:
Name, (Vor- und Zuname):

Adresse:

Insbesondere bei Demenz soll abgewogen werden, was meinem Wohl und mutmaRlichen

Willen am meisten entspricht. Dies soll aufgrund meiner Gesten, Blicke oder sonstiger

LebensaulRerungen ermittelt werden.

Die hier getroffenen medizinischen Festlegungen gelten fur Arzte und Arztinnen unmittelbar

verbindlich. Solange ich sie nicht widerrufen habe, soll mir in der konkreten Situation keine

Anderung meines Willens unterstellt werden.

O Sollte ich v. a. bei Demenz einen Behandlungsverzicht (scheinbar) widerrufen, so muss

festgestellt werden, dass die notwendige Einsichtsfahigkeit dazu sicher (!) noch vorhanden
ist.

Alle behandelnden Arzte durfen nach medizinischem Ermessen (Prognose) und ihrer
Verantwortung (mit-)entscheiden.

Mdogliche Einschrankungen / sonstige Bestimmungen zur Verbindlichkeit meiner
Patientenverfiigung (z.B. ein hier ausgesprochener Behandlungsverzicht soll unwirksam
werden, wenn eine solche Behandlung im Ausnahmefall notwendig ware, um qualende
Schmerzen zu vermeiden / auch dann, um noch eine — mdoglicherweise — erhebliche
Besserung erzielen zu kénnen, z. B. wenn es daftr mir heute noch unbekannte Methoden oder
neue Medikamente geben sollte):
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Pia Winneméller

Lebensqualitat bei kérperlichen Dauerschadigungen / chronischem Leiden®

Waren (sind) schwere kdrperliche Dauerschadigungen und Leiden flr mich — voraussichtlich —

annehmbar?
O Ja, unbedingt
O  Je nach Situation. Um damit leben zu kénnen, wéren (sind) folgende Bedingungen fur mich
wichtig:
O Wohnen-Bleiben zu Hause
O Erhalt mdglicher Lebensfreude und selbststandiger Lebensfuhrung
O Beweglichkeit im Rollstuhl
O Keine dauerhafte Bettlagerigkeit
O Kein ,Dahinsiechen® mit Iahmender Erschdpfung und Kontrollverlust Gber
Kdrperausscheidungen (Blase, Darm)
O Solange auftretende Schmerzen und Symptome beherrschbar sind
O Ich geistig klar bleiben wiirde
O Solange mein jetziger Zustand sich nicht noch — entscheidend — verschlechtern wiirde
O Anderes:
O Nein, heute und auch in Zukunft wéren folgende Bedingungen fir mich nicht lebens- und
erhaltenswert:
O Wohnen-Bleiben zu Hause
O Erhalt mdglicher Lebensfreude und selbststandiger Lebensflihrung
O Beweglichkeit im Rollstuhl
O Keine dauerhafte Bettlagerigkeit
O Kein ,Dahinsiechen® mit Iahmender Erschépfung und Kontrollverlust Gber
Korperausscheidungen (Blase, Darm)
O Solange auftretende Schmerzen und Symptome beherrschbar sind
O Ich geistig klar bleiben wiirde
O Solange mein jetziger Zustand sich nicht noch — entscheidend — verschlechtern wiirde
O Anderes:
O Mein Leiden ist bereits heute unertraglich.
O Nein, man soll alle Lebenserhaltung sofort einstellen — auch bei noch guten Besserungs-
chancen bzw. nur geringfugiger Gehirnschadigung
O  Sonstiges, und zwar:

6 Mit schweren korperlichen Behinderungen oder chronischen Einschrankungen (z. B. nach Schlaganfall oder durch
Krebs) zu leben, kbnnen manche Menschen besser bewadltigen als andere. Dies kann eine Dauerabhangigkeit
betreffen (z. B. von Dialyse-Geréaten bei Nierenversagen) oder von anderen Menschen (Schwerstpflegebedurftigkeit).
Bewertet werden kénnen hier sowohl mégliche Folgen von bereits bestehenden Schadigungen, als auch bereits
bestehende Schadigungen und Behinderungen.



“N.lInternisten

N HEIDHAUSEN

Wie und wo ich sterben mdchte
Ich mdchte...
wenn irgend moglich in meiner vertrauten Umgebung verbleiben.
moglichst im Beisein mir Nahestehender
dort sein, wo meine Wirde, Versorgung und Selbstbestimmung am besten gewabhrt sind.
bei Komplikationen am Lebensende in ein Krankenhaus verlegt werden.
zum Sterben in ein Hospiz (sofern vorhanden und sofern die engen Zugangsvoraussetzungen
erfillt sind).

Oooooao

Einen plotzlichen Herztod sehe ich als ,Chance® an
Sonstiges, und zwar:

oad

Gewunschter Beistand am Lebensende (menschlich, fachlich, spirituell)
Ich wiinsche, dass benachrichtigt und einbezogen wird:

Pflege-, Palliativ-, ambulanter Hospizdienst:
Vertreter*in der folgenden Kirche / Religions- oder Weltanschauungsgemeinschaft / Orga-
nisation:

Arztin / Arzt meines Vertrauens (inklusive Telefonnummer):
sonstige einzubeziehende Person (sofern nicht Angehotrige oder Bevollmachtigte):

O OO oOa0

Sonstiges, und zwar:

Organ-/Gewebespenden:

O Ich stimme einer Entnahme von Organen zum Zweck der Transplantation zu. Intensivmedi-
zinische MalRnahmen dirfen dann zur Vorbereitung der Organentnahme nach Hirntod-
feststellung weitergefiihrt werden (Stunden oder wenige Tage?

O Ich lehne eine Enthahme meiner Organe ab.

O Ich bin (noch) unentschieden / kommt fir mich nicht (mehr) in Frage

O  Sonstiges, und zwar:

Unabhéangig von den drei vorgenannten Optionen gilt:

O ich bin mit der Entnahme von Gewebe (zur Spende) nach meinem Tod einverstanden.

O Eine Entnahme meiner Gewebe (zur Spende) nach meinem Tod kommt fiir mich nicht in
Frage.

O  Sonstiges, und zwar:

Ort, Datum Unterschrift, ggf. Stempel
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(Vorsorge-)Vollmacht Pia Winnemdlle:

fur finanzielle und rechtsgeschéftliche Angelegenheiten (zum Umgang mit Behdrden, Geld, Post,
Vertragen u. a.)
Ich (Vollmachtgeber*in):

Name, Vor- und Zuname;

Geburtsdatum;

Adresse;

Bevollmachtige folgende Person(en) (wenn weiter unten nicht angegeben, sind die Personen
jeweils einzeln vertretungsberechtigt.

Name, Vor- und Zuname;

Geburtsdatum;

Adresse;:

Name, Vor- und Zuname:

Geburtsdatum;

Adresse;:

O Dieses Dokument gilt als Vollmacht. Sie ist unmittelbar gultig und sofort nutzbar (ohne
Zusatzbedingungen).
oder

O Dieses Dokument gilt als Vorsorge-Vollmacht. Sie ist nur gultig, wenn der Bevollmachtigte
zusatzlich ein arztliches Attest vorlegt, dass ich meine hier genannten Angelegenheiten nicht
mehr selbst regeln kann.

In jedem Fall soll(en) die o. g. Person(en) spater einmal ohne Kontrolle eines Betreuungsgerichtes
Regelungen treffen kdnnen. Diese (Vorsorge-)Vollmacht gilt (insbesondere) fur den Fall meiner
Geschéftsunfahigkeit. Sie gilt bis auf Widerruf und tber den Tod hinaus.

Sie berechtigt insbesondere dazu:

O Mich bei Behérden, Versicherungen, Renten- und Sozialversicherungstragern sowie bei
Prozesshandlungen aller Art zu vertreten

O Einen Miet- oder Heimvertrag sowie Vertrdge mit Pflegediensten, Kliniken o. &. abzuschlieRen
oder zu kindigen

O Mir ist bewusst, dass fir medizinische Angelegenheiten einschliellich Aufenthalts-
bestimmung, eine erganzende Gesundheitsvolimacht notwendig ist

O Meinen Haushalt aufzulosen

O Die fur mich bestimmte Post entgegenzunehmen und zu o6ffnen, sowie Uber den
Fernmeldeverkehr zu entscheiden (z. B. Vertragsabschlisse, Kindigungen)

O Meine Geldangelegenheiten zu verwalten und Zahlungen vorzunehmen
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O  Uber Vermogens- und Wertgegenstande zu verfiigen und hierbei Rechtshandlungen und
Rechtsgeschéfte im In- und Ausland vorzunehmen

O  Mir ist bewusst, dass Kreditinstitute (Banken, Sparkassen) eine spezielle Vollmacht (i. d. R.
auf hausinternen Formularen) verlangen und dass fir Immobiliengeschéfte sowie
Handelsgewerbe eine notarielle Vollmacht erforderlich ist.

Besonderheiten:

(Wenn dieses Feld nicht genutzt wird, ist es durch einen Strich zu entwerten)
Die bevollméachtigte(n) Person(en) soll(en) auch Untervolimachten erteilen dirfen:

O ja
O nein
Sollte das Betreuungsgericht im Ausnahmefall trotz dieser Vollmacht (etwa bei Zweifel an der

zugrundeliegenden Geschaftsfahigkeit) eine Betreuung anordnen, so ist dafir der / die
Bevollmachtigte vorgesehen.

Ort, Datum Unterschrift vollmachtgebende Person
Folgende Person / Einrichtung bezeugt, dass ich diese Vollmacht im Vollbesitz meiner geistigen
Krafte und aus eigenem Willen abgegeben hab: (Eine Bezeugung ist anzuraten, aber nicht
gesetzlich vorgeschrieben.)

Name, (Vor- und Zuname):

gof. Geburtsdatum:

Adresse:

Ort, Datum Unterschrift, ggf. Stempel
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Gesundheitsvollmacht

fur medizinische und gesundheitliche Angelegenheiten
Zur Vorlage beim Arzt, in der Klinik u. a.

Ich (Vollmachtgeber*in),

Name, Vor- und Zuname:

Geburtsdatum;

Adresse;:

bevollmachtige folgende Person(en) (wenn weiter unten nicht angegeben, sind die Personen jeweils
einzeln vertretungsberechtigt):
Name, Vor- und Zuname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Name, Vor- und Zuname;

Geburtsdatum;

Adresse:

Die Vollmacht berechtigt und verpflichtet die behandelnden Arzte in jedem Fall, meine(n)
Bevollm&chtigte(n) tber meine Erkrankung und meinen Zustand aufzukléaren. Ich entbinde die
behandelnden Arzte von ihrer arztlichen Schweigepflicht. Sollte —dauerhaft oder voriibergehend —
meine Einwilligungs- bzw. AuRerungsfahigkeit in Bezug auf medizinisch / pflegerische
Behandlungen eingeschrankt oder verloren sein, umfasst die Vollmacht alle persodnlichen
Angelegenheiten im Rahmen der Gesundheitssorge. Sie umfasst insbesondere:

O Gemal § 1904 BGB eine Einwilligung in Malinahmen zur Untersuchung des Gesundheitszu-
standes und zur Heilbehandlung sowie in samtliche arztliche Eingriffe zu erteilen, zu
widerrufen oder abzulehnen.

O Dies gilt auch dann, wenn mit dem Durchfihren, Abbrechen oder Unterlassen dieser
Maflnahme verbunden ware, dass ich einen schweren oder langer dauernden gesund-
heitlichen Schaden erleiden kdnnte oder dass ich sterben wirde

O Meinen Aufenthalt (Verbleib zu Hause, Aufnahme in ein Krankenhaus oder ein Pflegeheim) zu
bestimmen.

O  Sofern zu meinem Wohl erforderlich tber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender
Wirkung bzw. tber unterbringungséahnliche und/oder freiheitseinschrdnkende Maflinahmen wie
Bettgitter, Medikamente u. &. zu entscheiden (zusétzlich ist eine richterliche Verfigung
erforderlich).

O  Mirist bewusst, dass zur Regelung von Mietangelegenheiten, Vertragen mit Pflegediensten,
Kliniken usw. eine ergéanzende (Vorsorge-) Vollmacht fir finanzielle und rechtsgeschaftliche
Angelegenheiten erforderlich ist.
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Besonderheiten (z. B. Behandlungsverzicht, Krankheitsbild, vorliegender Patientenverfigung,
Berechtigung zur Einwilligung des Bevollmé&chtigten auch in Zwangsmaflnahmen in der Psychiatrie)

(Wenn dieses Feld nicht benutzt wird, ist es durch einen Strich zu entwerten)

Wenn keine naheren Bestimmungen (s. o. oder auf einem Zusatzblatt oder in separater
Patientenverfligung) vorliegen, gelten allgemeine ethische Grundsatze. Danach durfen MalBhahmen
zur Verlangerung des Lebens in Ubereinstimmung mit dem Willen des Patienten unterlassen
werden, wenn diese nur noch den Todeseintritt verzégern.

Ort, Datum Unterschrift vollmachtgebende Person
Folgende Person / Einrichtung bezeugt, dass ich diese Vollmacht im Vollbesitz meiner geistigen
Krafte und aus eigenem Willen abgegeben hab: (Eine Bezeugung ist anzuraten, aber nicht
gesetzlich vorgeschrieben.)

Name, (Vor- und Zuname):

ggf. Geburtsdatum:

Adresse:

Ort, Datum Unterschrift, ggf. Stempel



