Patientenverfligung
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meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich &fRern kann, bestimme ich
Folgendes:

1. Situationen, fir die diese Verfigung gilt: Zutr effendes habe ich angekreuzt

Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabaisar
im unmittelbaren Sterbeprozess befinde ja nein

Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren,itddVerlaufenden Krankheit befinde
ja nein

Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeitsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu
treffen und mit anderen Menschen in Kontakt ztetiehach Einschatzung zweier erfahrener Arzte aller

Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloscien ja nein

Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittetimabbauprozesses (z.B. bei Demenzerkrankung)
auch mit andauernder Hilfestellung nicht mehr in ldege bin, Nahrung und Flissigkeit auf nattrliche

Weise zu mir zu nehmen ja nein

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwéhnte rikizeitszustdnde sollen entsprechend beurteilt
werden ja nein

2. In allen unter Nummer 1 beschriebenen und angekuzten Situationen verlange ich:

Lindernde pflegerische Mal3nahmen, insbesondere pflege zur Vermeidung des Durstgefiihles
sowie lindernde arztliche MalRnahmen, im spezieN@adikamente zur wirksamen Bekampfung von
Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen urdbean Krankheitserscheinungen. Die Mdglichkeit
einer Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese Mbhfr® nehme ich in Kauf.

ja nein

3. In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreten Situationen wiinsche ich:

Die Unterlassung und Beendigung lebenserhaltend®mdhmen, sofern diese nur den bevorstehenden
Todeseintritt verzégern und dadurch mdégliches Leigienotig verlangern wirden
ja nein

Keine WiederbelebungsmaRnahmen ja nein
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4. In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen un@ngekreuzten Situationen,
insbesondere Situationen, in denen der Tod nicht umittelbar bevorsteht, wiinsche ich
sterben zu durfen und_verlange:

* Keine kunstliche Erndhrung (weder uber eine Magedsodurch den Mund, die Nase oder die
Bauchdecke, noch uiber die Vene) ja nein

* Verminderte Flissigkeitsgabe nach arztlichem Erpress ja nein

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Reédeine aktive Sterbehilfe.

Ich wiinsche eine Begleitung:
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Ich habe zusatzlich zur Patientenverfliigung einesdfgevollmacht erteilt und den Inhalt der
Patientenverfligung mit der von mir bevollmachtigiarson besprochen
ja nein

Bevollméchtigte(r)
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Sofern diese Patientenverfigung Erlauterungen zoenéNertvorstellungen, u.a. meiner Bereitschaft
zur Organspende (,Organspendeausweis®), meinen t&llonsgen zur Wiederbelebung (z.B. bei
akutem Herzstillstand) oder Angaben zu besteherti@mkheiten beigefligt sind, sollen sie als
erklarender Bestandteil dieser Verfligung angeseleeden.

Ich habe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Ubengglerstellt. Sie ist Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechts. Darum wuinsche ich nichgs dnir in der konkreten Situation der
Nichtentscheidungsfahigkeit eine Anderung meineiev\8 unterstellt wird, solange ich diesen nicht
ausdrucklich (schriftlich oder mindlich) widerrufeabe.

Ich weil3, dass ich die Patientenverfiigung jederaeéindern, erganzen oder insgesamt widerrufen
kann.

Ort, Datum Unterschrift
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Vorsorgevollmacht

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

(Adresse, Telefon, Telefax)

erteile hiermit Vollmacht an

......................................................................................... (Bevollméachtigte/-r)
(Name, Vorname, Geburtsdatum)

(Adresse, Telefon, Telefax)

Der/die Bevollmachtigte ist hiermit befugt, mich inallen Angelegenheiten, die ich im Folgenden
angekreuzt habe, zu vertreten. Durch diese Vollmadkerteilung soll eine vom Gericht eventuell
anzuordnende Betreuung vermieden werden. Die Vollngt bleibt daher in Kraft, wenn ich
nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig geworden sei sollte.

Rechtshandlungen des Bevollmachtigten sind nur wikam, wenn er dabei die Urkunde im
Original vorlegen kann.

Der Bevollmachtigte darf

A. Gesundheitssorge/Pflegebedirftigkeit

* Inallen Angelegenheiten der Gesundheitssorge lagithen, ebenso Uber alle Einzelheiten einer
ambulanten oder /teil-/stationdren Pflege und mreineiner Patientenverfligung festgelegten Willen
durchsetzen

ja nein

* Insbesondere in sdmtlichen MaRnahmen zur Untersigcties Gesundheitszustandes und in
Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn diese mibénsgefahr verbunden sein kdnnten oder ich
dabei einen schweren oder langer dauernden gestliutifee Schaden erleiden kdnnte (81904 Abs. 1
BGB) und die Einwilligung zum Unterlassen oder B#mlebensverlangernden MaRnahmen erteilen.

ja nein

» Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabetsmbewilligen. Ich entbinde alle mich
behandelnde Arzte und nichtarztliches Personalrmgéggr meinen Bevollméachtigten von der
Einhaltung der Verschwiegenheitspflicht.

ja nein

+  Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehendérkung (81906 Abs. 1 BGB) und iiber
freiheitsentziehende Maflinahmen (z.B. BettgitterdikeEmente u.d.) in einem Heim oder in einer
sonstigen Einrichtung (8 1906 Abs. 4 BGB) entsabejdolange dergleichen zu meinem Wohle
erforderlich ist.

ja nein

B. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

* meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichiendem Mietvertrag tber meine Wohnung
wahrnehmen, den Mietvertrag kiindigen und meinershialt auflosen.
ja nein

» einen Heimvertrag abschlieBen und / oder kiindigen ja nein
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C. Behérden

* mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- undaleitungstragern vertreten.
ja nein

D. Vermogenssorge

* Mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshargen und Rechtsgeschéfte im In- und Ausland
vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und emigeghme, sowie Antrage stellen.

ja nein
Achtung:

Kreditinstitute verlangen i.d.R. eine Vollmacht dafnkeigenen Vordrucken!
Fur Immobiliengeschéfte ist eine notarielle Vollmaerforderlich!

E. Post- und Fernmeldeverkehr

» Die fur mich bestimmte Post entgegennehmen unaiffaowie Uber den Fernmeldeverkehr
entscheiden, und alle hiermit zusammenhangendengérklarungen (z.B. Vertragsabschliisse,
Kindigungen) abgeben.

ja nein

F. Vertretung vor Gericht

» Mich gegeniiber Gerichten vertreten, sowie Prozeshagen aller Art vornehmen.

ja nein
G. Untervollmacht
* In einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteile ja nein
H. Weitere Regelungen
(Ort, Datum) Unterschrift der Vollmachtgebedie$ Vollmachtgebers
(Ort, Datum) Unterschrift der Vollmachtnehmédies Vollmachtnehmers

© Dr. med. K. & K. Hafner, Dr. med. A. Schmitt
Anlehnung an ,Vorsorge fiir Unfall, Krankheit undté“ Verlag C.H. Beck ISBN 3-406-53063-X



Es empfiehlt sich, diese Verfigung regelmaRig (z.Blle zwei Jahre) durch erneute Unterschrift
zu bestatigen und damit zu aktualisieren. Eine arfiche Beratung wird empfohlen, auch wenn
sie keine Voraussetzung fur die rechtliche Wirksaméit ist.

Ort Datum Unterschrift

Arzt/Arztin meines Vertrauens:

Name
Anschrift
Telefon/Fax

Bei der Festlegung meiner Patientenverfiigung habeh mich beraten lassen von *
(Name) (Anschrift) (Telefon)

(Ort,Datum)(Umerschrm)

(Name)(Anschr|ft)('|'e|efon)

(Ort,Datum)(Umerschrm)

*Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patienteiigenfig ist rechtlich nicht vorgeschrieben, kann ihre
Winsche und deren Bedeutung aber sehr unterstreiche
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Meine Wertvorstellungen

-Ergdnzende Erlauterungen zu meiner Patientenverfigng-
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