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PATIENTENVORSORGE

durch Vorsorgevollmacht/ Betreuungsverfugung/ Patientenverfigung

Diese Vollmacht ist ausgefullt von:




Bitte fiillen Sie die
Hinweiskarte aus und
nehmen Sie diese zu
Ilhren Ausweispapieren.

www.hospitalverbund.de




Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

durch den Fortschritt in Medizin und Pflege erfahren viele Menschen in unserer Gesellschaft Heilung
und Wohlergehen. Dies verdanken wir zum einem einer modernen Medizintechnik als auch der
professionellen Arbeit aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesundheitswesen. Trotz oder auch
gerade wegen dieser Bedingungen entstehen jedoch nicht selten Fragen. So kann manchmal der
individuelle Umgang mit Krankheit, Sterben und Tod einen Kontrast bilden zu den Moglichkeiten, die

zur Verfugung stehen.

Es gibt zu diesem Themenkreis viele Fragen: Kann ich selbst bestimmen, welche Behandlungen
an mir vorgenommen werden sollen und welche nicht? Werde ich am Ende meines Lebens in ein
Krankenhaus gebracht, obwohlich zuhause sterben mochte? Gibt es bei einer schweren Demenz den
Punkt, wo bestimmte Therapien nicht mehr durchgefihrt werden sollen? Wer wird meinen Willen

und meine Haltung vorbringen und durchsetzen, wenn ich selbst nicht mehr entscheiden kann?

Diese und viele weitere Fragen berlhren zutiefst wichtige Lebensthemen. Gestalten Sie diese
selbst! Der erklarte Wille eines Menschen, der als Patient in ein Krankenhaus oder als Bewohner in
eine Pflegeeinrichtung kommt, ist immer die Grundlage fur arztliches und pflegerisches Handeln.
Dieser Wille ist gesetzlich im Jahr 2009 im ,Patientenverfiigungsgesetz“ (siehe Anhang) bekraftigt
worden. Durch das dort aufgefiihrte Instrumentarium (Patientenverfligung / Vorsorgevollmacht /
Betreuungsverfiigung) kann die Situation bei Einwilligungsunfahigkeit oder am Ende des Lebens

individuell vom Patienten bzw. Bewohner gestaltet werden.

Als Ethikkomitee im Katholischen Hospitalverbund Hellweg erleben wir in der Vielfalt der dort
vertretenen Berufsgruppen aus unseren Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen immer wieder,
wie wichtig eine gute Vorsorgeplanung und deren zielgerichtete Kommunikation ist. Durch diese
Broschlre mochten wir dazu einen Beitrag leisten, dass Menschen ihre Wertehaltungen im Voraus
beschreiben und damit den Abschnitt in einer schweren Lebenslage nach ihrem Ermessen gestalten
konnen. Aus unserm Leitbild heraus fuhlen wir uns ermutigt, die Selbstbestimmung eines jeden

Menschen zu fordern und damit der christlichen Menschenwdrde Ausdruck zu verleihen.

Uns ist bewusst, dass Autonomie und Selbstbestimmung immer auch mit der Verantwortung
gegenuberdem Nachsten zusammengesehen werden muss. Daher winschen wir uns, dass Sie dieses
Dokument auch als Diskussionsgrundlage fur Gesprache mit den lhnen nahestehenden Personen
nutzen. Weiterhin empfehlen wir lhnen, bei der Bearbeitung eine Experten- und Fachmeinung
(z.B. Hausarzt) hinzuzuziehen. Wenn Sie letztlich dann noch Ihre Entscheidung transparent
kommunizieren, haben Sie eine wichtige und verbindliche Entscheidungsbasis fur Arzte und
Pflegepersonal geschaffen. Wir sind Uberzeugt: Diese Sicherheit wird sich positiv und entlastend fur

lhr weiteres Leben, als auch fur Ihre Angehorigen und den Ihnen nahestehende Menschen auswirken.

Das Ethikkomitee im Katholischen Hospitalverbund Hellweg



I VORSORGEVOLLMACHT

Ich,

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefon / Mobil

erteile hiermit Vollmacht als Person/ Personen meines besonderen Vertrauens

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefon / Mobil

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefon / Mobil

Nachrangig soll diese Vollmacht gelten fiir

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

Stralke, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefon / Mobil

Die obengenannte/n Person/en wird/werden hiermit bevollméachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten,
dieichimFolgendenangekreuztoderangegebenhabe. DurchdieErteilungdieserVollmachtsolleinevom Gerichtan-
geordneteBetreuungimFallemeinerEinwilligungsunfahigkeitvermiedenwerden.DieVollmachtbleibtdaherinKraft,
wennichnachihrerErrichtunggeschaftsunfahigwerdensollte,undsollauchibermeinenTodhinausinGeltungbleiben.
DieVollmachtist nurwirksam, solange die bevollmachtigte Person/en die Volimachtsurkunde besitzt/ besitzen und
bei Vornahme eines Rechtsgeschafts die Urkunde im Original vorlegen kann/kénnen.
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VORSORGEVOLLMACHT I

1. GESUNDHEITSSORGE / PFLEGEBEDURFTIGKEIT BETREFFENDES BITTE ANKREUZEN

Die 0.g. Person (bzw. Personen) darf in allen Angelegenheiten der Gesundheits-
sorge und einer ambulanten oder (teil-) stationaren Pflege entscheiden und ist
befugt, meinen in einer Patientenverfliigung (falls vorhanden) geduRRerten Willen
durchzusetzen. JA NEIN

Sie darfin samtliche Mallnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustandes,

in Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einwilligen, diese ablehnen oder

widerrufen. Diese Vollmacht gilt auch, wenn MaBnahmen mit Lebensgefahr ver-

bunden sein konnte, ich einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen

Schaden erleiden oder versterben konnte (§ 1904 Abs. 1 u. 2 BGB).

Sie darf somit auch die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensver-

langernder MaBnahmen erteilen. JA NEIN

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilli-
gen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches Personal
gegenlber meiner hier angegebenen bevollmachtigten Vertrauensperson von
der Schweigepflicht. JA NEIN

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§1906
Abs.1 BGB), Uber arztliche Zwangsmalnahmen im Rahmen der Unterbringung
(§1906 Abs. 3 BGB) und Uber freiheitsentziehende Malknahmen (z.B. Bettgitter,
Medikamente u.A.) in einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung (§1906 Abs.
4 BGB) entscheiden. JA NEIN

2. AUFENTHALTS- UND WOHNUNGSANGELEGENHEITEN

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus meinem Miet-

vertrag (inklusive einer Kiindigung) wahrnehmen, sowie meinen Haushalt auf-
|0osen. JA NEIN

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieBen und kiundigen. JA NEIN

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (ehemals
Heimvertrag) abschlieRen und kiindigen. JA NEIN

3. VERTRETUNG VOR BEHORDEN

Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern

vertreten. JA NEIN

4. VERTRETUNG VOR GERICHT

Sie darf mich gegenuiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art
vornehmen. JA NEIN

www.hospitalverbund.de



I VORSORGEVOLLMACHT .

5.POST- UND FERNMELDEVERKEHR

Sie darf die fur mich bestimmte Post — auch mit dem Service ,eigenhandig” -
entgegennehmen und offnen sowie Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden.
Sie darf alle hiermit zusammenhangenden Willenserklarungen (z.B. Vertragsab-
schlisse, Kiindigungen) abgeben. JA NEIN

6. VERMOGENSSORGE

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechtsgeschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben
und entgegennehmen sowie Antrage stellen, abandern, zuricknehmen, na-

mentlich:
- liber Vermégensgegenstinde jeder Art verfiigen JA NEIN
- Zahlungen und Wertgegenstinde annehmen JA NEIN
- Verbindlichkeiten eingehen JA NEIN
- Willenserklarungen bezuglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben.
Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten. JA NEIN
« Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich
gestattet ist. JA NEIN
Anmerkung:

1) Fiir Immobiliengeschafte, Handelsgewerbe oder bei der Aufnahme eines Verbraucher-
darlehens muss die erforderliche Form der Vollmacht (durch Notar/ Urkundsbeamten)
beachtet werden.

2) Fur die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/
Sparkasse angebotene Konto-/ Depotvollmacht zuriickgreifen.

7. UNTERVOLLMACHTEN

Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. JA NEIN

8. GELTUNG UBER DEN TOD HINAUS

Diese Vollmacht gilt tiber den Tod hinaus. JA NEIN

Die bevollmachtigte Person darf meine Bestattung nach meinen Wiinschen
regeln. JA NEIN

9. HINWEIS AUF EINE EXISTIERENDEN PATIENTENVERFUGUNG

Ich besitze eine Patientenverfiigung. Der/die Vorsorgebevollmachtigte(r) hat die
in meiner Patientenverfligung geaullerten Willen zu achten. Ich habe mit mei-
nem/meiner Bevollmachtigten Uber ihre Inhalte gesprochen. JA NEIN

Eine Patientenverfligung habe ich nach eingehender Uberlegung nicht erstellt.
Mein(e) Bevollmachtigte(r) hat das Recht und die Pflicht meinen mutmaRlichen
Behandlungswillen festzustellen und diesem Willen Ausdruck und Geltung zu

verschaffen. JA NEIN

www.hospitalverbund.de .



VORSORGEVOLLMACHT I

10. GELTUNG ALS BETREUUNGSVERFUGUNG BETREFFENDES BITTE ANKREUZEN

Im Falle einer erforderlichen gesetzlichen Vertretung (,rechtliche Betreuung®)
sollen der/die oben bezeichnete(n) Person(en) als Betreuer bestellt werden. JA NEIN

11. WEITERE REGELUNGEN UND FUR MICH RELEVANTE WICHTIGE ERGANZUNGEN

12. UNTERSCHRIFTEN

Bestatigung durch den/die Bevollméachtigten/Bevollméachtigte (nicht zwingend erforderlich)

Hiermit bestatige ich, dass ich bereit bin, die Vollmacht in der oben genannten Weise zu Ubernehmen und
mich bei einer Entscheidung an den Wiinschen und Werten der Vollmachtgeberin/ des Vollmachtgebers
zu orientieren.

Ort, Datum Unterschrift der/ des Bevollmachtigten

Bestatigung der/ des Vollmachtgeber/in

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner Entschei-
dungen dieser Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geistigen Krafte und habe
diesen Text in eigener Verantwortung und ohne auBeren Druck bearbeitet.

Mir ist bekannt, dass ich diese Vorsorgevollmacht jederzeit andern oder formlos wiederrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift der/ des Vollmachtgeber/in

www.hospitalverbund.de



|| BETREVUNGSVERFIGUNG

Ich,

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefon / Mobil

lege hiermit - gegebenenfalls in Erganzung zur vorangehenden Vollmachtserklarung - fur den Fall, dass ich infolge
Krankheit, Behinderung oder Unfall meine Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr selbst besorgen kann

und deshalb ein Betreuer als gesetzlicher Vertreter fiir mich bestellt werden muss, Folgendes fest:

Zu meinem gesetzlichen Vertreter (Betreuer/ Betreuerin) soll bestellt werden:

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefon / Mobil

Falls die vorstehende Person nicht zum gesetzlichen Vertreter (Betreuer/ Betreuerin) bestellt werden
kann, soll folgende Person bestellt werden:

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefon / Mobil

Auf keinen Fall soll zum gesetzlichen Vertreter (Betreuer/ Betreuerin) bestellt werden:

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

Stralke, Hausnummer

PLZ, Wohnort

www.hospitalverbund.de .




. BETREUUNGSVERFUGUNG | |

Zur Wahrung meiner Angelegenheiten durch den gesetzlichen Vertreter (Be- BETREFFENDES BITTE ANKREUZEN
treuer/ Betreuerin) habe ich folgende Wiinsche:

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

Patientenverfligung niedergelegt. Diese soll Beachtung finden. JA NEIN
2.
3.
Ort, Datum Unterschrift

- www.hospitalverbund.de




Fiir den Fall, dass ich,

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefon / Mobil

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auBern kann — insbesondere am Ende meines Le-
bens — bestimme ich, dass alle, die mich begleiten, sich bei ihren Entscheidungen an meinen Verfligun-
gen und Werten orientieren sollen.

1. SITUATIONEN, FUR DIE DIESE VERFUGUNG GELTEN SOLL:

- wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach im unmittelbaren Sterbeprozess
befinde. JA NEIN

- wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krank-
heit befinde, selbst wenn der unmittelbare Todeszeitpunkt noch nicht abseh-

bar ist. JA NEIN

- wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeiten, Einsichten zu gewin-
nen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu tre-
ten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach
unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht
absehbar ist. Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung, z.B. durch Unfall, Schlag-
anfall, Entzindung, ebenso wie fur indirekte Gehirnschadigung, z.B. nach Wie-
derbelebung, Schock oder Lungenversagen.
Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen
erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz
sicher auszuschlielRen, aber dufBerst unwahrscheinlich ist.* JA NEIN

*In Bezugaufdie sog. Reichweitenbegrenzung bei ,Wachkoma® oder schwerster Demenz-
erkrankung kann es zu Gewissenskonflikten mit der katholischen Sichtweise kommen.

- wenn ich in Folge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. De-
menzerkrankungen), auch mit ausdauernder Hilfestellung, nicht mehr in der
Lage bin, Nahrung und Flussigkeit auf natirliche Weise zu mir zu nehmen.” JA NEIN

*In Bezugaufdie sog. Reichweitenbegrenzung bei ,Wachkoma® oder schwerster Demenz-
erkrankung kann es zu Gewissenskonflikten mit der katholischen Sichtweise kommen.

- Vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwahnte Krankheitszustande, sollen
entsprechend mit meinem Bevollmachtigten im o.g. Sinn beurteilt werden. JA NEIN

www.hospitalverbund.de



2. IN ALLEN NUR UNTER NUMMER 1 BESCHRIEBENEN UND
ANGEKREUZTEN SITUATIONEN VERLANGE ICH:

Sollte eine der beschriebenen Lebens- und Behandlungssituationen eingetreten
sein, wunsche ich die Unterlassung lebenserhaltender MaBnahmen.

Arztliche Begleitung und Behandlung sowie sorgsame Pflege (insbesondere
Mundpflege zur Vermeidung des Durstgefiihls) sollen in diesen Fallen auf die
Linderung von Beschwerden, wie z.B. Schmerzen, Unruhe, Angst, Atemnot oder
Ubelkeit gerichtet sein, selbst wenn durch die notwendigen MaRnahmen eine
Lebensverkirzung nicht auszuschliefen ist.

BETREFFENDES BITTE ANKREUZEN

JA

NEIN

Auf weitere - mit Beschwerden einhergehende - diagnostische MaBnahmen soll
verzichtet werden (Punktion, CT, etc.)

JA

NEIN

WiederbelebungsmaBnahmen sollen unterlassen werden. Sollte ein Notarzt
hinzugezogen werden, muss dieser unverzuglich tber meine Ablehnung von
Wiederbelegungsmalinahmen informiert werden.

JA

NEIN

bei einem implantierbaren Kardioverter/ Defibrillator (ICD)
Um mein Sterben nicht sinnlos zu verlangern, erwarte ich das Ausschalten der
ICD-Funktion.

JA

NEIN

Es soll keine kiinstliche Ernahrung durch arztliche Eingriffe (z.B. weder Uber eine
Sonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, noch liber die Venen) erfolgen. Hun-
ger soll auf natlrliche Weise durch Essen gestillt werden, gegebenenfalls mit
Unterstitzung bei der Nahrungsaufnahme.

JA

NEIN

Die kiinstliche Zufuhr von Fliissigkeit soll nur zur Beschwerdelinderung erfol-
gen. Durstgefihl soll auf natlrliche Weise durch Trinken gestillt werden, gegebe-
nenfalls mit Unterstutzung bei der Flissigkeitsaufnahme und Befeuchtung der
Mundschleimhaute.

JA

NEIN

Auf kiinstliche Beatmung soll verzichtet werden, aber Medikamente zur Linde-
rung der Atemnot sollen verabreicht werden. Die Moglichkeit einer Bewusst-
seinsdampfung oder einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit durch
diese Medikamente nehme ich in Kauf.

JA

NEIN

Es soll keine Dialyse (kiinstliche Blutwasche) durchgefiihrt werden, bzw. eine
schon eingeleitete Dialyse soll eingestellt werden.

JA

NEIN

Es soll keine Behandlung mit Antibiotika durchgefiihrt werden (auBer zur Be-
schwerdelinderung).

JA

NEIN

Auf die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen soll verzichtet werden (auRer zur
Beschwerdelinderung).

JA

www.hospitalverbund.de
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Verfligung zur Organspende

Esist mir bewusst, dass Organe nur nach Feststellung des Hirntods bei aufrechter-
haltenem Kreislauf entnommen werden konnen. Deshalb gestatte ich ausnahms-
weise flr den Fall, dass bei mir eine Organspende medizinisch in Frage kommt,
die kurzfristige (Stunden bis hochstens wenige Tage umfassende) Durchfiihrung
intensivmedizinischer Maknahmen zur Bestimmung des Hirntods nach den Richt-
linien der Bundesarztekammer und zur anschliefenden Entnahme der Organe. JA NEIN

Ich gestatte, dass nach der arztlichen Feststellung meines Todes meinem Korper
Organe und Gewebe zur Transplantation entnommen werden. JA NEIN

- (wenn Ja) Ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/ Gewebe:

- (wenn Ja) Ich gestatte dies, jedoch nur fur folgende Organe/Gewebe:

Uber Ja oder Nein soll dann folgende Person entscheiden:

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefon / Mobil

Personliche Erganzungen zu gewiinschten oder abgelehnten MaBRnahmen:

www.hospitalverbund.de



Aufenthalt und Begleitung (fiir die unter 1. beschriebenen Situationen) BETREFFENDES BITTE ANKREUZEN

+ Medizinische Malknahmen oder eine Einweisung in ein Krankenhaus/ Pflege-
einrichtung/ Hospiz sollen nur dann erfolgen, wenn der dortige Aufenthalt der

Beschwerdelinderung dient und ambulant zu Hause nicht durchgefihrt wer-
den kann. JA NEIN

- Wenn moglich, mochte ich in meiner vertrauten Umgebung bleiben kénnen
und hier die notwendige Pflege (z.B. durch einen Hospiz- oder ambulanter

Palliativdienst) erhalten. JA NEIN
« Ich méchte nach Moglichkeit seelsorgliche Begleitung erhalten. JA NEIN
(wennja,meineReligion/Konfession: )

« Personliche Erganzungen zum Aufenthalt und zur Begleitung:

3. ERGANZENDE ANGABEN UND UNTERSCHRIFT

Aufklarung
(Eine arztliche Beratung wird empfohlen, auch wenn sie keine Voraussetzung fur
die rechtliche Wirksamkeit der Patientenverfiigung ist.)

Ich wurde bei der Erstellung meiner Patientenverfigung arztlich beraten und
aufgeklart. JA NEIN

(wenn ja, Kontaktdaten des Arztes fur evtl. Riickfragen:

Name

Stralle, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon / Telefax

Hinterlegung

Ich habe eine Kopie/ Zweitschrift dieser Patientenverfiigung an anderer Stelle
hinterlegt. JA NEIN

(wenn ja, wo? )

www.hospitalverbund.de



Personliche Erganzungen zur Lebensanschauung und Wertvorstellung:

Widerruf

Ich erwarte, dass mein in dieser Patientenverfligung geauferter Wille befolgt
wird und der von mir benannte Bevollmachtigte/ Betreuer Sorge fiir dessen Um-
setzung tragt.

Wenn aber der behandelnde Arzt und mein Bevollmachtigter/ Betreuer aufgrund
meiner Gesten, Blicke oder anderer AuRerungen die Auffassung vertreten, dass
ich entgegen den hier festgelegten Verfligungen doch behandelt werden moch-
te, dann ist moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festle-

gungen in meiner Patientenverfugung noch meinem aktuellen Willen entspre-
chen. JA

Mir ist bekannt, dass ich diese Patientenverfiigung jederzeit formlos dndern oder
widerrufen kann. Bis zu einer Anderung, bzw. zum Widerruf behalt diese Patien-
tenverfigung ihre Geltung. JA

Wirksamkeit und Verbindlichkeit

Mein schriftlich vorausverfligter Patientenwille soll verbindlich sein, wenn die eingetretene Lebens- und
Behandlungssituation in meiner Patientenverfiigung konkret beschrieben ist und keine Hinweise auf
eine Anderung meines Willens festzustellen sind.

Mir ist bekannt, dass mein mutmaRlicher Wille durch meine(n) Bevollmachtigten und meinen behan-
delnden Arzt ermittelt werden muss, falls meine Patientenverfligung die eingetretene Situation nicht
konkret beschreibt. Zur Feststellung meines Patientenwillens sollen nahe Angehorige und Vertrauens-
personen einbezogen werden, wenn dieses moglich und sinnvoll ist.

Wesentliche Grundlagen fur die Feststellung meines Behandlungswillens sind meine Wertvorstellungen
und von mir geaufBerte Behandlungswuinsche.

Mein behandelnder Arzt prift mogliche BehandlungsmaBnahmen und bespricht diese mit meinem Be-
vollmachtigten. Auf Grundlage meines festgestellten Patientenwillens hat mein Bevollmachtigter zu
entscheiden, ob er der arztlich vorgeschlagenen Behandlung zustimmt oder diese ablehnt.

Mir ist bekannt, dass das Betreuungsgericht zustandig ist, wenn mein Patientenwille nicht einvernehm-
lich festgestellt werden kann und die Entscheidung zu einer medizinischen Behandlung nicht ohne
Nachteile fur mich aufgeschoben werden kann.

Unterschrift des Verfassers

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner Entschei-
dungen dieser Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geistigen Krafte und habe
diesen Text in eigener Verantwortung und ohne aufleren Druck bearbeitet.

Ort, Datum Unterschrift

www.hospitalverbund.de



§1896 Voraussetzungen

(1) Kann ein Volljahriger auf Grund einer psychi-
schen Krankheit oder einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung seine Angelegenhei-
ten ganz oder teilweise nicht besorgen, so bestellt
das Betreuungsgericht auf seinen Antrag oder von
Amts wegen fir ihn einen Betreuer. Den Antrag
kann auch ein Geschaftsunfahiger stellen. Soweit
der Volljahrige auf Grund einer kdrperlichen Be-
hinderung seine Angelegenheiten nicht besorgen
kann, darf der Betreuer nur auf Antrag des Volljahri-
gen bestellt werden, es sei denn, dass dieser seinen
Willen nicht kundtun kann.

(1a) Gegen den freien Willen des Volljahrigen darf
ein Betreuer nicht bestellt werden.

(2) Ein Betreuer darf nur fiir Aufgabenkreise be-
stellt werden, in denen die Betreuung erforderlich
ist. Die Betreuung ist nicht erforderlich, soweit die
Angelegenheiten des Volljahrigen durch einen Be-
vollmachtigten, der nicht zu den in § 1897 Abs. 3
bezeichneten Personen gehort, oder durch andere
Hilfen, bei denen kein gesetzlicher Vertreter bestellt
wird, ebenso gut wie durch einen Betreuer besorgt
werden konnen.

(3) Als Aufgabenkreis kann auch die Celtendma-
chung von Rechten des Betreuten gegentiber sei-
nem Bevollmachtigten bestimmt werden.

(4) Die Entscheidung iiber den Fernmeldeverkehr
des Betreuten und Uber die Entgegennahme, das
Offnen und das Anhalten seiner Post werden vom
Aufgabenkreis des Betreuers nur dann erfasst,
wenn das Gericht dies ausdriicklich angeordnet
hat.

§1897 Bestellung einer natiirlichen Person

(3) Wer zu einer Anstalt, einem Heim oder einer
sonstigen Einrichtung, in welcher der \olljahrige
untergebracht ist oder wohnt, in einem Abhdn-
gigkeitsverhaltnis oder in einer anderen engen
Beziehung steht, darf nicht zum Betreuer bestellt
werden.

(4) Schlagt der Volljahrige eine Person vor, die zum
Betreuer bestellt werden kann, so ist diesem Vor-
schlag zu entsprechen, wenn es dem Wohl des
\olljdhrigen nicht zuwiderlduft. Schlagt er vor,
eine bestimmte Person nicht zu bestellen, so soll
hierauf Riicksicht genommen werden. Die Satze 1
und 2 gelten auch fiir Vorschlage, die der Volljahri-
ge vor dem Betreuungsverfahren gemacht hat, es
sei denn, dass er an diesen Vorschlagen erkennbar
nicht festhalten will.

§1901 Umfang der Betreuung, Pflichten des Be-
treuers

(1) Die Betreuung umfasst alle Tatigkeiten, die er-
forderlich sind, um die Angelegenheiten des Be-
treuten nach Mafgabe der folgenden Vorschriften
rechtlich zu besorgen.

(2) Der Betreuer hat die Angelegenheiten des Be-
treuten so zu besorgen, wie es dessen Woh! ent-
spricht. Zum Wohl des Betreuten gehort auch die
Moglichkeit, im Rahmen seiner Fahigkeiten sein
Leben nach seinen eigenen Wiinschen und Vorstel-
lungen zu gestalten.

(3) Der Betreuer hat Wiinschen des Betreuten zu
entsprechen, soweit dies dessen Wohl nicht zuwi-
derlauft und dem Betreuer zuzumuten ist. Dies gilt
auch fiir Wiinsche, die der Betreute vor der Bestel-
lung des Betreuers geaulert hat, es sei denn, dass
er an diesen Wiinschen erkennbar nicht festhalten
will. Ehe der Betreuer wichtige Angelegenheiten
erledigt, bespricht er sie mit dem Betreuten, sofern
dies dessen Wohl nicht zuwiderlauft.

(4) Innerhalb seines Aufgabenkreises hat der Be-
treuer dazu beizutragen, dass Maglichkeiten ge-
nutzt werden, die Krankheit oder Behinderung des
Betreuten zu beseitigen, zu bessern, ihre Verschlim-
merung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern.

Wird die Betreuung berufsmaRig gefuhrt, hat der
Betreuer in geeigneten Fallen auf Anordnung des
Gerichts zu Beginn der Betreuung einen Betreu-
ungsplan zu erstellen. In dem Betreuungsplan sind
die Ziele der Betreuung und die zu ihrer Erreichung
zu ergreifenden MaRnahmen darzustellen.

(5) Werden dem Betreuer Umstande bekannt, die
eine Aufhebung der Betreuung ermdglichen, so
hat er dies dem Betreuungsgericht mitzuteilen.
Gleiches gilt flir Umstande, die eine Einschrankung
des Aufgabenkreises ermoglichen oder dessen Er-
weiterung, die Bestellung eines weiteren Betreuers
oder die Anordnung eines Einwilligungsvorbehalts
(§ 1903) erfordern.

§1901a Patientenverfiigung

(1) Hat ein einwilligungsfahiger Volljahriger fir
den Fall seiner Einwilligungsunfahigkeit schriftlich
festgelegt, ob er in bestimmte, zum Zeitpunkt der
Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehen-
de Untersuchungen seines Gesundheitszustands,
Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einwil-
ligt oder sie untersagt (Patientenverfiigung), prift
der Betreuer, ob diese Festlegungen auf die aktuelle
Lebens- und Behandlungssituation zutreffen. Ist
dies der Fall, hat der Betreuer dem Willen des Be-
treuten Ausdruck und Geltung zu verschaffen. Eine
Patientenverfiigung kann jederzeit formlos wider-
rufen werden.

(2) Liegt keine Patientenverfiigung vor oder treffen
die Festlegungen einer Patientenverfligung nicht
auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation
zu, hat der Betreuer die Behandlungswiinsche oder
den mutmaRlichen Willen des Betreuten festzustel-
len und auf dieser Grundlage zu entscheiden, ob er
in eine arztliche Malnahme nach Absatz 1 einwil-
ligt oder sie untersagt. Der mutmaRliche Wille ist
aufgrund konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln. Zu
berticksichtigen sind insbesondere friihere miind-
liche oder schriftliche Aufﬂerumgen, ethische oder
religiose Uberzeugungen und sonstige personliche
Wertvorstellungen des Betreuten.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten unabhangig von Art
und Stadium einer Erkrankung des Betreuten.

(4) Niemand kann zur Errichtung einer Patienten-
verfiigung verpflichtet werden. Die Errichtung oder
\orlage einer Patientenverfiigung darf nicht zur Be-
dingung eines Vertragsschlusses gemacht werden.
(5) Die Absatze 1 bis 3 gelten fiir Bevollméchtigte
entsprechend.

§1901b Gespréch zur Feststellung des Patienten-
willens

(1) Der behandelnde Arzt prift, welche arztliche
MaBnahme im Hinblick auf den Gesamtzustand
und die Prognose des Patienten indiziert ist. Er und
der Betreuer erortern diese MaRnahme unter Be-
rlicksichtigung des Patientenwillens als Grundlage
fir die nach § 1901a zu treffende Entscheidung.

(2) Bei der Feststellung des Patientenwillens nach
§ 1901a Absatz 1 oder der Behandlungswiinsche
oder des mutmaRlichen Willens nach § 1901a Ab-
satz 2 soll nahen Angehérigen und sonstigen Ver-
trauenspersonen des Betreuten Gelegenheit zur
AuBerung gegeben werden, sofern dies ohne er-
hebliche Verzogerung moglich ist.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fiir Bevollmachtigte
entsprechend.

§1901c Schriftliche Betreuungswiinsche, Vorsorge-
vollmacht

Wer ein Schriftstiick besitzt, in dem jemand fur den
Fall seiner Betreuung Vorschldge zur Auswah! des
Betreuers oder Wiinsche zur Wahrnehmung der Be-
treuung geduBert hat, hat es unverziiglich an das
Betreuungsgericht abzuliefern, nachdem er von
der Einleitung eines Verfahrens iiber die Bestellung
eines Betreuers Kenntnis erlangt hat. Ebenso hat
der Besitzer das Betreuungsgericht tiber Schrift-

stiicke, in denen der Betroffene eine andere Person
mit der Wahrnehmung seiner Angelegenheiten be-
vollmachtigt hat, zu unterrichten. Das Betreuungs-
gericht kann die Vorlage einer Abschrift verlangen.

§1902 Vertretung des Betreuten
In seinem Aufgabenkreis vertritt der Betreuer den
Betreuten gerichtlich und auBergerichtlich.

§1903 Einwilligungsvorbehalt

(1) Soweit dies zur Abwendung einer erheblichen
Gefahr fiir die Person oder das Vermogen des Be-
treuten erforderlich ist, ordnet das Betreuungsge-
richt an, dass der Betreute zu einer Willenserkla-
rung, die den Aufgabenkreis des Betreuers betrifft,
dessen Einwilligung bedarf (Einwilligungsvorbe-
halt). Die §§ 108 bis 113,131 Abs. 2 und § 210 gel-
ten entsprechend.

(2) Ein Einwilligungsvorbehalt kann sich nicht er-
strecken auf Willenserkldrungen, die auf Eingehung
einer Ehe oder Begrindung einer Lebenspartner-
schaft gerichtet sind, auf Verfligungen von Todes
wegen und auf Willenserklarungen, zu denen ein
beschrénkt Geschaftsfahiger nach den Vorschriften
des Buches vier und fiinf nicht der Zustimmung sei-
nes gesetzlichen Vertreters bedarf.

(3) Ist ein Einwilligungsvorbehalt angeordnet, so
bedarf der Betreute dennoch nicht der Einwilligung
seines Betreuers, wenn die Willenserklarung dem
Betreuten lediglich einen rechtlichen Vorteil bringt.
Soweit das Gericht nichts anderes anordnet, gilt
dies auch, wenn die Willenserklarung eine gering-
fligige Angelegenheit des taglichen Lebens betrifft.
(4) § 1901 Abs. 5 gilt entsprechend.

§1904 Genehmigung des Betreuungsgerichts bei
arztlichen MaRnahmen

(1) Die Einwilligung des Betreuers in eine Unter-
suchung des Gesundheitszustands, eine Heilbe-
handlung oder einen drztlichen Eingriff bedarf der
Genehmigung des Betreuungsgerichts, wenn die
begriindete Gefahr besteht, dass der Betreute auf
Grund der MaRnahme stirbt oder einen schweren
und langer dauernden gesundheitlichen Schaden
erleidet. Ohne die Genehmigung darf die MaRnah-
me nur durchgefiihrt werden, wenn mit dem Auf-
schub Gefahr verbunden ist.

(2) Die Nichteinwilligung oder der Widerruf der Ein-
willigung des Betreuers in eine Untersuchung des
Gesundheitszustands, eine Heilbehandlung oder
einen drztlichen Eingriff bedarf der Genehmigung
des Betreuungsgerichts, wenn die MaBnahme me-
dizinisch angezeigt ist und die begriindete Gefahr
besteht, dass der Betreute auf Grund des Unterblei-
bens oder des Abbruchs der Manahme stirbt oder
einen schweren und langer dauernden gesundheit-
lichen Schaden erleidet.

(3) Die Genehmigung nach den Absatzen 1 und 2
ist zu erteilen, wenn die Einwilligung, die Nichtein-
willigung oder der Widerruf der Einwilligung dem
Willen des Betreuten entspricht.

(4) Eine Genehmigung nach den Absétzen 1 und
2 ist nicht erforderlich, wenn zwischen Betreuer
und behandelndem Arzt Einvernehmen dariiber
besteht, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder
der Widerruf der Einwilligung dem nach § 1901a
festgestellten Willen des Betreuten entspricht.

(5) Die Absétze 1 bis 4 gelten auch fiir einen Bevoll-
machtigten. Er kann in eine der in Absatz 1 Satz 1
oder Absatz 2 genannten MaRnahmen nur einwil-
ligen, nicht einwilligen oder die Einwilligung wider-
rufen, wenn die Vollmacht diese Manahmen aus-
driicklich umfasst und schriftlich erteilt ist.

§1906 Genehmigung des Betreuungsgerichts bei
der Unterbringung

(1) Eine Unterbringung des Betreuten durch den
Betreuer, die mit Freiheitsentziehung verbunden
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ist, ist nur zuldssig, solange sie zum Wohl des Be-
treuten erforderlich ist, weil

1. auf Grund einer psychischen Krankheit oder
geistigen oder seelischen Behinderung des Be-
treuten die Gefahr besteht, dass er sich selbst
totet oder erheblichen gesundheitlichen Scha-
den zufiigt, oder

. zur Abwendung eines drohenden erheblichen
gesundheitlichen Schadens eine Untersu-
chung des Gesundheitszustands, eine Heilbe-
handlung oder ein drztlicher Eingriff notwen-
dig ist, ohne die Unterbringung des Betreuten
nicht durchgefiinrt werden kann und der Be-
treute auf Grund einer psychischen Krankheit
oder geistigen oder seelischen Behinderung
die Notwendigkeit der Unterbringung nicht
erkennen oder nicht nach dieser Einsicht han-
deln kann.
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(2) Die Unterbringung ist nur mit Genehmigung
des Betreuungsgerichts zuldssig. Ohne die Geneh-
migung ist die Unterbringung nur zuldssig, wenn
mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist; die Ge-
nehmigung ist unverziiglich nachzuholen. Der Be-
treuer hat die Unterbringung zu beenden, wenn
ihre Voraussetzungen wegfallen. Er hat die Been-
digung der Unterbringung dem Betreuungsgericht
anzuzeigen.

(3) Widerspricht eine érztliche Mafnahme nach
Absatz 1 Nummer 2 dem natiirlichen Willen des Be-
treuten (drztliche Zwangsmalnahme), so kann der
Betreuer in sie nur einwilligen, wenn

1. der Betreute auf Grund einer psychischen
Krankheit oder einer geistigen oder seelischen
Behinderung die Notwendigkeit der arztlichen
MaRnahme nicht erkennen oder nicht nach
dieser Einsicht handeln kann,

. zuvor versucht wurde, den Betreuten von der
Notwendigkeit der arztlichen Malnahme zu
lberzeugen,

. die drztliche Zwangsmalnahme im Rahmen
der Unterbringung nach Absatz 1 zum Wohl
des Betreuten erforderlich ist, um einen dro-
henden erheblichen gesundheitlichen Scha-
den abzuwenden,

4. der erhebliche gesundheitliche Schaden durch
keine andere dem Betreuten zumutbare MaR-
nahme abgewendet werden kann und

. der zu erwartende Nutzen der arztlichen
ZwangsmaRnahme die zu erwartenden Be-
eintrachtigungen deutlich tiberwiegt. § 1846
ist nur anwendbar, wenn der Betreuer an der
Erfillung seiner Pflichten verhindert ist.
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(3a) Die Einwilligung in die arztliche ZwangsmaR-
nahme bedarf der Genehmigung des Betreuungs-
gerichts. Der Betreuer hat die Einwilligung in die
arztliche ZwangsmaRnahme zu widerrufen, wenn
ihre Voraussetzungen wegfallen. Er hat den Wider-
ruf dem Betreuungsgericht anzuzeigen.

(4) Die Absdtze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn
dem Betreuten, der sich in einer Anstalt, einem
Heim oder einer sonstigen Einrichtung aufhalt,
ohne untergebracht zu sein, durch mechanische
Vorrichtungen, Medikamente oder auf andere Wei-
se iber einen ldngeren Zeitraum oder regelmaRig
die Freiheit entzogen werden soll.

(5) Die Unterbringung durch einen Bevollmachtig-
ten und die Einwilligung eines Bevollmachtigten in
Mafnahmen nach den Absdtzen 3 und 4 setzen vo-
raus, dass die Vollmacht schriftlich erteilt ist und die
inden Absatzen 1,3 und 4 genannten Manahmen
ausdricklich umfasst. Im Ubrigen gelten die Absat-
ze 1 bis 4 entsprechend.
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Sozialdienst Tel. 02922 / 801-2701
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