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Vorwort

Die Medizin hat in den letzten Jahren Fortschritte ge-
macht, die zuvor undenkbar erschienen. Mit diesen
Erfolgen ist aber auch bei vielen Menschen die Angst
vor ,unwirdigem” Sterben mit Leid, Einsamkeit, Schmer-

zen und Verlust der Selbstbestimmung verbunden.

Die eigene Wiirde und Selbstbestimmung auch fir
Situationen zu wahren, in denen man sich selbst
nicht mehr duflern kann, ist der Wunsch der meis-
ten Menschen. Dazu gehdrt es, sich frithzeitig mit Le-
benskrisen wie schwerer Krankheit, Sterben und Tod

ausfiihrlich auseinanderzusetzen.

Obwohl die meisten Menschen friedlich und gefasst
die letzten Jahre ihres Lebens verbringen, ist dies
fir sie und ihre Angehdérigen oft eine anstrengen-
de Zeit. Ganz besonders dann, wenn zu koérperlichen
Krankheiten und Beschwerden seelische und geistige

Probleme hinzukommen.

Aber auch unabhingig vom Alter kann jeder Mensch
durch Unfall oder Krankheit plotzlich in eine Situation
geraten, in der er seinen eigenen Willen nicht mehr

duflern kann und seine Geschéaftsfdhigkeit verliert.



Uber die Patientenverfiigung

Die Patientenverfiigung dient dazu, in genau einer
solchen Situation fiir sich die Winsche einer indi-
viduellen medizinischen Behandlung festzulegen.
Zudem wird es Angehérigen, Arzten und Pflegenden,
Betreuern und Gerichten erleichtert, Entscheidungen
zu treffen, wenn diese Ihre Winsche kennen. Und
Sie selbst erhalten sich in einer krisenhaften Situation

so Thre Selbstbestimmung.

Wissen Thre Angehérigen wirklich, was Sie sich wiin-
schen oder besteht Uneinigkeit? Eine sorgfaltig und
detailliert ausgefiillte Patientenverfiigung sorgt fiir
Klarheit. Sprechen Sie daher schon vor der Er-
stellung Ihrer Patientenverfiigung ausfiithrlich mit
Ihrem Vorsorgebevollmichtigten, Ihrem Hausarzt
und Thren Angehdrigen oder denjenigen Menschen,
die Thnen nahestehen. Auf diese Weise kénnen Sie
Thre Angehdrigen davon iiberzeugen, dass der Inhalt
der Verfigung auch tatsdchlich Ihrem freien Willen
entspricht. Mégliche Missverstdndnisse kénnen aus-
gerdumt und unterschiedliche Interpretationen der

gewdhlten Worte gemeinsam besprochen werden.

Eine von Ihnen abgefasste Patientenverfiigung hat
nur dann Giltigkeit, wenn Sie geschaftsfahig sind.
Wenn Unsicherheiten zur Frage der Geschifts-
fahigkeit bestehen, bringt die Erstellung beim Notar
Sicherheit. Die Patientenverfiigung gilt, solange sie
besteht, ohne dass sie erneuert werden muss. Sie

kénnen aber jederzeit die dort getroffenen Aussagen



zurlicknehmen, dndern oder unveridndert neu
unterschreiben. Es ist vorteilhaft, wenn Ihre An-
gehorigen oder Ihr Hausarzt das Dokument als

Zeugen mit unterschreiben.

Zu den wichtigsten Dingen am Lebensende gehéren
Fragen zum Umfang der medizinischen und pflegeri-

schen Behandlung, die Sie in dieser Situation wiinschen.

In dieser Patientenverfiigung wird im ersten Kapitel
geregelt, in welchen Situationen und bei welchen
Krankheiten und Krankheitsstadien die Verfiigung
gelten soll. Nur in diesen Situationen gelten Ihre
Wiinsche, die nachfolgend zum Ankreuzen angefiihrt
sind. Da natiirlich nicht alle Situationen vorhersehbar
sind, kénnen Sie zusitzlich weitere Wiinsche in
freier Wortwahl formulieren und bestehende Vor-

schldge dndern oder prazisieren.

Uberlegen Sie bei jedem Punkt, ob Sie in einer

der zuvor aufgefiihrten Situationen diese Form
der Behandlung dann noch wollen, oder ob Sie
in der Situation darauf verzichten, auch wenn

Sie damit eine Lebensverkiirzung akzeptieren.

Unabhéngig von den genannten formalen Verfiigungen
halten wir es fiir wichtig, dass Sie sich zu den
folgenden Ausfithrungen Gedanken machen und
Ihre Wiinsche gegebenenfalls schriftlich festlegen.

Oftmals geht es dabei nur um kleine Dinge. Diese
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machen Ihr Leben jedoch lebenswerter und sollten
bericksichtigt werden, wenn Sie sich als Betroffener

spater dazu nicht mehr duflern kénnen:

Welche Zahncreme mag ich am liebsten? Vertrage ich
eine bestimmte Hautcreme oder ein Deo nicht? Was
ist mein Lieblingsparfim? Bin ich gegen bestimmte
Blumen oder anderes allergisch? Welche Musik mag
ich am liebsten und hore ich sie lieber laut oder leise?
Interessieren mich die Nachrichten? Md&chte ich eine
Stunde oder den ganzen Tag Unterhaltung? Fern-
sehen oder Radio? Gibt es Hautstellen, die leicht
trocken werden und dann jucken? Vertragt meine
Haut bestimmte Textilien nicht? Mag ich lieber
glatte Bettwdsche, Biber oder Frottee? Brauche ich
ein Hérgerdt, auch wenn nur eine einzelne Person mit

mir sprechen will?

Selbst wenn Sie Ihren Lebensgefdhrten oder eines
Threr Kinder als Vorsorgebevollmachtigten ein-
setzen, kennen diese Ihre Angewohnheiten oft nicht
so genau, wie sie es selber vermuten und kénnen
diese Fragen dann nur schwer oder gar nicht beant-
worten. Denn leider werden diese vermeintlich
kleinen Dinge hiufig libersehen und nicht nieder-
geschrieben, obwohl sie mit der Zeit immer wichtiger
werden. Wir empfehlen Ihnen daher, Ihre Patienten-
verfigung unbedingt um derart praktische Alltags-

punkte zu ergdnzen.



Uber die Vorsorgevollmacht

Die Vorsorgevollmacht dient dazu, eine vertraute
Person zu bestimmen, welche die praktische Durch-
fihrung Threr Patientenverfiigung und Winsche
Uberwacht und umsetzt. Sie statten diese Person fir
den Fall Ihrer eigenen Unmiindigkeit mit dem Recht
aus, in Threm Namen die dort festgelegten Bereiche
rechtsgiltig zu regeln. Besteht keine Vorsorge-
vollmacht, wird vom Gericht eine geeignete Person
mit dieser Aufgabe betraut (gerichtlich bestellter
Betreuer). Sie kénnen dem Gericht empfehlen, wen
es zu Ihrem Betreuer bestellen soll, falls trotz
einer Vorsorgevollmachtzusitzlich ein gerichtlich

bestellter Betreuer bendtigt wird.

Uberlegen Sie gut, wen Sie mit diesen weitgehenden

Rechten bevollmachtigen, auch um spatere Miss-
stimmungen oder gar Streitigkeiten unter den
Angehdrigen zu vermeiden. Das betrifft beson-
ders die Berechtigungen, Ihre Wohnsituation zu

regeln und Ihr Vermdgen zu verwalten.

Beachten Sie auch, dass eine Vorsorgevollmacht vom
Bevollméchtigten im Original vorgelegt werden
muss. Eine notarielle Beratung ist auf jeden Fall dann
sinnvoll, wenn Sie bei diesen Fragen unsicher sind
oder Sie befiirchten, dass spater Unstimmigkeiten auf-
treten konnten. Banken méchten eigene Vollmachten
ausgefiillt haben. Uberlegen Sie aufterdem, ob Sie ein

Testament erstellen.
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Wichtige Tipps vor dem Ausfiillen
- so machen Sie es richtig

1. Bitte versehen Sie die Patientenverfiigung und die Vor-
sorgevollmacht mit IThrem Vor- und Zunamen, Ihrer
Anschrift und Threm Geburtsdatum. Nach sorgfiltigem
Ausfiilllen der Formulare sind am Ende Ort, Datum
und Ihre Unterschrift zur Rechtsgiiltigkeit erforderlich.

2.Legen Sie das Formular der Patientenverfiigung und
VorsorgevollmachtzuIhrenpersénlichen Unterlagenoder
in einen Ordner mit anderen Patienteninformationen
und teilen Sie Thren Angehdrigen oder anderen IThnen
nahe stehenden Personen mit, wo diese Unterlagen in

einem Notfall zu finden sind.

3.Legen Sie einen Hinweis auf die Existenz TIhrer

Patientenverfiigung zu Ihrem Ausweis.

4. Haben Sie eine Vertrauensperson benannt, kopieren Sie
Thre ausgefiillte Patientenverfiigung und geben Sie

der Vertrauensperson ein Exemplar zur Aufbewahrung.



Patientenverfiigung

Name, ggf. Geburts-
name / Vorname

Geburtsdatum
& Geburtsort

Adresse (Stral3e,
Nummer, PLZ, Ort)

Geltungsbereich der Patientenverfiigung

Diese Verfiigung findet Anwendung, wenn ich zur Wil-
lensbildung oder verstindlichen Auferung meines Willens
nicht mehr in der Lage bin.

Nach griindlicher Uberlegung und in vollem Bewusstsein iber die
Konsequenzen meiner Entscheidungen fordere ich die Umset-

zung dieser Patientenverfiigung in folgenden Geltungsbereichen:

(J Bei schwerster dauerhafter Gehirnschadigung (z.B.
durch Unfélle, entziindliche Prozesse, Hirnblutungen,
Schlaganfall, Wiederbelebung, Lungenversagen), die
nach Einschatzung zweier unabhéngig zueinander ste-
hender und erfahrener Arzte aller Voraussicht nach un-
widerruflich einhergehen mit dem Verlust der Fahigkeit,
Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und
mit anderen Menschen zu kommunizieren. Umfasst
sind insbesondere auch Zustdnde der Dauerbewusst-
losigkeit, selbst wenn nicht mit letzter Sicherheit aus-
zuschlie3en ist, dass ich aus diesem Zustand wieder
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erwache. Diese Mdglichkeit nehme ich bewusst in Kauf.

(] Im weit fortgeschrittenen Stadium einer toédlich verlau-
fenden unheilbaren Krankheit.

(J Im Falle von fortgeschrittener geistiger Verwirrtheit
und / oder Bewusstseins- oder Personlichkeitsverlust
(auch alle Formen der Demenzerkrankungen).

(] Im direkten, mit grofRer Wahrscheinlichkeit nicht mehr
abwendbaren Sterbeprozess.

In diesen vorher beschriebenen Geltungsbereichen méchte ich:

Verlegung ins Krankenhaus OJa O Nein
Dauerhafte kiinstliche Beatmung OJa O Nein
WiederbelebungsmaRnahmen OJa O Nein
Dauerhafte Blutwésche (Dialyse) OJa ONein
Chemotherapie OJa ONein

Dauerhafte kunstliche Ernédhrung und
Flussigkeitsgabe durch eine Magen-
sonde oder eine Sonde durch die
Bauchdecke (PEG) OJa ONein

Dauerhafte Ernahrung und FlUssig-
keitsgabe durch Infusion OJa O Nein

Dauerhafte herz- und kreislaufunter-
stiitzende Therapie OJa O Nein

Untersuchungen (Diagnostik), die ohne
Einfluss auf die Therapie sind OJa ONein

Patientenverfigung
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Ich erwarte eine fachgerechte palliative Versorgung, die das
Lindern von Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen, Angst, Unruhe
und anderen belastenden Symptomen einschliefit und eine an
meinem Wohlbefinden orientierte Kérperpflege / Pflege von Mund

und Schleimhduten zur Vermeidung eines Durstgefiihls.
Ich fordere ausdriicklich ein:

(] Unbedingte Schmerzfreiheit, auch wenn ich dadurch
nicht bei Bewusstsein bleibe, oder

(] Schmerzbehandlung, aber nur soweit, dass ich bei Be-
wusstsein bleibe.

(J Behandlung zuséatzlich auftretender Komplikationen
ausschlie3lich zur Linderung meiner Beschwerden,
nicht zur Lebensverlangerung.

(] Wenn kein Konsens zwischen medizinischen und
gesetzlichen Betreuern tUber meine Behandlung be-
steht, bitte ich um Einberufung eines Ethikkomitees.

Medizinische Mafinahmen, die in TUnkenntnis meiner
Patientenverfigung bereits eingeleitet wurden, sollen zu-

rickgenommen werden.
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Weitere persdnliche Wiinsche (z.B. Begleitung durch
Hospizdienst, Kirchengemeinde, Religionsgemeinschaft, be-

stimmter Sterbeort o.a.).

Ich winsche nicht, dass mir in der akuten Situation eine
Anderung meines hiermit bekundeten Willens unterstellt
wird. Mir ist jedoch bekannt, dass ich meine Patientenver-

figung jederzeit miindlich oder schriftlich widerrufen kann.

Ort / Datum

Unterschrift
(Patient/in)

Ort / Datum

Unterschrift
(Zeuge — nicht zwingend erforderlich)

Patientenverfiigung
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Vorsorgevollmacht
Ich (Name, Vorname, Geburtsname & -ort, Anschrift)

Volimachtgeber/in
Name, Vorname

Geburtsname
& Geburtsort

Adresse (Stral3e,
Nummer, PLZ, Ort)

Telefon

erteile hiermit diese Vollmacht fiir den Fall, dass ich nicht mehr
fir mich selbst sprechen kann, mit der Berechtigung, in ein-
zelnen Angelegenheiten Untervollmacht zu erteilen und mit der
Mafgabe, dass diese Vollmacht Giber den Tod hinaus bis zu ei-
nem Widerruf durch meine Erben gelten soll, an (Name, Vorna-

me, Geburtsname & -ort, Anschrift, Telefon)

Bevollméachtigte Person
Name, Vorname

Geburtsname
& Geburtsort

Adresse (Stral3e,
Nummer, PLZ, Ort)

Telefon

Vorsorgevollmacht



oder als ersatzbevollmachtigte Person

(Name, Vorname, Geburtsname & -ort, Anschrift, Telefon)

Ersatzbevollméchtigte Person
Name, Vorname

Geburtsname
& Geburtsort

Adresse (Stral3e,
Nummer, PLZ, Ort)

Telefon

Oben genannte Personen bevollméichtige ich hiermit, mich in
allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich im Folgenden an-
gekreuzt habe, wenn ich nach Errichtung dieser Urkunde ge-

schiaftsunfiahig geworden sein sollte.

Diese Vollmacht soll nur beachtet werden, wenn die jeweils be-
vollméachtigte Person bei Vornahme des Rechtsgeschifts die-

se Urkunde im Original vorlegen kann.

Gesundheitssorge | Pflegebediirftigkeit

Sie (die jeweils bevollméchtigte Person) darf in allen An-
gelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso
Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)statio-
naren Pflege. Sofern ich eine Patientenverfigung erstellt
habe, muss diese beachtet werden.

OJa O Nein

Vorsorgevollmacht
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Sie darf insbesondere in samtlichen Malinahmen zur Un-
tersuchung des Gesundheitszustandes und in Heilbe-
handlungen einwilligen, auch wenn ich an einer solchen
Behandlung sterben konnte oder einen schweren oder
langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden
konnte (81904 Abs. 1 BGB). Sie darf die Einwilligung zum
Unterlassen oder Beenden lebensverlangemder MalR3nah-
men erteilen.

OJa ONein

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausga-
be an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden
Arzte und nichtarztliches Personal gegeniiber meiner bevoll-
méachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

OJa ONein

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentzie-
hender Wirkung (81906 Abs. 1 BGB) und Uuber frei-
heitsentziehende MafRnahmen (z.B. Bettgitter, Medika-
mente u.d.) in einem Heim oder in einer sonstigen Einrich-
tung (81906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen
zu meinem Wohle erforderlich ist — vorbehaltlich der Ent-
scheidung des Betreuungsgerichts.

OJa ONein
Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflich-
ten aus dem Mietvertrag Gber meine Wohnung einschliel3-
lich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt

Vorsorgevollmacht



auflésen und einen neuen Wohnraummietvertrag oder ei-
nen Heimvertrag abschliel3en und kindigen.

OJa ONein

Post und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fur mich bestimmte Post, auch Einschreiben mit
dem Vermerk ,eigenhandig®, entgegennehmen und 6ffnen
sowie Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darf
alle hiermit zusammenhangenden Willenserklarungen (z.B.
Vertragsabschlisse, Kiundigungen) abgeben.

OJa ONein

Vertretung vor Behérden und Gerichten

Sie darf mich bei Behoérden, Versicherungen, Renten- und
Sozialleistungstragern vertreten.

OJa ONein

Sie darf mich gegenuber Gerichten vertreten sowie Pro-
zesshandlungen aller Art vornehmen.

OJa ONein

Vermdgenssorge

Die bevollméchtigte Person besitzt eine Bankvollmacht.

OJa ONein

Vorsorgevollmacht 15
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Achtung: Kreditinstitute verlangen id.R. eine Vollmacht
auf bankeigenen Vordrucken! Fir die Bereiche Immo-
biliengeschédfte, Immobilienbelastungen, Handelsgewerbe
und Darlehensaufnahme ist eine notariell beurkundete
Vollmacht erforderlich!

Betreuungsverfiigung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung
(,rechtliche Betreuung”) erforderlich sein sollte, bitte ich,
die auf Seite 12/13 genannte, bevollméachtigte Person als
Betreuer/in zu bestellen.

OJa ONein

Ort / Datum

Unterschrift
(Vollmachtgeber/in)

Ort / Datum

Unterschrift
(Bevollméchtigte Person)

Ort / Datum

Unterschrift
(Ersatzbevollméachtigte Person
— nicht zwingend erforderlich)

Vorsorgevollmacht



Defibrillator & Herzschrittmacher

Umgang mit ICD-Geréat (Defibrillator) oder Herzschrittmacher

(] Ich bin Trager/in eines ICD-Geréates. Falls es sich auf-
grund meiner zusatzlichen Erkrankung oder meiner
Herzerkrankung abzeichnet, dass mein Leben zu
Ende geht, will ich, dass

(] die Arzte die Defibrillatorfunktion meines Ge-
rates nicht abschalten.

(] die Arzte die Defibrillatorfunktion meines
Gerates abschalten. Eine allfallige Verkirzung
meines Lebens nehme ich damit in Kauf.

Defibrilator & Herzschrittmacher 17



(J IchbinTrager/in eines Herzschrittmachers. Falls es sich
aufgrund meiner zusatzlichen Erkrankung oder meiner
Herzerkrankung abzeichnet, dass mein Leben zu Ende
geht, will ich, dass

(] der behandelnde Kardiologe den Herzschritt-
macher nicht abschaltet.

(J der behandelnde Kardiologe den Herz-
schrittmacher abschaltet. Mir ist bewusst,
dass sich dadurch meine Lebensqualitat
verschlechtern kann. Falls ich vital von einem
Herzschrittmacher abhangig bin, hat dieses
Abschalten unmittelbar den Tod zur Folge.

Falls sich abzeichnet, dass die Batterie meines ICD-Gerates

oder Herzschrittmachers bald leer sein wird, will ich, dass...

(] ... die Batterie ausgewechselt wird (falls dies medizi-
nisch indiziert ist).

(J ... die Batterie nicht ausgewechselt wird. Ich nehme
damit in Kauf, dass dadurch mein Leben verkirzt
wird, insbesondere wenn mein Herz von einem
Herzschrittmacher abhangig ist.

18 Defibrilator & Herzschrittmacher
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Organspende

Ich stimme einer Organentnahme zu OJa O Nein

Ich besitze zudem einen Organ-
spende-Ausweis OJa O Nein

Mir ist klar, dass Organe fiir Transplantationen erst bei einem
nachgewiesenen Hirntod entnommen werden diirfen. Um das Ab-
sterben der Organe zu verhindern und ihre Transplantationsfahigkeit
zu erhalten, missen die Lebensfunktionen meines Korpers bis

zur Feststellung des Hirntods kiinstlich aufrechterhalten werden.

Falls eine Organentnahme in Betracht kommt, gestatte ich die
kurzfristige Durchfiihrung intensivmedizinischer Maffnahmen
nur zur Erhaltung der Lebensfunktionen der zu entnehmenden
Organe, da meine Bereitschaft zur Organspende Vorrang hat

vor den diesbeziliglichen Regelungen der Patientenverfigung.

Organspende & Digitaler Nachlass 19



Digitaler Nachlass

Es ist ratsam, Thr digitales Erbe zu regeln und festzu-
legen, was mit einzelnen Konten und Daten nach dem
Tod passieren soll. Durch die tdgliche Nutzung =zahlrei-
cher sozialer Netzwerke, die Kommunikation via E-Mail
und Nachrichtendienste sowie den Austausch von Fo-
tos in Cloud-Diensten, bleiben oft viele persdnliche Da-
ten und Bilder zuriick. Es ist sinnvoll, eine Ubersicht
aller Accounts mit Benutzernamen und Kennwdrtern anzu-
fertigen und diese an eine Person ihres Vertrauens weiter-

zureichen.

Ich erteile die Vollmacht fiir meinen digitalen Nachlass

folgender Person:

Name, Vorname

Geburtsdatum

Diese Person darf meinen digitalen Nachlass so regeln, wie
ich es in der hinterlegten Liste meiner Accounts festgelegt
habe. Meine Vertrauensperson kennt den Aufbewahrungsort

dieser Liste.









