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Patientenverfiigung mit Vorsorgevollmacht

Sehr geehrte Frau
sehr geehrter Herr

Sie haben uns um Unterlagen zur Erstellung einer Patientenverfiigung mit Vorsorgevollmacht gebeten.
Gerne stellen wir Thnen die vom Hospizverein im Landkreis Kelheim e.V. ausgearbeiteten Unterlagen

zur Verfligung.

Wir iibersenden Ihnen jeweils mit Vorder- und Riickseite

Blatt 1:  , Patientenverfiigung — Vorsorgevollmacht: Was ist das?*
Blatt 2:  ,,Merkblatt zur Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht*
Blatt 3:  Vorsorgevollmacht (vorschlag des Hospizvereins fiir den Landkreis Kelheim)
Blatt 4: Patientenverfii@ung (vorschlag des Hospizvereins fiir den Landkreis Kelheim)

Aus den Blittern 1 bis 2 konnen Sie wichtige Informationen entnehmen,;
die Blétter 3 und 4 sind zum Ausfiillen und Unterschreiben gedacht.

Bitte arbeiten Sie die Unterlagen vor der Unterzeichnung sorgféltig durch. Es geht um eine

schwerwiegende Entscheidung, die nur nach intensivem, reiflichem Uberlegen und Nachdenken
sowie Gespriachen mit den bevollméchtigten Vertrauenspersonen getroffen werden sollte.

Mit freundlichen Griifien

Hospizverein im Landkreis Kelheim e.V.
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Patientenverfiicung — Vorsorgevollmacht:
Was ist das?

Angesichts der schnellen Entwicklung der Medizin haben viele Menschen
zwei wichtige Fragen:

1. ,Kann ich Einfluss darauf nehmen, dass man mich sterben ldsst, ohne den Sterbe-
vorgang mit seinem schweren Leid zu verlangern?*
Antwort: ,,Ja, bei klarem Bewusstsein durch eine entsprechende Willenserklarung.*

2. ,Kann ich auch FEinfluss nehmen, wenn ich geistig nicht mehr in der Lage bin,
meinen Willen zu dullern?*
Antwort: ,,Ja, durch eine Patientenverfiigung mit Vorsorgevollmacht®.

Entscheidend ist der Wille des Patienten:

Nach unserer Rechtsordnung kann jeder frei entscheiden, ob er in einer Situation, in der
medizinisch feststeht, dass der Sterbeprozess bereits begonnen hat oder eine Behandlung keine
Aussicht auf Wiederherstellung der Lebensfidhigkeit bietet, sterben oder weiterleben will.
Ausschlaggebend ist der freie Wille des Patienten. Der Patient selbst entscheidet dariiber, was
geschehen soll. Wenn ein schwerkranker Patient bei klarem Bewusstsein und voller geistiger
Entscheidungsfiahigkeit die Nichtaufnahme einer Behandlung oder den Abbruch einer bereits
begonnenen Behandlung verlangt, ist nach der deutschen Rechtsprechung der Wille des Patienten
zu beriicksichtigen. Es handelt sich hierbei nicht um die nach unserer Rechtsordnung verbotene
und strafbare ,, Totung auf Verlangen®, sondern um das straffreie ,,Sterbenlassen®, auch passive
Sterbehilfe genannt. Strafrechtlich verboten ist die aktive Sterbehilfe, bekannt unter dem Begriff
Euthanasie. Ist der Patient nicht mehr in der Lage, seinen Willen zu duBern und seine
Angelegenheiten ganz oder teilweise zu ordnen, so ist ein fiir einen solchen Fall frither erklarter
Wille zu Grunde zu legen. Eine solche Willenserklarung nennt man Patientenverfiigung.

Patientenverfiigung:

Eine Patientenverfiigung ist die Willenserkldarung eines einsichts- und urteilsfidhigen Menschen,
dass er in bestimmten schwerwiegenden, zum Tode fithrenden Krankheitssituationen keine
Behandlung mehr wiinscht, wenn diese letztlich nur dazu dient, sein ohnehin bald zu Ende
gehendes Leben kiinstlich zu verldngern. Die Patientenverfiigung bedarf der Schriftform. Aus
Beweisgriinden ist es zweckmaBig, die Unterschriftsleistung durch einen Zeugen bestidtigen zu
lassen. Die Patientenverfiigung sollte in mehrfacher Ausfertigung erstellt, bei den personlichen
Unterlagen und bei einer Vertrauensperson hinterlegt werden. Es ist zweckmiBig, bei den
Ausweispapieren einen Hinweis darauf mitzufithren, dass man eine Patientenverfiigung verfasst
hat und wo sie zu finden ist.
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Vorsorgevollmacht:

Nahe Angehorige sind nicht automatisch dazu berechtigt, in einem solchen Fall fiir den Patienten
zu entscheiden. Sie miissen vom Amtsgericht erst als Betreuer bestellt werden. Deshalb wird
dringend geraten, einer Vertrauensperson, die iiber die personliche Einstellung des Patienten zu
dieser Problematik Bescheid weil3, eine Vorsorgevollmacht fiir die ,,Bereiche Gesundheit und
Aufenthalt zu erteilen. Damit kann sie im Bedarfsfall die fiir den Patienten gewiinschten
Entscheidungen treffen. Das werden in der Regel nahe Angehdrige sein, kénnen aber auch
Personen sein, die nicht zu den Verwandten gehoren. Die Vollmacht ist besonders wichtig, weil
die Vertrauensperson damit erméchtigt wird, dem Willen des Patienten, wie ihn dieser in der
Patientenverfiigung festgelegt hat, Geltung zu verschaffen. Auch wird in einem solchen Fall keine
gesetzliche Betreuerbestellung notwendig. Man muss dies mit der Vertrauensperson eingehend
besprechen. Fiir den Fall der Verhinderung sollte auch ein Ersatzbevollmachtigter bestellt
werden.

Mustervorschlige:

Fiir die Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht sind eine ganze Reihe von Mustern erarbeitet
worden. So macht u. a. das Bayerische Staatsministerium der Justiz in der Broschiire ,,Vorsorge
fiir Unfall, Krankheit und Alter* entsprechende Vorschldage. Die Broschiire ist kostenlos bei den
Amtsgerichten und den Landratsiamtern erhéltlich. Bei der Betreuungsstelle des Landratsamtes
Kelheim liegt auch eine von der Betreuungsstelle selbst erstellte Vorsorgebroschiire auf. Weitere
Vordrucke wurden von der Deutschen Bischofskonferenz und dem Rat der Evangelischen Kirche
in Deutschland (zu beziehen {iber die Pfarrdmter) und vom Bayerischen Hospizverband
veroffentlicht.

Der Hospizverein im Landkreis Kelheim e.V. bietet IThnen einen eigenen Vorschlag an.

Hinterlegungsmoglichkeit bei der Intensivstation der Goldbergklinik Kelheim

Seit Januar 2003 kann eine Patientenverfiigung zusammen mit einer Vorsorgevollmacht auch auf
der Intensivstation der Goldbergklinik Kelheim hinterlegt werden. Der Aussteller erhélt in diesem
Fall bei der Hinterlegung einen Hinweis in Scheckkartenformat, der leicht in der Geldborse
mitgefiihrt werden kann. Aus ithm ergibt sich, dass eine Patientenverfiigung beim Krankenhaus
hinterlegt ist, die rund um die Uhr, also auch nachts, von Arzten und Krankenh#usern in der
ganzen Bundesrepublik per Fax kostenlos abgerufen werden kann. Damit wurde auf Initiative des
fritheren Arztlichen Direktors des Kelheimer Krankenhauses, Chefarzt Dr. Peter Goldbrunner,
und des Hospizvereins im Landkreis Kelheim e.V. eine in Deutschland wohl einmalige
Moglichkeit fiir den raschen und rechtzeitigen Zugriff auf diese Dokumente geschaffen.

Sie konnen zusitzlich beim Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer (Nédheres im
Internet unter www.vorsorgeregister.de) vormerken zu lassen, dass Sie eine Betreuungsvollmacht
und Patientenverfiigung erteilt haben. Eine Hinterlegung ist hier nicht moglich; Sie miissen selbst
dafiir Sorge tragen, dass die Unterlagen im Bedarfsfall zur Verfiigung stehen.



http://www.vorsorgeregister.de/
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Merkblatt zur Patientenverfiigung
und Vorsorgevollmacht

Uberlegungen bei der Abfassung einer Patientenverfiigung

Bei der Erstellung einer Patientenverfiigung miissen Sie darauf achten, dass eine solche nur fiir
Krankheitsfalle moglich ist, bei denen der Sterbeprozess bereits begonnen hat oder durch eine
Schadigung des Gehirns das Bewusstsein unwiederbringlich verloren gegangen ist. Ethisch
umstritten ist dagegen, ob bei weit fortgeschrittener Demenz (Verlust des Erkennens der engsten
Angehorigen) eine Patientenverfiigung verantwortbar ist.

Es muss also Jede/r sich selbst reichlich {iberlegen, ob sie/er den entsprechenden Passus in der
Patientenverfiigung eigens unterschreibt.

Nach dem Dritten Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts (Neues Patientenverfiigungsgesetz
2009) sind kiinftig schriftliche Patientenverfiigungen unabhéngig vom Stadium der Erkrankung
fiir Arzte und Angehorige verbindlich. Grundsitzlich ist unerheblich, was fiir eine Erkrankung
der Patient hat. Das neue Gesetz kennt keine sogenannte Reichweitenbegrenzung. Die
Bestimmungen tiber Patientenverfiigungen und Vorsorgevollmachten betreffen also Krankheiten,
die in kurzer Zeit zum Tode fiihren konnen (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Organversagen)
ebenso wie solche, bei denen die Sterbephase zeitlich weit entfernt liegen kann (Wachkoma,
Demenzen).

Ein Wunsch nach aktiver Sterbehilfe (vorzeitige Totung durch den Arzt auf Verlangen des
Patienten) kann nicht in eine Patientenverfiigung aufgenommen werden. Tétung auf Verlangen
ist in Deutschland verboten und strafbar.

Zur Frage der kiinstlichen Erndhrung sollten Katholiken die Haltung ihrer Kirche in ihre
Uberlegungen einbeziehen. Nach Ansicht der Katholischen Kirche ist die Versorgung von
Patienten im ,,anhaltend vegetativen Zustand* durch eine Magensonde Teil der normalen Pflege,
die aus Respekt vor ihrer Menschenwiirde nicht beendet oder unterlassen werden darf. Wenn Sie
dieser Meinung zustimmen, streichen Sie im Vordruck der Patientenverfiigung die entsprechend
gekennzeichneten Zeilen zur kiinstlichen Erndhrung. Besprechen Sie diese Frage bitte auch mit
Ihrem Seelsorger.

Uberlegungen bei der Erteilung einer Vorsorgevollmacht

Wenn keine Vollmacht erteilt ist, muss in einer Situation, in der Sie selbst IThren Willen nicht mehr
bilden und &duBern koénnen, vom Amtsgericht ein Betreuer (frithere Bezeichnung Vormund)
bestellt werden, der vom Gericht ausgesucht wird. Das kann ein naher Angehdriger sein, muss es
aber nicht. Das Gericht kann auch einen fremden, berufsméBigen Betreuer bestimmen. Mit der
Erteilung einer Vorsorgevollmacht konnen Sie jedoch selbst vorweg festlegen, wer an Threr Stelle
handeln soll. Die Bestellung eines amtlichen Betreuers ist dann nicht mehr notwendig.
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Die Erteilung einer Vorsorgevollmacht ist eine schwerwiegende Entscheidung, weil Sie damit die
bevollméachtigte Person erméchtigen, iiber Ihr Lebensende zu entscheiden. Sie geben IThr Leben in
die Hand eines anderen Menschen und iibertragen ihm eine schwere, dullerst verantwortliche
Aufgabe. Deshalb muss der Sachverhalt eingehend mit der bevollmichtigten Person erortert
werden. Sie sollten mit dem Bevollméchtigten immer wieder dariiber sprechen, so dass er sich
auch noch nach Jahren seiner Verantwortung bewusst ist. Die hier vorgeschlagene Vollmacht
erstreckt sich nur auf die Bereiche ,,Sorge fiir die Gesundheit und Aufenthalt®, nicht auf den
vermogensrechtlichen Bereich. Die Frage, ob vermogensrechtliche Vorsorge notwendig ist, sollte
von der Vorsorge fiir die personlichen Angelegenheiten getrennt bleiben, weil unter Umstdnden
notarielle Beurkundung erforderlich ist. In vielen Fillen geniigt auch die Erteilung einer
Bankvollmacht.

Wenn Sie unsere Vordrucke verwenden, empfehlen wir IThnen wie folgt vorzugehen:

1. Tragen Sie auf den dafiir vorgesehenen Zeilen IThren Namen mit Geburtsdatum, Anschrift und
Telefon sowie Namen, Anschrift und Telefon Ihrer bevollméchtigten Vertrauenspersonen
(Bevollméchtigte/r und Ersatzbevollméchtigte/r) handschriftlich ohne Unterschriften ein.

2. Kopieren Sie dann die Vordrucke in der erforderlichen Anzahl. Es ist zweckmiBig je ein
Exemplar der Patientenverfiigung und der Vorsorgevollmacht bei den beiden bevollméchtigten
Vertrauenspersonen und der Goldbergklinik Kelheim zu hinterlegen. Dazu bendétigen Sie drei
Kopien. Die nicht kopierte Ausfiihrung (Original) sollten Sie zu Ihren persdnlichen Unterlagen
nehmen.

3. Unterschreiben Sie nun jedes Exemplar einzeln. Lassen Sie dann die Vorsorgevollmacht auch
von den bevollméachtigten Vertrauenspersonen unterzeichnen.

4. Sehr zweckmaBig, wenn auch nicht unbedingt notwendig, ist es, auf dem Bestatigungsvermerk
der Patientenverfiigung (eingerahmter Kasten auf der Riickseite) von einem unbeteiligten Zeugen,
der nicht als bevollméiichtigte oder ersatzbevollméchtigte Vertrauensperson eingesetzt ist, bestitigen
zu lassen, dass Sie Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht in seiner Gegenwart unterzeichnet
haben.

5. Heften Sie dann je eine Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht zusammen und hinterlegen
sie diese bei den oben genannten Stellen.

Wir bitten Sie um Verstindnis dafiir, dass wir bei der Fiille der Anfragen aus zeitlichen Griinden
keine Besprechungstermine mit Unterschriftsbestatigung mehr geben konnen.
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Vorsorgevollmacht

von Frau/Herrn

Vorname, Familienname, Geburtsdatum des Vollmachtgebers

StraBe, Postleitzahl, Ort, Telefonnummer mit Vorwahl

Fiir den Fall, dass ich nicht mehr in der Lage bin, meinen Willen zu iuflern und meine
Angelegenheiten ganz oder teilweise zu besorgen,

erteile ich,

Vorname und Familienname des Vollmachtgebers

meiner Vertrauensperson

Vorname und Familienname der Vertrauensperson
(Ehefrau, Ehemann, Tochter, Sohn, Schwiegertochter, Schwiegersohn, Bruder, Schwester, sonstige Person — Zutreffendes unterstreichen)

Stral3e, Postleitzahl, Ort, Telefonnummer mit Vorwahl

die inhaltlich uneingeschrdnkte Vorsorgevollmacht,

mich in allen personlichen und sonstigen Nichtvermogensangelegenheiten zu vertreten.
Die Vollmacht umfasst insbesondere auch das Recht,

fiir mich in Fragen meiner medizinischen Behandlung und Sterbebegleitung im Sinne
meiner Patientenverfiigung sowie meines Aufenthaltes Evklirungen abzugeben.

Die Vollmacht soll auch dazu dienen, die Bestellung eines Betreuers fiir die Bereiche Gesundheit und
Aufenthalt nach den §§ 1896 ff. BGB zu vermeiden. Sollte trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche
Vertretung (,,rechtliche Betreuung“) erforderlich sein, bitte ich, meine Vertrauensperson als Betreuer
fiir die oben genannten Aufgabenbereiche zu bestellen.

Ersatzbevollmiichtigung:
Sollte die bevollmichtigte Person an der Ausliibung der Vollmacht verhindert sein,
bevollméchtige ich an ihrer Stelle als Person meines Vertrauens

Vorname, Familienname der Vertrauensperson, Stral3e, Postleitzahl, Ort, Telefonnummer mit Vorwahl
(Ehefrau, Ehemann, Tochter, Sohn, Schwiegertochter, Schwiegersohn, Bruder, Schwester, sonstige Person — Zutreffendes unterstreichen)
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Die benannten Personen kennen meine Einstellung zu Krankheit und Sterben und haben mein
volles Vertrauen. Ich bin mir bewusst, dass ich sie mit dieser Vollmacht zur Entscheidung iiber
mein Lebensende erméachtige.

Meine Vertrauenspersonen diirfen insbesondere in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge

entscheiden, ebenso iiber alle Einzelheiten einer ambulanten oder stationdren Pflege. Meine
Patientenverfiigung ist dabei zu beachten.

Die Vollmacht umfasst vor allem das Recht:

* in samtliche MaBnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustandes und in
Heilbehandlungen einzuwilligen, auch wenn ich an einer solchen Behandlung sterben oder
einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden konnte (§ 1904
BGB),

* die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlingernder MalBnahmen im Sinne
meiner Patientenverfiigung zu erteilen,

* iiber meine Unterbringung mit freiheitsentziechender Wirkung (§ 1906 Abs. 1 BGB) und iiber
freiheitsentziechende MaBBnahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u. 4.) in einem Heim oder in
einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) zu entscheiden, solange dergleichen zu
meinem Wohle erforderlich ist,

* Krankenunterlagen einzusehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. (Ich entbinde alle
mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal ihnen gegeniiber von der
Schweigepflicht),

* meinen Aufenthalt zu bestimmen und meine Wohnung aufzuldsen,

» die fiir mich bestimmte Post entgegen zu nehmen und zu 6ffnen, sowie iiber den
Fernmeldeverkehr zu entscheiden,

* alle hiermit zusammenhédngenden Willenserkldrungen abzugeben und mich bei Behorden,
Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstriagern zu vertreten.

Ort und Datum Unterschrift des/der Vollmachtgeber/in

Ich bin bereit, die Interessen des Vollmachtgebers/der Vollmachtgeberin entsprechend der Vollmacht
und der Patientenverfiigung zu vertreten.

Ort und Datum Unterschrift Bevollmichtigte/r

Ort und Datum Unterschrift Ersatzbevollmichtigte/r
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Patientenverfiigung

von Frau/Herrn

Vorname, Familienname, Geburtsdatum des Verfiigenden

StraBe, Postleitzahl, Ort, Telefonnummer mit Vorwahl

Ich mochte einmal in Wiirde und Frieden sterben konnen, nach Mdoglichkeit zu Hause in meiner
vertrauten Umgebung. Ich betrachte Sterben als Teil des Lebens, der weder verkiirzt noch verlingert
werden soll.

Daher verfiige ich:

Lebenserhaltende oder lebensverliingernde MafBnahmen, die nur den Todeseintritt verzogern, sollen
unterbleiben oder beendet werden, wenn

ich auf Grund von Bewusstlosigkeit oder Bewusstseinstriibung meinen Willen nicht mehr bilden
oder verstidndlich dullern kann und wenn nach arztlicher Einschdtzung eindeutig festgestellt ist,
dass

* ich mich im unmittelbaren Sterbeprozess befinde und jede lebenserhaltende MalBnahme das
Leiden ohne Aussicht auf wesentliche Besserung nur verlingern wirde
oder
* auf Grund eines Dauerschadens des Gehirns (ausgenommen Wachkoma) keine Aussicht
auf Wiedererlangung des Bewusstseins mehr besteht,

In diesen Situationen will ich insbesondere
keine Wiederbelebung und keine kiinstliche Beatmung
keinen Herzschrittmacher
keine Blutwische (Dialyse)
keine kiinstliche Ernéihrung iiber eine PEG auf Dauer
(je nach personlicher Gewissensentscheidung evtl. streichen!)

Bei weit fortgeschrittener Demenz
(Verlust des Erkennens der engsten Angehorigen) wiinsche ich
keine Wiederbelebung und keine kiinstliche Beatmung
keinen Herzschrittmacher
keine Blutwische (Dialyse)
keine kiinstliche Erndhrung iiber eine PEG auf Dauer
(je nach personlicher Gewissensentscheidung evtl. streichen!)

Ort und Datum Unterschrift des Verfassers der Patientenverfiigung
Bitte unterschreiben oder streichen Sie diese Passage!

Gegebenenfalls mochte ich palliativmedizinisch betreut werden. Dabei nehme ich eine ungewollte
Lebensverkiirzung als Folge hoher Schmerzmitteldosen in Kauf (=indirekte Sterbehilfe).
Aktive Sterbehilfe lehne ich jedoch ab.
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Vertrauenspersonen, Vorsorgevollmacht
und Hinterlegung

Um die Beachtung meines Willens zu gewdhrleisten, benenne ich als bevollmdichtigte Person
meines Vertrauens:

Vorname, Familienname der Vertrauensperson, StraBe, Postleitzahl, Ort, Telefonnummer mit Vorwahl
(Ehefrau, Ehemann, Tochter, Sohn, Schwiegertochter, Schwiegersohn, Bruder, Schwester, sonstige Person — Zutreffendes bitte unterstreichen)

Ersatzbevollméchtigung:

Sollte sie an der Ausiibung der Vollmacht verhindert sein, bevollmichtige ich an ihrer Stelle als weitere
Vertrauensperson:

Vorname, Familienname der Vertrauensperson, StraBe, Postleitzahl, Ort, Telefonnummer mit Vorwahl
(Ehefrau, Ehemann, Tochter, Sohn, Schwiegertochter, Schwiegersohn, Bruder, Schwester, andere Person — Zutreffendes bitte unterstreichen)

Ich erteile ihnen Vorsorgevollmacht,

mich in allen Angelegenheiten meiner Gesundheit und meines Aufenthaltes zu vertreten. Dazu habe ich
eine von dieser Patientenverfiigung getrennte Vollmachtsurkunde ausgestellt. Meine Vertrauenspersonen
kennen meine Lebensanschauung und meine Wertvorstellungen und sollen an meiner Stelle mit den
behandelnden Arzten alle dazu erforderlichen Entscheidungen besprechen und meinen Willen im Sinne
dieser Patientenverfiigung einbringen. Die Vollmacht soll dazu dienen, die Bestellung eines Betreuers fiir
die Bereiche Gesundheit und Aufenthalt nach den §§ 1896 ff. BGB zu vermeiden.

Hinterlegung: Je eine Ausfertigung dieser Verfligung mit Vorsorgevollmacht wird bei meinen
Vertrauenspersonen und ggf. der Goldbergklinik Kelheim hinterlegt.

Ich habe diese Patientenverfiigung und die beigeheftete Vorsorgevollmacht wohl {iberlegt und bin mir der
Bedeutung dieser beiden Willenserkldrungen, die ich im Vollbesitz meiner geistigen Fihigkeiten abgegeben
habe, bewusst. Ich weil3, dass ich sie jederzeit dndern oder widerrufen kann. Wenn kein ausdriicklicher
Widerruf von mir vorliegt, soll der Fortbestand meines hier erklirten Willens nicht in Zweifel gezogen
werden.

Ort und Datum Unterschrift

Bestitigungsvermerk

Ich bestitige, dass Frau/Herr
die Patientenverfiigung und die Vorsorgevollmacht in meiner Gegenwart unterzeichnet hat.

Ort, Datum Unterschrift des Zeugen/der Zeugin

Name, Anschrift Telefon des Zeugen/der Zeugin

Grundlage dieser Willenserklarung sind die Patientenverfiigungsvorschlige des Bayerischen Hospizverbandes e.V./ Arztlicher Kreisverband
Miesbach (Stand 1. 2001) und des Bayerischen Staatsministeriums der Justiz aus ,,Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter* (April 2001).
Sie wurde erstellt vom Hospizverein im Landkreis Kelheim e.V.




