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Vorwort

Jeder von uns kann eines Tages durch Krankheit oder
Behinderung in die Lage kommen, seine eigenen Ange-
legenheiten nicht mehr selbst regeln oder Entscheidun-
gen nicht mehr selbst treffen zu kdnnen. In diesen Fallen
kann das Betreuungsgericht auf Antrag des Betroffenen
selbst oder von Amts wegen einen Betreuer bestellen,
der diese Aufgaben im Interesse des Betroffenen wahr-
nimmt. Auch wenn sich niemand gern mit diesen Fragen
beschéftigt, sollten Sie es nicht dem Zufall tberlassen,
wer dann lhre rechtlichen Angelegenheiten regelt.

Sie kdnnen dabei unter bestimmten Umstéanden die Be-
stellung eines Betreuers ganz vermeiden oder jedenfalls
auf die Person des Betreuers Einfluss nehmen. Damitim
Falle von Entscheidungs- und Einwilligungsunfahigkeit
Ihre Dinge so geregelt werden, wie Sie es winschen,
sollten Sie in gesunden Tagen dafiir Vorsorge treffen.

Mit dieser Informationsbroschtire zur Vorsorgevollmacht
und zur Betreuungs- und Patientenverfigung wollen wir
Ihnen helfen, sich eine Betreuung und Unterstitzung
durch nahe Angehoérige, Freunde oder Bekannte zu
sichern, wenn Sie diese Hilfe bendtigen. Erlautert wer-
den die Willenserklarungen der Vorsorgevollmacht so-
wie der Betreuungs- und Patientenverfiigung, die jeder
fur eine entsprechende Vorsorge in Anspruch nehmen
kann. Welche Vorsorgemdglichkeit fir Sie die richtige
Wahl ist, hangt im Einzelfall von verschiedenen Uberle-
gungen ab:

empfiehlt sich, wenn es
in lhrem Verwandten- oder Freundeskreis vertrauens-
wurdige Personen gibt, die bereit sind, Ihnen bei ein-
tretender Hilflosigkeit die erforderliche Unterstiitzung zu
geben, und die hierbei einer Kontrolle durch das Betreu-
ungsgericht nicht bedtrfen. Da die Vorsorgevollmacht
besonders dem Gedanken Rechnung tragt, Hilfe und

Unterstiitzung zu organisieren, ohne dass von staatlicher
Seite in das Privatleben der Betroffenen eingegriffen
werden muss, steht diese Mdglichkeit einer geplanten
Vorsorge im Mittelpunkt dieser Informationsbroschure.

Eine Betreuungsverfigung (S. 14) sollte immer dann
in Erwagung gezogen werden, wenn fur den Fall spé-
terer Hilflosigkeit keine Person besonderen Vertrau-
ens bevollméchtigt werden kann und daher vom Be-
treuungsgericht ein Betreuer zu bestellen ist. Mit der
Betreuungsverfiigung legen Sie fest, wie und gegebe-
nenfalls durch welche Person lhr Leben unter diesen
Umstanden gestaltet werden soll. Sofern es Ihrem Wohl
entspricht, ist ein bestellter Betreuer gesetzlich ver-
pflichtet, sich nach lhren Winschen zu richten.

Mit einer Patientenverfligung (S. 16) treffen Sie fir den
Fall Vorsorge, dass Sie sich im Krankheitsfall nicht mehr
selbst auBern kénnen. Bei der medizinischen Behand-
lung werden dann Ihre Vorgaben berlicksichtigt. Dabei
mussen nach der Rechtsprechung des Bundesgerichts-
hofs konkrete Behandlungsentscheidungen festgelegt
werden, sodass allein die schriftliche AuBerung, Lkeine
lebenserhaltenden Mafinahmen® zu winschen, nicht
genugt.

Patientenverfiigungen dienen meist als Erganzung einer
Vorsorgevollmacht oder einer Betreuungsverfigung,
sind aber auch losgeldst davon moglich.

Wenn Sie in einzelnen Fragen unsicher sind oder sich
komplizierte Probleme ergeben, sollten Sie auf jeden
Fall den Rat eines Rechtsanwalts oder Notars einholen.
Informationen hierzu erhalten Sie auch bei den Betreu-
ungsbehoérden und den in Ihrem Ort oder in lhrer Region
tatigen Betreuungsvereinen, deren jeweilige Anschriften
dieser Broschire entnommen werden kénnen.
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Vorsorgevollmacht

Die Vollmacht zur Vorsorge ermdglicht lhnen ein hohes Mal
an Selbstbestimmung. Sie benennen selbst eine oder mehre-
re Personen lhres Vertrauens, die bereit und in der Lage sind,
fur Sie im Bedarfsfall zu handeln. Hierbei kdnnen Sie sich von
Ihren personlichen Wiinschen und Bedurfnissen leiten lassen
sowie zusatzlich Anweisungen geben, auf welche Art und Wei-
se lhre Angelegenheiten geregelt werden sollen. Es ist zweck-
malfig, die gewtinschten Bevollmachtigten (z. B. Angehorige
oder Freunde) nach Mdglichkeit bereits bei der Abfassung der
Vollmacht mit einzubeziehen. Der Bevollmachtigte wird — an-
ders als ein gesetzlich bestellter Betreuer — nicht vom Gericht
beaufsichtigt, er ist dem Gericht daher nicht rechenschafts-
pflichtig.



Was kann geschehen,
wenn ich keine Voll-
macht erteilt habe?

Wenn Sie infolge eines Unfalls oder einer Erkrankung
oder auch aufgrund nachlassender geistiger Krafte im
Alter lhre Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht
mehr regeln kdnnen und Sie keine Vollmacht erteilt ha-
ben, kann lhre rechtliche Handlungsfahigkeit nur durch
die Bestellung eines gesetzlichen Vertreters (rechtlichen
Betreuers) sichergestellt werden. Hierflr ist das Betreu-
ungsgericht zustandig.

Sind Sie verheiratet, ist Ihr Ehepartner — entgegen ei-
ner landlaufigen Meinung — nicht kraft Gesetzes be-
fugt, umfassend Ihre Angelegenheiten zu regeln. Auch
Ihr Ehepartner muss sich erst vom Betreuungsgericht
zum Betreuer bestellen lassen, um beispielsweise einen
Krankenhaus- oder Wohn- und Betreuungsvertrag fur
Sie abschlieRen und in eine arztliche Behandlung ein-
willigen oder diese ablehnen zu kénnen.

Wird dem Betreuungsgericht durch Mitteilung von Ange-
hérigen, Arzten und Arztinnen oder auch Behérden ein
entsprechender Anlass bekannt, priift es, ob ein Betreu-
er flr Sie zu bestellen ist und welchen Aufgabenkreis
dieser dann haben soll. Hierzu mussen Sie in jedem Fall
vom Gericht personlich angehoért werden. Aul3erdem ist
regelmaRig ein arztliches Sachverstandigengutachten
einzuholen. Zudem ist die Betreuungsbehdrde vor der
erstmaligen Betreuerbestellung zwingend zu héren und
zur Berichterstattung verpflichtet. Auch die Betreuungs-
stelle Ihrer Stadt oder lIhres Landkreises ist unter ande-
rem zu lhrer personlichen Situation anzuhdren. Bestellt
das Gericht einen Betreuer, wird dieser |hr gesetzlicher
Vertreter in dem vom Gericht festgelegten Aufgaben-
kreis. Der Vorteil der Vorsorgevollmacht besteht also
darin, dass Sie noch nach lhren eigenen Vorstellungen
einen Vertreter bestimmen kdnnen. Die Anordnung ei-
ner Betreuung kann dadurch entbehrlich werden.

Wenn Sie selbst bereit sind, fiir eine Person, die es
versdumt hat, rechtzeitig eine Vorsorgevollmacht zu
errichten, ehrenamtlicher Betreuer zu werden, wenden
Sie sich bitte an die ortliche Betreuungsbehorde oder
einen Betreuungsverein in lhrer Nahe (s. S. 23 ff.).

Wann und wofur
kommt eine
Vorsorgevollmacht
konkret in Betracht?

Jeder von uns kann durch Unfall, Krankheit oder Alter in
die Lage kommen, dass er wichtige Angelegenheiten sei-
nes Lebens nicht mehr selbstverantwortlich regeln kann.
Eine Vorsorgevollmacht ist also immer dann angeraten,
wenn Sie in schwierigen Lebenslagen auf eine Unterstt-
zung durch eine Ihnen nahestehende Person hoffen und
diese bereit ist, die Aufgaben zu Ubernehmen, die Sie ihr
Ubertragen wollen. Es muss sich um jemanden handeln,
dem Sie absolut vertrauen und der auch der Verantwor-
tung gewachsen ist, die Sie ihm auferlegen. Je umfassen-
der und schwieriger die Aufgaben sind, die Ubertragen
werden sollen, umso sorgféltiger sollte die Auswahl des
Bevollméachtigten erfolgen. Sie sollten sich fur diesen Fall
einmal gedanklich mit folgenden Fragen befassen:

»  Wer erledigt meine Bankgeschéfte?

> Wer kimmert sich um meine Behoérden- und
Versicherungsangelegenheiten?

»  Wer organisiert fir mich ndtige ambulante Hilfen?

»  Wer sucht fur mich einen Platz in einem
Senioren- oder Pflegeheim?

»  Wer kiindigt meine Wohnung oder meinen
Telefonanschluss?

> Wie werde ich arztlich versorgt?

»  Wer entscheidet bei Operationen und
medizinischen Maf3nahmen?

»  Muss ich fur meine Online-Aktivitdten Vorsorge
treffen und z. B. wichtige Zugangsdaten und Pass-
worter sicher dokumentieren?

Und denken Sie bitte daran: Eine Vorsorgevollmacht soll
den Bevollméchtigten in der Regel nicht sofort ab Ertei-
lung, sondern erst bei Eintritt kiinftiger Bedingungen zu
Ihrer Vertretung gegeniiber Dritten berechtigen. Es kann
jedoch sein, dass bis dahin Dinge geschehen, die ver-
hindern, dass der Bevollmachtigte die ihm zugedachten
Aufgaben dann noch Ubernehmen kann oder will. Treffen
Sie Vorsorge auch fiir diesen Fall, indem Sie zuséatzlich
Personen benennen, die dem urspringlich Bevollméch-
tigten nachfolgen sollen.

Vorsorgevollmacht
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Mdglich ist des Weiteren die gleichzeitige Bevollméach-
tigung mehrerer Personen. Dies empfiehlt sich etwa
dann, wenn in wichtigen Fragen oder bei gré3eren Ver-
mogenswerten die Last der Entscheidung nicht einem
Einzelnen auferlegt werden soll. Ein zweiter Bevollméach-
tigter kann auch zur Kontrolle des anderen eingesetzt
werden. Aus der Vollmacht muss klar erkennbar sein,
ob die mehreren Bevollméachtigten nur gemeinschaftlich
handeln kénnen oder jeder allein und konkret bei wel-
chen Sachverhalten. Wenn Sie mehrere Bevollméachtigte
mit demselben Aufgabengebiet betrauen, besteht aller-
dings die Gefahr, dass die unterschiedlichen Personen
verschiedener Meinung sind, was die Wahrnehmung
Ihrer Interessen gefahrden und bei anhaltendem Streit
sogar die Einleitung eines gerichtlichen Betreuungsver-
fahrens erfordern kann. Sie kénnen daher auch fir ver-
schiedene Aufgabengebiete (z. B. Gesundheitsfiirsorge
oder Vermdgensangelegenheiten) jeweils unterschiedli-
chen Personen eine Vollmacht erteilen.

Bei komplizierten Fallgestaltungen oder besonderen in-
dividuellen Winschen empfiehlt es sich immer, vorher
rechtskundigen Rat einzuholen.
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Eine Generalvollmacht ist eine umfassende Vollmacht,
die den Generalbevollméachtigten zur Vertretung in allen
Angelegenheiten erméchtigen kann. Auch wenn sie nach
der Rechtsprechung bei entsprechender Formulierung im
Einzelfall als Vorsorgevollmacht und auch als Volimacht
zum Widerruf vorheriger Vorsorgevollmachten ausgelegt
werden kann, kann sie eine sorgfaltig ausformulierte Vor-
sorgevollmacht nicht ersetzen. Eine allgemein gehaltene
Formulierung deckt mehrere wichtige Félle nicht ab:

Die generalbevollméachtigte Person kann an lhrer
Stelle keiner arztlichen Untersuchung, keiner Heil-
behandlung und keinem medizinischen Eingriff zu-
stimmen, wenn hierbei Lebensgefahr besteht (etwa
bei einer Herzoperation) oder ein schwerer, langer
andauernder Gesundheitsschaden zu erwarten ist
(z.B. bei einer Amputation). Umgekehrt kann die
bevollmachtigte Person auch keine &rztliche Unter-
suchung, keine Heilbehandlung und keinen medizi-
nischen Eingriff ablehnen oder die Einwilligung in
derartige Maflinahmen widerrufen, wenn hierdurch
Lebensgefahr oder ein schwerer, lAnger andauern-
der Gesundheitsschaden zu erwarten ist. Sie kann
insbesondere nicht der Unterlassung oder Beendi-
gung lebensverlangernder Malinahmen zustimmen.
Die generalbevollméchtigte Person kann an lhrer
Stelle nicht in eine zu lhrem Schutz notwendige
geschlossene Unterbringung oder in eine andere
freiheitsbeschrankende Maflinahme (etwa ein Bett-
gitter) oder in eine im Rahmen der Unterbringung
zur Abwendung eines lhnen drohenden erheblichen
gesundheitlichen Schadens notwendige arztliche
Zwangsmalinahme einwilligen.

Die generalbevollméchtigte Person kann an lhrer
Stelle nicht in eine Organspende einwilligen.

In diesen Fallen verlangt das Gesetz, dass die schriftli-
che Vollmacht die vorgenannten Befugnisse ausdrtick-
lich bezeichnet. Eine generelle Vollmacht (Generalvoll-
macht) gendgt also nicht.



Welchen Inhalt sollte
eine Vorsorge-
vollmacht haben?

Der von lhnen Bevollméachtigte erhalt die Aufgabe, aber
auch das Recht, Ihre Angelegenheiten zu besorgen.
Welche Aufgaben dies im Einzelnen sein sollen, bestim-
men Sie allein. Sie legen fest, in welchem Umfang und
unter welchen Bedingungen die Vollmacht gelten soll.
Je nach Umfang der Vollmacht kann der Aufgabenkreis
unterschiedlich grof3 sein. Er kann die Besorgung all-
taglicher Geschafte umfassen, aber auch die Vermo-
genssorge beinhalten, womit der Bevollméachtigte lhre
gesamten finanziellen Angelegenheiten regeln wirde.
AuBBerdem konnen Sie mit der Vollmacht Pflegeanord-
nungen treffen und eine Reihe weiterer Aufgaben, z. B.
bei der Gesundheitsvorsorge oder hinsichtlich der Be-
stimmung lhres Aufenthaltes, festlegen. Beispiele der-
artiger Verfugungen finden Sie ab Seite 28 bei den For-
mularen.

Bei der Abfassung einer Vorsorgevollmacht sollten Sie
bedenken, dass das Handeln eines Bevollmé&chtigten
genauso wirkt, als wirden Sie selbst tatig werden. Bei
entsprechender Vollmacht kann der Bevollméachtigte
Kaufvertrage in lhrem Namen schlieRen, lhnen geho-
rende Dinge verkaufen, die Wohnung kundigen, einen
Vertrag Uber die Uberlassung von Wohnraum mit Pfle-
ge- und Betreuungsleistungen (friiher: sog. Heimvertrag)
schlieen usw. Wegen der Tragweite einer Bevollméch-
tigung sollten Sie sich den Inhalt einer Vollmacht genau
Uberlegen. Es empfiehlt sich, differenzierte Festlegun-
gen zu treffen. Bei korperlicher Behinderung mussen die
Befugnisse des Bevollmachtigten nicht so weitreichend
und umfassend sein wie etwa bei einer psychischen Er-
krankung oder einer geistigen Behinderung.

Sie kdnnen daher eine Vorsorgevollmacht so abfassen,
dass der Umfang der Bevollmachtigung jeweils mit der
Schwere einer hoffentlich nicht eintretenden, aber den-
noch jederzeit moglichen Behinderung korrespondiert.
Auf jeden Fall sollten Sie in der Vorsorgevollmacht die
Angelegenheiten, zu deren Wahrnehmung der Bevoll-
machtigte gegenuber Dritten berechtigt sein soll, kon-
kret und eindeutig bezeichnen. Damit schiitzen Sie sich
und die von lhnen bevollmachtigte Person vor Zweifeln
und Missverstandnissen.

Von Zeit zu Zeit oder bei einem besonderen Anlass
(z.B. bei einem bevorstehenden Krankenhausaufent-
halt) sollten Sie Uberprifen, ob die in der Vorsorgevoll-
macht getroffenen Verfigungen noch lhren Wiinschen
und Vorstellungen entsprechen. Bei unverénderter Bei-
behaltung der dort aufgefiihrten Punkte kdnnen Sie dies
auf der Vollmacht vermerken. Anderenfalls missen Sie
eventuell die bisherige Vollmacht widerrufen.

Vorsorgevollmacht
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Eine Vorsorgevollmacht ist grundsétzlich nicht an eine
Form gebunden. Aus Beweisgriinden ist es jedoch rat-
sam, die Vollmacht zumindest schriftlich abzufassen. So
kann sie beispielsweise handschriftlich, am Computer
oder unter Verwendung eines Formulars oder Betei-
ligung eines Notars aufgesetzt werden. In jedem Fall
sollten Sie die Vorsorgevollmacht unter Angabe von Ort
und Datum eigenhandig unterschreiben. Der Vorteil ei-
ner selbst verfassten Vollmacht besteht darin, dass man
den Inhalt des Schriftstiicks starker tiberdenkt. Das Auf-
setzen vor dem Notar gewahrleistet andererseits rechts-
kundigen Rat. Hilfe bei der Formulierung einer Vollmacht
kdnnen Sie auch bei den Betreuungsvereinen erhalten.
Eine Anschriftenliste anerkannter Betreuungsvereine
finden Sie ab Seite 25.

Wenn Sie sich dafiir entscheiden, die Vorsorgevollmacht
notariell beurkunden oder die Unterschrift unter der Voll-
machtsurkunde 6ffentlich beglaubigen zu lassen, sollten
Sie die unterschiedlichen Funktionen dieser Mdglichkei-
ten kennen:

Durch die o6ffentliche Beglaubigung wird bestatigt,
dass die Unterschrift unter der Vorsorgevollmacht
von lhnen stammt. Nicht gepruft wird dagegen, ob
Sie zum Zeitpunkt des Aufsetzens der Vollmacht
geschaftsfahig und damit zu einer wirksamen Voll-
machterteilung Uberhaupt in der Lage waren. Au-
Berdem findet keine rechtliche Beratung in Bezug
auf den Inhalt der Vorsorgevollmacht statt. Eine 6f-
fentliche Beglaubigung Ihrer Unterschrift unter der
Vorsorgevollmacht kann von der Betreuungsbehor-
de oder von einem Notar vorgenommen werden.

Auch die notarielle Beurkundung erfillt den Zweck
des ldentitatsnachweises, geht aber dartber hin-
aus. Denn der Notar setzt sich in diesem Rahmen
auch mit dem Inhalt der Vorsorgevollmacht ausei-
nander und berat Sie bei der Wahl rechtssicherer
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Formulierungen. Bei Zweifeln an der Geschéfts-
fahigkeit des Vollmachtgebers ist er verpflichtet,
Nachforschungen anzustellen und eine Beurkun-
dung gegebenenfalls abzulehnen. Eine notarielle
Beurkundung kann daher dazu dienen, spéatere
Zweifel an der Wirksamkeit der Vorsorgevollmacht
zu vermeiden bzw. auszuraumen.

Die o6ffentliche Beglaubigung kann durch die nota-
rielle Beurkundung ersetzt werden (8 129 Absatz 2
BGB). Umgekehrt ist dies aufgrund des geringeren
Prufungsumfangs bei der offentlichen Beglaubi-
gung nicht méglich.

Von dem Grundsatz der Formfreiheit gibt es aber auch
Ausnahmen. Nachfolgend erhalten Sie einen Uberblick:

Soll der Bevollméachtigte einen Vertrag tber die Uber-
lassung von Wohnraum mit Pflege- und Betreuungsleis-
tungen nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsge-
setz abschlieRen kénnen, muss die Bevollméchtigung
schriftlich erfolgen.

Die offentliche Beglaubigung ist zwingend bei Erteilung
der Vorsorgevollmacht zur

Abgabe von Erklarungen gegeniiber dem Handels-
register,

Erklarung der Erbausschlagung,

Vornahme von Grundstticksgeschéften gegeniber
dem Grundbuchamt,

Beantragung eines Reisepasses oder eines Perso-
nalausweises fur den Vollmachtgeber.



Die notarielle Beurkundung ist bei Erteilung der Vorsor-
gevollmacht zwingend, wenn diese die Berechtigung
zur kunftigen Aufnahme von Verbraucherdarlehen um-
fassen soll, deren Konditionen im Einzelnen noch nicht
bekannt sind. Daher kann eine Vorsorgevollmacht, die
nur allgemein zur spéteren Aufnahme von Verbraucher-
darlehen ermachtigen soll, die erforderlichen Informati-
onen nicht enthalten.

Eine notarielle Beurkundung ist ferner sinnvoll, wenn Sie

ein Handelsgewerbe betreiben oder Gesellschafter
einer Personenhandelsgesellschaft oder einer Ge-
sellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH) sind,
umfangreiches Verméogen besitzen,

mehrere Bevollmachtigte einsetzen,

neben der Vollmacht eingehende Handlungsanwei-
sungen an den oder die Bevollméachtigten festlegen
wollen oder

den Bevollméachtigten in dessen Interesse unwider-
ruflich zum jederzeitigen Erwerb oder zur Verau-
Berung von Grundstiicken, Eigentumswohnungen
oder Erbbaurechten an Grundsticken erméchtigen
wollen.

Sofern die Vorsorgevollmacht dem Bevollméachtigten
auch Rechte im Verkehr mit einer Bank oder Sparkas-
se einraumt, sollten Sie sich bei dem jeweiligen Kredit-
institut erkundigen, was zu beachten ist. Viele Banken
und Sparkassen haben fur solche Falle besondere Ge-
schéaftsformen geschaffen und erkennen anderweitig
erteilte Vollmachten nicht immer an. Zu lhrer eigenen
Sicherheit sollten Sie daher die Vollmacht in Ihrer Bank
oder Sparkasse in Anwesenheit eines Bankmitarbei-
ters erteilen. Dabei ist zu beachten, dass die Bank oder
Sparkasse gesetzlich verpflichtet ist, den Bevollmach-
tigten anhand eines glltigen Personalausweises oder
Reisepasses zu identifizieren. Zur Erteilung einer Kon-
to-/Depotvollmacht suchen Sie daher bitte in Begleitung
Ihres Bevollméachtigten die Bank/Sparkasse auf.

Vorsorgevollmacht
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Ab wann und wie
lange gilt die
Vollmacht?

Die Vollmacht gilt grundsatzlich ab ihrer Ausstellung. Im
Innenverhaltnis zum Bevollmachtigten ist aber die mitihm
getroffene Vereinbarung mafRgebend. Diese wird wortlich
oder stillschweigend dahin gehend lauten, dass von der
Vollmacht erst Gebrauch gemacht werden darf, wenn Sie
selbst nicht mehr handlungsfahig sind. Sie kénnen eine
einmal erteilte Vollmacht jederzeit widerrufen. Hierzu
missen Sie ein ausgehandigtes Formular zurickverlan-
gen. Mdchten Sie eine Konto-/Depotvollmacht widerru-
fen, sollten Sie dies stets auch Ihrer Bank oder Sparkas-
se sofort schriftlich mitteilen. Kénnen Sie die Vollmacht
krankheitsbedingt nicht mehr widerrufen, kann das
Gericht einen Betreuer bestellen mit der Aufgabe, den
Bevollméachtigten zu kontrollieren und die Vollmacht zu
widerrufen, wenn der Bevollmachtigte durch Pflichtwid-
rigkeiten einen wichtigen Anlass gegeben hat. Widerruft
der Betreuer die Vollmacht, wird das Gericht anstelle des
Bevollméachtigten eine geeignete Person zum Betreuer
bestellen, die sich um Ihre Angelegenheiten kimmert.

Zu Uuberlegen ist ferner, ob die Vollmacht nach dem
Tod in Kraft bleiben soll. Der Tod des Vollmachtgebers
fuhrt grundsatzlich zum Erléschen der Vollmacht. Damit
wirde der Bevollméchtigte selbst fur unaufschiebbare
Rechtsgeschéfte, z. B. Wohnungsauflosung, Kiindigung
des Pflegevertrages 0. A., nach dem Tod des Vollmacht-
gebers nicht handlungsfahig bleiben. Sofern keine Er-
ben bekannt sind oder zwischen diesen Meinungsver-
schiedenheiten zu beflirchten stehen, empfiehlt es sich,
in der Vollmacht ausdriicklich zu regeln, dass die Voll-
macht tber den Tod des Vollmachtgebers hinaus fort-
gelten soll. Mdglich ist auch, mit einem Beerdigungsins-
titut einen Vorsorgevertrag abzuschliel3en, mit dem die
Beerdigung und deren Ablauf im Detail geregelt werden
kdnnen. Auskinfte uber den Kauf einer Grabstétte und
den Abschluss eines Grabpflegevertrages erhalt man
bei den Friedhofsverwaltungen.

Andere Verfugungen, die erst nach dem Tod wirksam
werden sollen, wie z. B. Erbschaftsregelungen oder Ver-
machtnisse, gehdren in ein Testament.
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Wie kann ich meine
Wiinsche und Vor-
stellungen verdeut-
lichen?

Zunachst sollte beachtet werden, dass die Vollmacht
eine fur Dritte bestimmte Erklarung ist. Sie bezeichnet
die Person der rechtsgeschéaftlichen Vertreterin bzw.
des rechtsgeschéftlichen Vertreters und beschreibt,
was diese Person im AufRRenverhéltnis mit Rechtswir-
kung fur Sie tun darf. Deshalb sollten Anweisungen an
die bevollméchtigte Person zu den Voraussetzungen
des Gebrauchs im Einzelnen der Vollmacht nicht in die-
se selbst aufgenommen werden.

Eine Vollmacht kann etwa zum Abschluss eines Ver-
trages uber die Uberlassung von Wohnraum mit Pfle-
ge- und Betreuungsleistungen nach dem Wohn- und
Betreuungsvertragsgesetz (ehemals: Heimvertrag) er-
machtigen. Wiinsche, welche Einrichtung vorrangig in
Betracht kommt oder umgekehrt keinesfalls ausgewahlt
werden sollte, gehdren aber nicht in diese Erklarung mit
AuRRenwirkung. Wunsche sollten vorweg mit der bevoll-
machtigten Person als Auftrag besprochen oder auch
in einer schriftichen Handlungsanweisung, etwa einem
Brief, niedergelegt werden. Dasselbe gilt fur die Auffor-
derung, bestimmte Angehérige an Geburtstagen, zu
Weihnachten usw. zu beschenken oder die bisherigen
Spendengewohnheiten fortzufuhren.



Wo bewahre ich die
Vollmachtsurkunde
auf, und muss ich die
Vollmacht registrieren
lassen?

Handlungsfahig im Rechtsverkehr ist ein Bevollméachtig-
ter nur, wenn er die Vollmacht im Original oder die nota-
riell gesiegelte Ausfertigung der Vollmachtsurkunde vor-
weisen kann. Da eine Vorsorgevollmacht aber meist erst
Zu einem spateren Zeitpunkt bendtigt wird, kommt der
Aufbewahrung der Vollmacht bis dahin eine besondere
Bedeutung zu. Eine sichere Aufbewahrung schitzt vor
Missbrauch. Wenn die Vollmacht jedoch im Bedarfsfall
nicht auffindbar ist, kann der von Ihnen Bevollmé&chtigte
nicht fir Sie handeln.

Empfehlenswert ist es, eine Kopie oder einen Hinweis
auf die Vollmacht bei sich zu tragen. Auch sollte der
Bevollméachtigte Kenntnis dartber haben, dass er be-
vollm&chtigt wurde, damit er sich im Bedarfsfall in den
Besitz der Vollmacht setzen und dann die erforderlichen
Angelegenheiten fur Sie klaren und regeln kann. Sorgen
Sie also stets dafur, dass die Vollmachtsurkunde dem
Berechtigten zur Verfugung steht, wenn sie bendtigt
wird. Hierzu gibt es verschiedene Mdglichkeiten:

Private Verwahrung

Sie kdnnen die Vollmachtsurkunde an einem im Ernst-
fall leicht zuganglichen Ort aufbewahren, den der Be-
volimachtigte kennt (z.B. in lThrem hauslichen Schreib-
tisch), oder Sie Ubergeben die Volimachtsurkunde von
vornherein dem Bevollmé&chtigten mit der Mal3gabe, von
dieser nur in dem besprochenen Fall Gebrauch zu ma-
chen. Sollte diese Person nicht nur bei vorzeitig abspra-
chewidrigem Verhalten von der Vollmacht Gebrauch
machen, kénnen Sie die Vollmacht widerrufen, die Voll-
machtsurkunde herausverlangen und Schadensersatz
fordern.

Sie kdnnen die Vollmachtsurkunde auch einer anderen
Vertrauensperson zur Verwahrung mit der Auflage Uber-
geben, sie dem Bevollméachtigten im Bedarfsfall auszu-
handigen.

Verwahrung beim Notar

Bei einer notariellen Vollmacht kénnen Sie auch den No-
tar anweisen, an die bevollméchtigte Person (nur) dann
eine Ausfertigung der Vollmachtsurkunde herauszuge-
ben, wenn diese ein arztliches Attest vorlegt, wonach
Sie die in der Vollmacht bezeichneten Angelegenheiten
nicht mehr besorgen kdnnen. Sie kénnen mit dem Notar
absprechen, wie alt das Attest sein darf und dass des-
sen Richtigkeit nicht Uberpruft werden muss.

Registrierung beim Zentralen Vorsorgeregister

der Bundesnotarkammer

Unabhéngig vom Ort der Verwahrung kénnen Sie lhre
Vorsorgevollmacht gebuhrenpflichtig registrieren las-
sen. Die Registrierung umfasst die wesentlichen Daten
der Vollmacht, insbesondere Ihren Namen und Ihre An-
schrift, den Umfang der Vollmacht und die Daten Ihrer
Vertrauensperson. Die Vollmachtsurkunde selbst wird
nicht bei dem Zentralen Vorsorgeregister hinterlegt und
die Angaben zur Vollmacht werden nicht inhaltlich tber-
prift. Betreuungsverfiigungen kdnnen in gleicher Weise
im Zentralen Vorsorgeregister registriert werden. Eine
Patientenverfiigung kann dagegen nur in Verbindung
mit einer Vorsorgevollmacht oder einer Betreuungsver-
fligung eingetragen werden.

Kommt es zu einem Betreuungsverfahren, kann das Be-
treuungsgericht durch Abfrage bei dem Register Kennt-
nis vom Vorhandensein einer Vorsorgevollmacht oder
einer Betreuungsverfligung erlangen und aufgrund der
registrierten Daten beurteilen, ob eine fir das Betreu-
ungsverfahren relevante Vollmacht oder eine Betreu-
ungsverfigung vorhanden ist. Um dem Betreuungs-
gericht den Kontakt mit der bevollmachtigten Person
zu ermd@glichen, sollten Sie auf jeden Fall auch deren
Daten registrieren lassen. Es empfiehlt sich, die Einzel-
heiten zuvor mit dem Bevollméchtigten zu besprechen,
insbesondere zu klaren, ob er mit der Registrierung ein-
verstanden ist.

Vorsorgevollmacht



Die Registereintragung kann unmittelbar von dem Voll-
machtgeber selbst beantragt werden. Der Antrag kann
aber auch Uber den Notar oder Rechtsanwalt gestellt
werden, der bei der Erstellung der Vollmacht mitgewirkt
hat. Zudem haben Sie die Mdglichkeit, sich an die Be-
treuungsvereine und Betreuungsbehérden zu wenden,
die Ihnen gegebenenfalls auch bei der Antragstellung
behilflich sein kdbnnen. Wollen Sie die Eintragung selbst
veranlassen, kdnnen Sie dies Uber das Internet unter
www.vorsorgeregister.de tun. Das hat den Vorteil, dass
die von lhnen eingegebenen Daten automatisiert und
somit wesentlich schneller weiterverarbeitet werden
konnen. Der Antrag Uber das Internet ist zudem kosten-
glnstiger als ein postalischer Antrag. Fir die postalische
Antragstellung wenden Sie sich bitte an die

Bundesnotarkammer
— Zentrales Vorsorgeregister —
Postfach 08 01 51
10001 Berlin
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Fir die Registrierung lhrer Vollmacht fallen einmalig auf-
wandsbezogene Gebuhren an, wobei in der Grundge-
bihr die Eintragung der ersten bevollméchtigten Person
enthalten ist. Folgende Gebiihren werden von der Bun-
desnotarkammer fiir einen von Ihnen selbst gestellten
Antrag erhoben:

» Der Antrag auf Eintragung, Anderung, Ergan-
zung oder Loschung eines Eintrags wird online
Uber www.vorsorgeregister.de gestellt........ € 15,50

» Der Antrag auf Eintragung, Anderung, Ergan-

zung oder Loschung eines Eintrags wird schrift-

lichgestellt ........oooovirimiiiicece e, € 18,50

Erhohungsgebihr fur jede weitere bevollméach-

tigte Person bei einem online gestellten Antrag

Uber www.vorsorgeregister.de ...................... € 2,50

»  Erhohungsgebthr fur jede weitere bevollméch-
tigte Person bei schriftlichem Antrag............. € 3,00

» Bei Zahlung durch Lastschrifteinzug erméaRigen
sich die GebUhren um.........ccooovvveiiiiiieeennnnen. € 2,50

v
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Betreuungsverfligung

Nach dem Gesetz wird durch das Gericht ein Betreuer fur den-
jenigen bestellt, der aufgrund einer psychischen Krankheit oder
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung sei-
ne Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht besorgen kann.
Das Gericht hort Sie im Zuge der gesetzlich vorgesehenen
persdnlichen Anhdrung auch zur Frage an, wen Sie gegebe-
nenfalls als Betreuer winschen. Falls Sie sich zu diesem Zeit-
punkt nicht mehr &uf3ern kdnnen, hat das Gericht Winsche, die
Sie zuvor gedul3ert haben, zu bericksichtigen. Dies geschieht
zweckmalig in einer schriftlichen vorsorgenden Verfiigung ftr
den Betreuungsfall, auch Betreuungsverfiigung genannt.

Sie konnen darin bestimmen, wen das Gericht als lhren recht-
lichen Betreuer bestellen soll. Sie kdnnen aber auch festlegen,
wer keinesfalls fur diese Aufgaben in Betracht gezogen werden
soll. In der Betreuungsverfigung kann beispielsweise zudem
festgehalten werden, welche Wiinsche und Gewohnheiten von
Ihrem Betreuer respektiert werden sollen, ob Sie im Pflegefall
zu Hause oder in einem Pflegeheim versorgt werden wollen
oder welches Alten- oder Pflegeheim Sie bevorzugen. Diese
Wiunsche sind fur das Gericht und den Betreuer grundséatzlich
verbindlich, sofern sie nicht lhrem Wohl zuwiderlaufen, Sie ei-
nen Wunsch erkennbar aufgegeben haben oder die Erfillung
eines Wunsches dem Betreuer nicht zugemutet werden kann.



Welchen Inhalt sollte
und welche Form
muss eine Betreuungs-
verfigung haben?

Eine Betreuungsverfugung richtet sich an das fir Ihren
Wohnort zustandige Betreuungsgericht. Mit ihr treffen
Sie vorsorgliche Anordnungen fir den Fall, dass einmal
ein Betreuer bestellt werden muss. Die Abfassung einer
Betreuungsverflgung, fir die hinsichtlich ihrer Aufbe-
wahrung das zur Vorsorgevollmacht Gesagte gilt, emp-
fiehlt sich immer dann, wenn Sie bei den zu regelnden
Angelegenheiten eine gerichtliche Kontrolle bevorzugen
oder Ihnen keine Personen so nahestehen, dass Sie ih-
nen Vollmacht erteilen kénnen oder wollen.

Neben der Auswahl der Person des Betreuers kdnnen
Sie auch Ihre Wiinsche flr die jeweilige Austbung der
Betreuung auf3ern. Folgende Fragen kénnen Ilhnen An-
regungen dafir geben:

»  Mdchte ich meinen bisherigen Lebensstandard be-
halten und soll daftrr notfalls mein Vermdgen aufge-
braucht werden?

» In welchem Heim méchte ich gegebenenfalls woh-
nen und in welchem auf keinen Fall?

»  Mochte ich meine personlichen Gegenstande und
Mdbel soweit wie mdglich mithehmen oder sollen
diese im Fall einer Wohnungsauflosung an be-
stimmte Personen/Organisationen ausgehandigt
werden?

Die Betreuungsverfigung ist nicht an eine bestimmte
Form gebunden. Es empfiehlt sich aber, sie aufzuschrei-
ben und zu unterschreiben, damit moglichst keine Zwei-
fel an der Echtheit Ihrer Verfigung entstehen. Wenn Sie
also eine Betreuungsverfiigung errichten wollen, kdn-
nen Sie das im Anhang bei den Formularen abgedruck-
te Muster verwenden. Betreuungsverfiigungen kdnnen
ebenfalls im Zentralen Vorsorgeregister der Bundes-
notarkammer registriert werden. Einzelheiten dazu fin-
den Sie bereits oben zur Vorsorgevollmacht erlautert.

Soll ich statt einer
Vorsorgevolimacht
eine Betreuungs-
verfigung errichten?

Das lasst sich nicht allgemein beantworten. Ist eine Per-
son, der Sie vollstandig vertrauen kénnen, bereit und in
der Lage, sich im Bedarfsfall um Ihre Angelegenheiten
zu kimmern, dirfte eine Vorsorgevollmacht vorzuziehen
sein. Denn eine gesetzliche Betreuung ist nicht erforder-
lich, soweit die Angelegenheiten des Betroffenen durch
einen Bevollmachtigten oder andere Hilfen, bei denen
kein gesetzlicher Vertreter bestellt wird, ebenso gut wie
durch einen Betreuer besorgt werden kénnen.
Allerdings kann mit einer Vorsorgevollmacht bei freiheits-
entziehenden MalRnahmen (z.B. Unterbringung, Unter-
bringung inkl. arztlicher Zwangsbehandlung, Bettgitter,
Bauchgurt) das Erfordernis der Genehmigung durch das
Betreuungsgericht nicht umgangen werden. Auch wenn
solche MalRnahmen von der Vorsorgevollmacht erfasst
sind, bedirfen sie stets der Genehmigung des Betreu-
ungsgerichts. Zudem ist streitig, ob eine Einwilligung in
risikoreiche medizinische MalRnahmen durch eine Voll-
macht wirksam geregelt werden kann. Mitunter sind Arz-
te nicht bereit, Vollmachten hieriiber anzuerkennen. Sie
ziehen oft gerichtlich kontrollierte Wege vor. Dann muss-
te das Gericht erganzend einen Betreuer fiir den betref-
fenden Aufgabenkreis bestellen.

Deshalb kann es ratsam sein, bereits die Vorsorgevoll-
macht mit einer Betreuungsverfigung zu kombinieren.
Dies ist empfehlenswert, falls die Vollmacht eine be-
stimmte Geschaftsbesorgung nicht abdeckt oder Zweifel
an der Wirksamkeit der Vollmacht bestehen. Im Anhang
bei den Formularen finden Sie ein Vollmachtsformular,
mit dem Sie auch verfiigen kdnnen, dass die von Ihnen
bevollméachtigte Person fur Ihre Betreuung ausgewahlt
werden soll, wenn trotz der Vollmacht eine Betreuerbe-
stellung notwendig werden sollte.

Wenn Sie hingegen niemanden haben, dem Sie eine
Vorsorgevollmacht anvertrauen wollen, empfiehlt sich
von vornherein nur die Festlegung einer Betreuungsver-
fugung. Damit nehmen Sie Einfluss, wer im Bedarfsfall
fur Sie zum Betreuer bestellt wird und wie er handeln soll.
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Patientenverfigung

Solange Sie als Patient einwilligungsfahig sind, entscheiden Sie selbst nach arzt-
licher Aufklarung und Beratung Uber alle Sie betreffenden medizinischen Mal3nah-
men. Einwilligungsfahig ist, wer die Schwere, Tragweite und Risiken der Behand-
lung beurteilen und seinen Willen danach ausrichten kann. Dies gilt auch, wenn
flr Sie ein Betreuer mit dem Aufgabenkreis der Gesundheitsflirsorge bestellt wor-
den ist. Falls Sie aber nicht mehr entscheidungsfahig sind oder Ihren Willen nicht
mehr &ul3ern kdnnen, muss eine bevollmachtigte Person oder ein Betreuer flir Sie
entscheiden. Ist weder ein Bevollméachtigter noch ein Betreuer bestellt, muss bei
eilbediirftigen Mal3Bhahmen der Arzt Gber die Behandlung entscheiden. Bei nicht
eilbedurftigen &arztlichen Behandlungen muss gegebenenfalls ein vorlaufiger Be-
treuer bestellt werden. Unabhangig davon, welche dieser Personen Entscheidun-
gen fur Sie treffen muss, gilt: MaRgebend fir jede arztliche Behandlung, zu der Sie
sich selbst nicht mehr auf3ern kénnen, ist Ihr mutmallicher Wille. Das bedeutet,
dass ermittelt werden muss, wie Sie sich in der gegebenen Situation entscheiden
wurden, wenn Sie lhren Willen noch kundtun konnten. Dies kann sehr schwierig
sein, wenn Sie lhre Vorstellungen flr eine medizinische Behandlung, insbesonde-
re in der letzten Lebensphase, nie schriftlich oder auch nur miindlich geauf3ert ha-
ben, z. B. gegeniuber Angehdrigen. Diese Schwierigkeiten kbnnen Sie verringern,
indem Sie Ihren Willen in Bezug auf das ,,Ob und Wie* einer arztlichen Behandlung
rechtzeitig und méglichst konkret zum Ausdruck bringen. Eine Méglichkeit, dies zu
tun, ist die Errichtung einer Patientenverfiugung. Mit der Patientenverfigung kon-
nen Sie fur den Fall Ihrer spateren Entscheidungsunfahigkeit im Voraus festlegen,
ob Sie in bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevor-
stehende Untersuchungen lhres Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder
arztliche Eingriffe einwilligen oder diese untersagen. Die Broschire nebst dem
Formular ,Patientenverfugung® enthalt insoweit Informationen und Handreichun-
gen fur die Erstellung einer individuellen Patientenverfliigung. Eine Patientenverfi-
gung bedarf der Schriftftorm und kann jederzeit formlos widerrufen werden.



Brauche ich eine
Patientenverfiigung?

Niemand ist verpflichtet, eine Patientenverfiigung abzu-
fassen. Das Gesetz stellt deshalb sogar ausdrticklich
klar, dass die Errichtung oder Vorlage einer Patien-
tenverflgung nicht zur Bedingung fur einen Vertrags-
schluss (z.B. den Abschluss eines Versicherungsver-
trages oder eines Vertrages (iber die Uberlassung von
Wohnraum mit Pflege- und Betreuungsleistungen; fri-
her: sog. Heimvertrag) gemacht werden darf (§ 1901a
Absatz 5 BGB). Wenn keine Patientenverfiigung ver-
fasst wurde, hat der Betreuer oder der Bevollmachtigte
die Behandlungswiinsche oder den mutmaRlichen Wil-
len des Betroffenen festzustellen und auf dieser Grund-
lage zu entscheiden.

Wenn Sie Uberlegen, ob Sie eine Patientenverfligung
erstellen wollen oder nicht, empfiehlt es sich, zunachst
daruber nachzudenken, was lhnen im Zusammenhang
mit Krankheit, Leiden und Tod wichtig ist, wovor Sie
Angst haben und was Sie sich erhoffen. Manche Men-
schen haben Angst, dass vielleicht nicht mehr alles me-
dizinisch Mogliche fur sie getan werden kénnte, wenn
sie alt oder schwer krank sind. Andere befurchten, dass
man sie in solchen Situationen unter Aufbieten aller
technischen Mdéglichkeiten nicht sterben lasst.

Es ist nicht einfach, sich mit existenziellen Fragen aus-
einanderzusetzen, die Krankheit, Leiden und auch das
Sterben betreffen. Dennoch ist dies notwendig, weil
man sich Uber die Konsequenzen der eigenen Entschei-
dungen klar werden muss. Festlegungen in einer Pa-
tientenverfigung bedeuten, dass man selbst die Verant-
wortung fur die Folgen Gbernimmt, wenn ein Arzt diesen
Winschen entspricht. Dabei sollten Sie bedenken, dass
in bestimmten Grenzsituationen des Lebens Voraus-
sagen Uber das Ergebnis medizinischer MaRhahmen
und mogliche Folgeschaden im Einzelfall kaum mdglich
sind.

Welchen Inhalt sollte
und welche Form
MUusSs eine Patienten-
verfiugung haben?

Viele Menschen haben klare Vorstellungen dariiber, was
geschehen soll, falls bei schweren Erkrankungen oder
Unféallen die Grenzen medizinischer Hilfe erreicht sind.
Wenn aber ein solcher Fall tatsachlich eintritt, kdnnen
derartige Wiinsche regelmafig nicht mehr gegeniber
den Arzten geduRert werden.

Entspricht es Ihrem Willen, dass im Falle irreversib-
ler Bewusstlosigkeit, schwerer Dauerschadigung des
Gehirns oder des dauernden Ausfalls lebenswichtiger
Funktionen keine lebensverlangernden Mal3nahmen er-
griffen werden, kénnen Sie dies in einer Patientenver-
figung festhalten. Dort kann auf3erdem zum Ausdruck
gebracht werden, dass ein menschenwirdiger Tod
gewiinscht wird und arztliche MalRnahmen abgelehnt
werden, die lediglich eine Verlangerung des Sterbevor-
gangs und Leidens bedeuten wirden.

In einer Patientenverfigung kénnen auch der Wunsch
und die Einwilligung in eine risikobehaftete arztliche
Therapie erklart werden, die Leiden und Schmerzen
lindert. Aus der Patientenverfligung muss dann aber
eindeutig hervorgehen, dass Sie sich dieses Risikos bei
Abgabe der Erklarung bewusst waren.

Uberhaupt ist von Belang, dass Sie sich tiber die medi-
zinische Situation und die rechtliche Bedeutung der von
Ihnen abgegebenen Erklarung zuvor ausfihrlich und
grindlich informiert haben. Dies sollte aus der Patien-
tenverfiigung erkennbar sein, etwa indem Sie gesondert
darauf hinweisen. Abgeschlossen werden kann die Pa-
tientenverfigung jeweils mit dem Satz: ,Ich gebe diese
Erklarung(en) frei und ohne Zwang, im Vollbesitz meiner
geistigen Krafte ab."
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Inhalt einer Patientenverfigung kann also alles sein,
was lhnen im Falle einer Situation wichtig ist, in der
Sie sich selbst nicht mehr gegentiber den behandeln-
den Arzten duRern kénnen und diese Erklarungen auch
nicht anderen Personen Uberlassen wollen. Wenn Sie
Festlegungen fir oder gegen bestimmte Behandlungen
treffen wollen, sollten Sie sich bewusst sein, dass Sie
durch einen Behandlungsverzicht unter Umstanden auf
ein Weiterleben verzichten. Umgekehrt sollten Sie sich
dartiber im Klaren sein, dass Sie fur eine Chance, wei-
terleben zu kénnen, moglicherweise Abhangigkeit und
Fremdbestimmung in Kauf nehmen.

Am Ende lhrer personlichen Willensbildung kann die
Entscheidung stehen, eine Patientenverfligung zu er-
stellen, oder der Entschluss, keine Vorsorge treffen zu
wollen. Sie sollten sich deshalb fiir diese Uberlegungen
Zeit nehmen und sich nicht unter Druck setzen. Vor Ab-
fassung einer Patientenverfligung sollten Sie in jedem
Fall Ihren Hausarzt konsultieren.

Die gesetzliche Regelung der Patientenverfligung sieht
vor, dass eine Patientenverfigung schriftlich verfasst
und durch Namensunterschrift eigenhéndig oder durch
ein von einer Notarin oder einem Notar beglaubigtes
Handzeichen unterzeichnet werden muss (8§ 1901a Ab-
satz 1 Satz 1i. V. m. § 126 Absatz 1 BGB). Mundliche
AuRerungen sind deshalb aber nicht wirkungslos, denn
sie mussen bei der Feststellung des mutmalilichen
Patientenwillens von der Vertreterin oder dem Vertre-
ter beachtet werden. Niemand ist an seine schriftliche
Patientenverfugung fur immer gebunden. Die Patien-
tenverfigung kann jederzeit formlos widerrufen werden
(8 1901a Absatz 1 Satz 3 BGB). Da Sie im Laufe der
Jahre mdoglicherweise mehrere Patientenverfigungen
errichten, empfiehlt es sich, diese mit Ort und Datum
zu versehen. Dies erleichtert es, eine widerrufene von
einer etwaigen spateren, nicht widerrufenen Patienten-
verfigung zu unterscheiden.
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Esistnichtunbedingt erforderlich, aber sehr empfehlens-
wert, eine Patientenverfiigung in bestimmten Zeitabstan-
den (z.B. jahrlich) zu erneuern oder zu bestéatigen. So
kann man im eigenen Interesse regelmafig Uberprufen,
ob die einmal getroffenen Festlegungen noch gelten sol-
len oder eventuell konkretisiert oder geandert werden
sollten. Eine Bestéatigung lhrer Patientenverfigung ist
insbesondere immer dann anzuraten, wenn sich lhre
konkrete Lebenssituation geéndert hat (z. B. bei Heirat,
Griindung einer Familie 0.A.) und Sie an den Festle-
gungen in lhrer Patientenverfigung festhalten wollen.
Denn der Betreuer ist verpflichtet zu prifen, ob Ihre
maoglicherweise altere Patientenverfligung noch auf lhre
konkrete (neue) Lebenssituation zutrifft.



Wie bekommt der be-
handelnde Arzt meine
Patientenverfigung?

Eine Patientenverfugung sollte so verwahrt werden,
dass insbesondere lhre Arzte, Bevollméachtigten oder
Betreuer, aber gegebenenfalls auch das Betreuungsge-
richt, mdglichst schnell und unkompliziert Kenntnis von
der Existenz und vom Hinterlegungsort der Verfligung
erlangen kdnnen. Dazu kann es sinnvoll sein, einen Hin-
weis bei sich zu tragen, wo die Patientenverfigung auf-
bewahrt wird. Bei Aufnahme in ein Krankenhaus oder
Pflegeheim sollten Sie auf Ihre Patientenverfiigung hin-
weisen. Wenn Sie eine Vertrauensperson bevollmach-
tigt haben, sollte auch diese informiert sein. Sofern die
Patientenverfigung im Zusammenhang mit einer Vor-
sorgevollmacht oder einer Betreuungsverfiigung aufge-
setzt wird, kann das Gesamtdokument auch im Vorsor-
geregister der Bundesnotarkammer registriert werden
(8 78a der Bundesnotarordnung).

Muss meine
Patientenverfigung
beachtet werden?

Die gesetzliche Regelung der Patientenverfiigung sieht
vor, dass lhre Festlegungen verbindlich sind, wenn
durch die Verfugung lhr Wille fur eine konkrete Lebens-
und Behandlungssituation eindeutig und sicher festge-
stellt werden kann. Dies gilt nicht nur im Verhaltnis zu
einer von lhnen bevolimachtigten Vertrauensperson.
Auch lhre behandelnde Arztin oder Ihr behandelnder
Arzt muss eine derart verbindliche Patientenverfligung
beachten. Die Missachtung des Patientenwillens kann
als Korperverletzung strafbar sein.

Ein Vertreter ist verpflichtet, die Patientenverfiigung zu
prufen, lhren Behandlungswillen festzustellen und ihm
gegeniiber den behandelnden Arzten Ausdruck und Gel-
tung zu verschaffen (8 1901a Absatz 1 Satz 2 BGB).
Damit lhre Patientenverfigung beachtet werden kann,
missen Sie die darin enthaltenen Erklarungen frei-
verantwortlich, insbesondere ohne auReren Druck ab-
gegeben haben. Zudem darf die Patientenverfiigung
nicht widerrufen worden sein. Festlegungen in einer
Patientenverfiigung sind daher nicht bindend, wenn auf-
grund konkreter Anhaltspunkte anzunehmen ist, dass
Sie sie zum Behandlungszeitpunkt nicht mehr gelten
lassen wollen. Unbeachtlich sind Anordnungen, die
gegen ein gesetzliches Verbot versto3en (8 134 BGB).
Deshalb kann in einer Patientenverfigung beispielswei-
se vom Arzt keine strafbare Totung auf Verlangen gefor-
dert werden. Auch lasst sich nach der Rechtsprechung
des Bundesverfassungsgerichts zur Verfassungswid-
rigkeit des Verbots der geschaftsmaRigen Beihilfe zur
Selbsttétung kein Anspruch gegen den behandelnden
Arzt auf Suizidhilfe ableiten. Wohl aber kdnnen Sie fest-
legen, dass Sie in konkret bezeichneten Behandlungs-
und Lebenssituationen den Abbruch &rztlicher Behand-
lung wiinschen.
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Handelt es sich bei den in einer Patientenverfigung ge-
nannten arztlichen MaRnahmen um einen Eingriff in die
korperliche Integritat (beispielsweise eine Operation),
ist die Einwilligung nur wirksam, wenn ihr eine arztliche
Aufklarung vorausgegangen ist, es sei denn, Sie haben
auf eine solche Aufklarung verzichtet. Aus der Patien-
tenverfiigung soll sich ergeben, ob diese Voraussetzun-
gen erfillt sind.

Wenn Sie keine Patientenverfigung haben oder wenn
die Festlegungen in einer Patientenverfigung nicht auf
die konkrete Lebens- und Behandlungssituation zutref-
fen, muss fir Sie eine Vertreterin bzw. Vertreter (Betreu-
er oder Bevollméachtigter) entscheiden, ob sie oder er
der arztlichen MaRnahme zustimmt oder nicht. Bei die-
ser Entscheidung darf die Vertreterin oder der Vertreter
keine eigenen Mal3stabe zugrunde legen, sondern muss
Ihre Behandlungswiinsche oder Ihren mutmaRlichen
Willen feststellen und auf dieser Grundlage entscheiden
(8 1901a Absatz 2 BGB). Dabei sind insbesondere Ihre
friheren AuRerungen, lhre Uberzeugungen und Wert-
vorstellungen zu berticksichtigen.
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Sollte ich in meiner
Patientenverfigung
meine personlichen
Wertvorstellungen
darlegen?

Wenn Sie personliche Wertvorstellungen, Einstellungen
zum eigenen Leben und Sterben und religidse Anschau-
ungen schriftlich niederlegen, kénnen sie als Ergdnzung
und Auslegungshilfe lhrer Patientenverfiigung dienen.
Dies gilt besonders dann, wenn eine Patientenverfu-
gung ,in gesunden Tagen*® erstellt wird.

Die in einer Patientenverfiigung festgelegten Winsche
zum ,,Ob und Wie“ medizinischer MaBnahmen in kriti-
schen Krankheitssituationen beruhen meist auf person-
lichen Wertvorstellungen, Lebenshaltungen, religidsen
Anschauungen, Hoffnungen oder Angsten. Um die Fest-
legungen in einer Patientenverfiigung besser nachvoll-
ziehen zu kénnen, kann es fir das Behandlungsteam
ebenso wie fiir Bevollméchtigte, Betreuerin oder Betreu-
er hilfreich sein, Ihre personlichen Auffassungen dazu
zu kennen. Das ist insbesondere dann wichtig, wenn es
Auslegungsprobleme gibt oder wenn die konkrete Situa-
tion nicht genau derjenigen entspricht, die Sie in der Pa-
tientenverfligung beschrieben haben. Insofern kann die
schriftliche Festlegung eigener Wertvorstellungen eine
wichtige Erganzung einer Patientenverfligung sein. Eine
schriftliche Dokumentation der eigenen Wertvorstellun-
gen kann zudem die Ernsthaftigkeit einer Patientenver-
fligung unterstreichen.



Wie formuliere ich
eine schriftliche
Patientenverfiigung?

Am besten lassen Sie sich von einer arztlichen oder
anderen fachkundigen Person oder Organisation be-
raten, bevor Sie eine schriftliche Patientenverfigung
abfassen. Bei der Abfassung einer Patientenverfiigung
ist eine inhaltliche Beschrankung auf lediglich allgemei-
ne Formulierungen wie z.B.: ,Solange eine realistische
Aussicht auf Erhaltung eines ertraglichen Lebens be-
steht, erwarte ich arztlichen und pflegerischen Beistand
unter Ausschopfung der angemessenen Mdglichkeiten®
oder Begriffe wie ,unwuirdiges Dahinvegetieren®, ,qual-
volles Leiden®, ,Apparatemedizin“ zu vermeiden. Solche
Aussagen sind wenig hilfreich, denn sie sagen nichts
dartber aus, was fur den Betroffenen beispielsweise
ein ,ertragliches” Leben ist. Beschreiben Sie deshalb
maoglichst konkret, in welchen Situationen die Patienten-
verfigung gelten soll und welche Behandlungswinsche
Sie in diesen Situationen haben. In dem Formular ,Pa-
tientenverfugung” nehmen die Textbausteine, welche
Formulierungshilfen zu bestimmten arztlichen Maf3nah-
men enthalten (Ziffer 3), daher jeweils ausdriicklich Be-
zug auf die zuvor zu beschreibende Situation, fir die die
Verfiigung gelten soll (Ziffer 2).

Wenn die Patientenverfigung in verschiedenen Situa-
tionen gelten soll (z. B. fUr die Sterbephase, bei einem
dauernden Verlust der Einsichts- und Kommunikations-

fahigkeit, im Endstadium einer unheilbaren Erkrankung),
sollten Sie Giberlegen, ob die festgelegten Behandlungs-
winsche (z.B. die Durchfiihrung oder die Ablehnung
bestimmter MaBnahmen wie der kiinstlichen Ernahrung,
der kunstlichen Beatmung usw.) in allen beschriebenen
Situationen gelten sollen oder ob Sie fir verschiedene
Situationen auch verschiedene Behandlungswiinsche
festlegen mdochten (Lehnen Sie beispielsweise eine
kunstliche Erndhrung nur in der Sterbephase oder auch
bei einer weit fortgeschrittenen Demenzerkrankung
ab?).

Eine fachkundige Beratung kann lhnen helfen, Wider-
spruche zwischen einzelnen Festlegungen zu vermei-
den. Wie soll z.B. verfahren werden, wenn Sie einer-
seits festlegen, moglichst lange leben zu wollen, aber
andererseits bestimmte lebenserhaltende Mafinahmen
ablehnen? Liegt bereits eine schwere Erkrankung vor,
empfiehlt es sich, die Patientenverfiigung vor allem
auf die konkrete Krankheitssituation zu beziehen. Da-
bei sollten Sie mit dem Arzt Gber den voraussichtlichen
Krankheitsverlauf, moégliche Komplikationen und ver-
schiedene Behandlungsmdéglichkeiten sprechen. Zu-
dem kann es sinnvoll sein, auch detaillierte Angaben zur
Krankheitsgeschichte, Diagnose und aktuellen Medika-
tion sowie zu den Behandlungswinschen zu machen.

Patientenverfugung | 21



Weitere Informationen
und Adressen

Nahere Informationen zu den aufgezeigten Fallgestaltungen
kénnen Sie den vom Bundesministerium der Justiz und Ver-
braucherschutz herausgegebenen Broschiren Betreuungs-
recht und Patientenverfligung entnehmen, an denen die vor-
liegende Broschire orientiert ist. Die Broschiren sind auch im
Internet abrufbar (www.bmjv.bund.de). Dort finden Sie weitere
hilfreiche Informationen und Erlauterungen der gesetzlichen
Vorschriften. Der Ratgeber fir Patientenrechte informiert Sie
erganzend Uber die Rechte und Pflichten im Arzt-Patienten-
Verhaltnis.



Ortliche Betreuungsbehorden
Im Land Brandenburg

Landeshauptstadt Potsdam

Fachbereich Soziales und Gesundheit
Ortliche Betreuungsbehérde
Friedrich-Ebert-Strae 79/81
(Postanschrift)

14469 Potsdam

Hegelallee 6-10 (Haus 1)
(Eingang Jagerallee)
14467 Potsdam (Sitz)
t 0331 2892110
0331 289 2117
0331 289 2119
f 0331 289 2089
e Soziale-Leistungen@Rathaus.
Potsdam.de

Stadt Brandenburg an der Havel

Fachgruppe Gesundheit
Ortliche Betreuungsbehérde
KlosterstraBe 14
14770 Brandenburg an der Havel
t 03381 585301
03381 585326
03381 5853 27
f 03381 585354
e Bettina.Holtzheimer@
Stadt-Brandenburg.de
Frank.Bartels@Stadt-Brandenburg.de

Fachgruppe Gesundheit

Ortliche Betreuungsbehorde

Walter-Auslander-Stral3e 4

14772 Brandenburg an der Havel

t 03381 738695

e Holger.Herrendorf@
Stadt-Brandenburg.de

Stadt Cottbus

Fachbereich Soziales
Ortliche Betreuungsbehorde
ThiemstralRe 37
03050 Cottbus
t 0355 6123211
0355 6123297
0355 61 24 906
f 0355 612133211
0355 61 21 332 97
e betreuungsbehoerde@cottbus.de

Stadt Frankfurt (Oder)

Gesundheitsamt

Ortliche Betreuungsbehérde

Logenstrale 6

15230 Frankfurt (Oder)

t 0335 5525341
0335 55 25342

f 0335 5525399

e petra.huebner@frankfurt-oder.de
gabriele.krueger@frankfurt-oder.de

Landkreis Barnim

Verbraucherschutz- und
Gesundheitsamt
Ortliche Betreuungsbehorde
Eberswalde
Am Markt 1, Haus C, 2. OG
16225 Eberswalde
t 03334 2141330

03334 2141 325
f 03334 2142330

03334 21412325
e betreuungsbehoerde@kvbarnim.de

Verbraucherschutz- und
Gesundheitsamt
Ortliche Betreuungsbehérde Bernau
JahnstralRe 45
16321 Bernau bei Berlin
t 03334 2141993
03334 21 41 992
03334 2141991
f 03334 2142992
03334 2142993
e betreuungsbehoerde@kvbarnim.de

Landkreis Dahme-Spreewald

Sozialamt

Ortliche Betreuungsbehorde

Beethovenweg 14

15907 Lubben (Spreewald)

t 03546 2017 36
03546 2017 21

f 03546 2017 96

e Uta.Schuffenhauer@
dahme-spreewald.de
Marina.Lobisch@dahme-spreewald.de

Landkreis Elbe-Elster

Sozialamt

Ortliche Betreuungsbehorde

Grochwitzer Straf3e 20

04916 Herzberg (Elster)

t 03535 46 3513
03535 46 3138

f 03535 46 31 26

e Christiane.L.emm@lkee.de
Kerstin.Schwedler@lkee.de

Landkreis Havelland

Gesundheitsamt

Ortliche Betreuungsbehérde Nauen
Goethestral3e 59/60

14641 Nauen

t 03321 4035300

f 03321 5517 158

e Daniela.Enners@havelland.de

Gesundheitsamt

Ortliche Betreuungsbehérde

Falkensee

Dallgower Stral3e 9

14612 Falkensee

t 03321 40 36 822
03321 40 36 824

f 03321 40336822

e Kerstin.Brandhorst@havelland.de
Sylke.Granzer-Konopka@havelland.de

Gesundheitsamt

Ortliche Betreuungsbehorde

Rathenow

Forststralle 45, Haus A

14712 Rathenow

t 03385 5517 115
03385 5517 116

f 03385 5517 158

e Ines.Wiesener@havelland.de
Doreen.Friedrich@havelland.de

Landkreis Markisch-Oderland

Sozialamt
Ortliche Betreuungsbehorde
Eichendamm 14
15306 Vierlinden OT Diedersdorf
t 03346 8506582
03346 8506 578
03346 8506 574
f 03346 8506 509
e betreuungsbehoerde@landkreismol.de

Adressen
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Sozialamt
Betreuungsbehdrde Strausberg
Klosterstralie 14
15344 Strausberg
t 03346 8506579
03346 8506 580
03346 8506 581
f 03346 8506 589
e betreuungsbehoerde@landkreismol.de

Landkreis Oberhavel

Fachbereich Soziales und Integration
Ortliche Betreuungsbehérde
Adolf-Dechert-Stralle 1
16515 Oranienburg
t 03301 60 14 56
03301 60 14 64
03301 6014 76
03301 60 16 263
f 03301 601801 25
03301 601801 32
e betreuungsbehoerde@oberhavel.de

Landkreis Oberspreewald-Lausitz

Dezernat Il,
Gesundheit, Jugend und Soziales
Ortliche Betreuungsbehorde
GroR3enhainer Strafl3e 62
01968 Senftenberg
t 03573 87 04 166
03573 87 04 167
03573 87 04 168
f 03573 8704 112
e heidi-buchner@osl-online.de
annegret-engler@osl-online.de
kathlen-martschink@osl-online.de

Landkreis Oder-Spree

Sozialamt

Ortliche Betreuungsbehorde

LiebknechtstraRe 21/22

15848 Beeskow

t 03366 352443
03366 352442
03366 352441

f 03366 352499

e tobias.gottschall@
landkreis-oder-spree.de
diana.eckert@landkreis-oder-spree.de
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Sozialamt
Ortliche Betreuungsbehérde
Goetheplatz 5-6
15517 Furstenwalde
t 03361 59 92 444
03361 59 92 445
03361 59 92 446
f 03366 352499
e sozialamt@landkreis-oder-spree.de

Landkreis Ostprignitz-Ruppin

Amt fur Familien und Soziales
Ortliche Betreuungsbehérde
Heinrich-Rau-Straf3e 27-30
16816 Neuruppin
t 03391 6885172
03391 6885173
03391 6885171
03391 6885175
03391 6885170
f 03391 6885174
e kerstin.barsikow@opr.de
julia.rueckert@opr.de
marlies.singer@opr.de
jessica.brandes@opr.de
doreen.grube@opr.de

Landkreis Potsdam-Mittelmark

Fachdienst Soziales und Wohnen
Ortliche Betreuungsbehérde
Lankeweg 4

14513 Teltow

t 03328 318111

f 03328 318170

e Sozialamt@Potsdam-Mittelmark.de

Fachdienst Soziales und Wohnen
Ortliche Betreuungsbehorde
Am Gutshof 7-9
14542 Werder (Havel)
t 03327 739312
03327 739301
f 03327 739291
e Sozialamt@Potsdam-Mittelmark.de

Fachdienst Soziales und Wohnen
Ortliche Betreuungsbehorde
Potsdamer Stral3e 18, Haus 1

14776 Brandenburg an der Havel

t 03381 533207

f 03381 533348

e Sozialamt@Potsdam-Mittelmark.de

Fachdienst Soziales und Wohnen
Ortliche Betreuungsbehorde
Papendorfer Weg 1

14806 Bad Belzig

t 033841 91 153

f 033841 91 185

e Sozialamt@Potsdam-Mittelmark.de

Landkreis Prignitz

Geschaftsbereich Ill, Bildung, Jugend,
Soziales und Gesundheit
Ortliche Betreuungsbehorde
Berliner Straf3e 49, Haus 6
19348 Perleberg
t 03876 713607
03876 713510
03876 713511
f 03876 713633
e inga.junker@lkprignitz.de
ilse.koeppen@Ilkprignitz.de
brigitte.fluegge@Ilkprignitz.de

Landkreis Spree-Neil3e

Dezernat Ill, Fachbereich Soziales
Ortliche Betreuungsbehorde Cottbus
MakarenkostralBe 5

03050 Cottbus

t 0355 866 94 35033

f 0355 866 94 35088

e u.tischer-sozialamt@lkspn.de

Dezernat Ill, Fachbereich Soziales
Ortliche Betreuungsbehorde
Spremberg

Dresdener Stral3e 12

03130 Spremberg

t 03563 57 75032

f 03563 57 751088

e t.casper-sozialamt@Ilkspn.de

Dezernat Ill, Fachbereich Soziales
Ortliche Betreuungsbehérde Forst
Heinrich-Heine StralRe 1

03149 Forst (Lausitz)

t 03562 98 61 50 36

f 03562 98 61 50 88

e j.jainz-sozialamt@lkspn.de

Fachbereich Soziales

Ortliche Betreuungsbehérde Guben
Gasstralle 4

03172 Guben

t 03561 68 713303

f 03561 68 71 3349

e k.fahrenkrug-sozialamt@lkspn.de



Landkreis Teltow-Flaming

Sozialamt

Ortliche Betreuungsbehérde

Am NutheflieR 2

14943 Luckenwalde

t 03371 6083340
03371 6083 341
03371 6083 339
03371 60 83 342
03371 60 83 369

f 03371 6089 210

e S.Mueller@teltow-flaeming.de
P.Dumjahn@teltow-flaeming.de
P.Wolff@teltow-flaeming.de
U.Preiss@teltow-flaeming.de
N.Wehnert@teltow-flaeming.de

Landkreis Uckermark

Gesundheits- und Veterinaramt
Ortliche Betreuungsbehérde
Angerminde

Berliner StraBe 72

16278 Angermiinde

t 03331 268444

f 03984 703453

e ines.meissner@uckermark.de

Gesundheits- und Veterinaramt
Ortliche Betreuungsbehorde
Schwedt/Oder

Berliner StraBe 123

16303 Schwedt/Oder

t 03332 208146

f 03984 703453

e martina.rech@uckermark.de

Gesundheits- und Veterinaramt
Ortliche Betreuungsbehdérde Templin
Prenzlauer Allee 7

17268 Templin

t 03987 413553

f 03984 703453

e isabell.ruff@uckermark.de

Gesundheits- und Veterinaramt
Ortliche Betreuungsbehdérde Prenzlau
Karl-Marx-Stra3e 1

17291 Prenzlau

t 03984 702953

f 03984 703453

e maria.schubert@uckermark.de

Anerkannte Betreuungsvereine
Im Land Brandenburg

Gemaf § 1908f BGB und Brandenburgisches Betreuungsausfiihrungsgesetz (BtAusfGBbg)

(nach Postleitzahlen sortiert)

Diakonisches Werk Niederlausitz e.V.

Betreuungsverein

Ostrower Straf’e 13 b

03046 Cottbus

t 0355 3832473
0355 3832472

f 0355 3832471

e betreuungsverein@diakonie-
niederlausitz.de
p.rausch@diakonie-niederlausitz.de

Unabhangiger Betreuungsverein
Cottbus e.V.

StralRe der Jugend 33

03050 Cottbus

t 0355 43090 641

f 0355 43090 644

e ubv-cottbus@freenet.de

Caritasverband

fr das Erzbistum Berlin e.V.
Betreuungsverein Potsdam

Berliner Stral3e 49

14467 Potsdam

t 0331 2908811

f 0331 2908810

e btv-potsdam@caritas-brandenburg.de

Betreuungsverein Rathenow e.V.

Schopenhauer Strafl3e 32

14712 Rathenow

t 03385 503498

f 03385 517 60 22

e info@betreuungsverein-rathenow.de
m.korallus@betreuungsverein-
rathenow.de

Diakonisches Werk
Brandenburg an der Havel e.V.
Betreuungsverein
Damaschkestral3e 17

14770 Brandenburg an der Havel

t 03381 79 38 695

f 03381 7938691

e stuermer@diakoniebrb.de

Betreuungsverein Flaming e.V.
Betreuungsstelle Bad Belzig
StraBe der Einheit 53

14806 Bad Belzig

t 033841 798 40

f 033841 798 429

e betreuungsverein@btv-flaeming.de

Betreuungsverein Flaming e.V.
Betreuungsstelle Juterbog
Grinstralle 1

14913 Juterbog

t 03372 3983520

f 03372 3983549

e betreuungsverein@btv-flaeming.de

Betreuungsverein Luckenwalde e.V.
Kéathe-Kollwitz-Stral3e 20

14943 Luckenwalde

t 03371 695300

f 03371 405358

e perrot@betreuungsverein-luk.de

DRK Kreisverband
Mérkisch-Oder-Havel-Spree e.V.
Betreuungsverein Firstenwalde
Dr.-Wilhelm-Kiilz-StraRe 37-38
15517 Furstenwalde

t 03361 36547 14

f 03361 36547 19

e markus.reinecke@drk-mohs.de

Freier Betreuungsverein
Teltow-Flaming e.V.

Baruther Straf3e 20/21

15806 Zossen

t 03377 2043927

f 03377 2043911

e ].kay@betreuungsverein-tf.de

Betreuungsverein Integration e.V.
Betreuungsstelle Eisenhiittenstadt
Kdnigstrale 65

15890 Eisenhittenstadt

t 03364 6092 25

f 03364 609227

e betreuungsvereinibk@online.de

Betreuungsverein der
Arbeiterwohlfahrt

Eisenhittenstadt e.V.
Karl-Marx-Straf3e 35 ¢

15890 Eisenhittenstadt

t 03364 284178

f 03364 771254

e awo-betreuungsverein-ehst@t-online.de

Adressen
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Arbeiter-Samariter-Bund
OV Luckau/Dahme e.V.
Betreuungsstelle Luckau
Libbenauerstralle 38, Haus B
15926 Luckau

t 03544 55569 60

f 03544 55569 64

e btv-jakubowski@asb-dalu.de

Arbeiter-Samariter-Bund

OV Luckau/Dahme e.V.
Betreuungsstelle Dahme/Mark
Nordhag 17-19

15936 Dahme/Mark

t 035451 987 60

f 035451 987 20

e btv-trepsdorf@asb-dalu.de

Betreuungsverein Bernau e.\V.
BreitscheidstralBe 48

16321 Bernau bei Berlin

t 03338 362822

f 03338 362828

e t.reinhold@betreuung-bernau.de

Markischer Sozialverein e.V.
Liebigstralle 4

16515 Oranienburg

t 03301 6896 921

f 03301 68 96 922

e betreuung@msvev.de

Betreuungsverein »Ruppin« e.V.

Fehrbelliner Strae 139
16816 Neuruppin

t 03391 51089 81

f 03391 51089 80

e abaerthel@btv-ruppin.de

Betreuungsverein Kyritz e.V.
Muhlenstral3e 1

16866 Kyritz

t 033971 56 700

f 033971 56 700

e bvkyritz@t-online.de
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Betreuungsverein Prenzlau e.V.

KietzstraRe 38 a

17291 Prenzlau

t 03984 8018 18

f 03984 805601

e ines.nowak@betreuungsverein-
prenzlau.de

Betreuungsverein Freiraum e.V.
Betreuungsstelle Petershagen
Annenstraf3e 33

15370 Petershagen

t 033439 14 39 66

f 033439 14 56 94

e andreas.nehl@vbilb.de

BVMOL — Betreuungsverein e.V.
Frankfurter Stral3e 30 A

t 033462015775

f 033462015777

e kontakt@betreuungsverein-mol.de

Betreuungsverein Lebenshilfe
Brandenburg e.V.

Betreuungsstelle Cottbus

RingstralBe 1

03050 Cottbus

t 0355 4304755

f 0355 4304757

e cottbus@lebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Spremberg

Dresdener StraRe 22

03130 Spremberg

t 03563 600791

f 03563 60 80 494

e spremberg@lebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Forst

Cottbuser StralRe 5

03149 Forst

t 03562 2307

f 03562 2304

e forst@lebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Finsterwalde

Wilhelm-Liebknecht-Stral3e 6

03238 Finsterwalde

t 03531 601514

f 03531 601519

e finsterwalde@lebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle

Potsdam-Mittelmark

Tannenweg 2

14532 Stahnsdorf

t 03329 614426

f 03329 614425

e potsdam@lebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Nauen

DammstralBe 7 a, Haus E

14641 Nauen

t 03321 4517 37

f 03321 48922

e nauen@lebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Brandenburg

Geschwister-Scholl-Stral3e 36,

Haus G, 1. OG

14776 Brandenburg an der Havel

t 03381 201812

f 03381 201813

e brandenburg@lebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle

Kdnigs Wusterhausen
Potsdamer Stral3e 52

15711 Konigs Wusterhausen
t 03375 2946 20

f 03375 295720

e kw@lebenshilfe-betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Beeskow

Firstenwalder StraRe 3

15848 Beeskow

t 03366 219 63

f 03366 601 36

e beeskow@lebenshilfe-
betreuungsverein.de



Betreuungsstelle Libben

Am Markt 1

15907 Lubben

t 03546 2252906

f 03546 2252905

e luebben@lebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Eberswalde

Michaelisstralle 8

16225 Eberswalde

t 03334 237506

f 03334 29742

e eberswalde@lebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Bad Freienwalde

Wriezener StraBe 75 b

16259 Bad Freienwalde

t 03344 32625

f 03344 32626

e badfreienwalde@lebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Angerminde

Gartenstralle 1

16278 Angerminde

t 03331 24390

f 03331 25188

e angermuende@Ilebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Schwedt

Berliner Stral3e 52 E

16303 Schwedt/Oder

t 03332 524044

f 03332 572298

e schwedt@lebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Oberhavel

LehnitzstralBe 30

16515 Oranienburg

t 03301 5252 26

f 03301 538091

e oberhavel@lebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Neuruppin

Feldmannstra3e 6

16816 Neuruppin

t 03391 4044064

f 03391 4059 561

e neuruppin@lebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Templin

Dargersdorfer StralRe 58

17268 Templin

t 03987 52991

f 03987 40772

e templin@lebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Wittenberge

Perleberger StralBe 18

19322 Wittenberge

t 03877 60662

f 03877 79 240

e wittenberge@lebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Frankfurt (Oder)
Logenstrale 8

15230 Frankfurt (Oder)

t 0335 28051111

f 0335 2805 11 10

e ffo@lebenshilfe-betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Senftenberg

FischreiherstraBe 5

01968 Senftenberg

t 03573 7990010

f 03573 7990012

e senftenberg@Ilebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Guben

Mittelstraf3e 17

03172 Guben

t 03561 6829050

f 03561 6829051

e guben@Ilebenshilfe-
betreuungsverein.de

Betreuungsstelle Honow
Mahlsdorfer Stral3e 61

15366 Hoppegarten OT Honow

t 03099 289530

f 03099 289550

e info@lebenshilfe-betreuungsverein.de

Adressen
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Formulare

Die in den Musterformularen vorgesehenen Ankreuzmaoglich-
keiten und die Leerzeilen sollen Ihnen eine individuelle Ge-
staltung der Vollmacht nach Ihren Bedtrfnissen ermdglichen.
Dies bedingt aber auch, dass Sie sich jeweils fur ,Ja“ oder
,Nein“ entscheiden. Lassen Sie etwa eine Zeile unange-
kreuzt oder fullen versehentlich beide Kastchen aus, ist die
Vollmacht in diesem Punkt unvollstandig bzw. widerspriich-
lich und ungtiltig. Wollen Sie jeden Zweifel vermeiden, kon-
nen Sie jeden Absatz mit Ihrer Unterschrift versehen. Wollen
Sie in die vorgesehenen Leerzeilen nichts eintragen, so soll-
ten Sie mit Fullstrichen den Vorwurf méglicher nachtraglicher
Veranderung entkraften. Bitte verwenden Sie Sorgfalt auf das
Ausflllen! Die Unterschrift des/der Bevollméchtigten ist kei-
ne Wirksamkeitsvoraussetzung der Vollmacht. Die vorgese-
hene Zeile hierfur soll Sie nur daran erinnern, dass die frih-
zeitige Einbindung lhrer Vertrauensperson héchst sinnvoll
ist. Bei Zweifeln oder Unsicherheiten sollten Sie unbedingt
anwaltlichen oder notariellen Rat suchen oder die Hilfe eines
Betreuungsvereins in Anspruch nehmen. Die vorgenannten
Muster kdnnen Sie sich auch aus dem Internetangebot des
Ministeriums der Justiz unter www.mdj.brandenburg.de her-
unterladen.



Vorsorgevolimacht

Ich, )

Name, Vorname (Vollmachtgeber/in)

geboren am in ,
Datum Ort

wohnhatt in ,

Adresse

erreichbar unter ,

Telefonnummer, ggf. E-Mail-Adresse/Telefaxnummer

erteile hiermit Vollmacht

an )

Name, Vorname (Vollmachtnehmer/in)

geboren am in ,

Datum Ort

wohnhaft in )

Adresse

erreichbar unter

Telefonnummer, ggf. E-Mail-Adresse/Telefaxnummer

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die
ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom
Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach
ihrer Errichtung geschaftsunfahig geworden sein sollte. Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die
bevoliméchtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschéfts die
Urkunde im Original vorlegen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers



Vorsorgevollmacht

Die Vertrauensperson darf ...

1. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

... in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge ent-
scheiden, ebenso Uber alle Einzelheiten einer ambulan-
ten oder (teil-)stationaren Pflege. Sie ist befugt, meinen
in einer Patientenverfligung festgelegten Willen durch-
zusetzen.

[]ja [ ]nein

Unterschrift

. insbesondere in eine Untersuchung des Gesund-
heitszustands, eine Heilbehandlung oder einen arztli-
chen Eingriff einwilligen, diese ablehnen oder die Ein-
willigung in diese MaRnahmen widerrufen, auch wenn
mit der Vornahme, dem Unterlassen oder dem Abbruch
dieser MaBnahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe
oder einen schweren oder langer dauernden gesund-
heitlichen Schaden erleide (§ 1904 Absatz 1 und 2 BGB).

[ja [ ]nein

Unterschrift

... Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe
an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandeln-
den Arzte und nichtarztliches Personal gegeniiber mei-
ner bevollmachtigten Vertrauensperson von der Schwei-
gepflicht. Diese darf ihrerseits alle mich behandelnden
Arzte und nichtarztliches Personal von der Schweige-
pflicht gegentiber Dritten entbinden.

[]ja [ ]nein

Unterschrift

. Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender
Wirkung (8 1906 Absatz 1 BGB) entscheiden, solange
dies zu meinem Wohl erforderlich ist.

[]ja [ ]nein

Unterschrift

. Uber freiheitsentziehende MalRnahmen (z.B. Bett-
gitter, Medikamente u.A.) in einem Heim oder in einer
sonstigen Einrichtung (8 1906 Absatz 4 BGB) entschei-
den, solange dies zu meinem Wohl erforderlich ist.

[ja [ ]nein

Unterschrift
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. Uber éarztliche Zwangsmalinahmen (§ 1906a Ab-
satz 1 BGB) entscheiden, solange dies zu meinem Wohl
erforderlich ist.

[ja [ ]nein

Unterschrift

... Uber meine Verbringung zu einem stationaren Aufent-
halt in einem Krankenhaus entscheiden, wenn eine &rzt-
liche Zwangsmalinahme in Betracht kommt (§ 1906a
Absatz 4 BGB), solange dies zu meinem Wohl erforder-
lich ist.

[ja [ ]nein

Unterschrift

Sonstiges:

2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten
... meinen Aufenthalt bestimmen,

[]ja [ Inein

Unterschrift

... Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tUber mei-
ne Wohnung einschlief3lich einer Kiindigung wahrneh-
men sowie meinen Haushalt auflosen.

[ ja [ ]nein

Unterschrift



Vorsorgevolimacht

... einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieen und
kindigen.

[ja [ ]nein

Unterschrift

... einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsver-
tragsgesetz (Vertrag uber die Uberlassung von Wohn-
raum mit Pflege- und Betreuungsleistungen; ehemals:
Heimvertrag) abschlieRen und kindigen.

[]ja [ ]nein

Unterschrift

Sonstiges:

3. Behdrden

. mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und
Sozialleistungstragern vertreten. Dies umfasst auch die
datenschutzrechtliche Einwilligung.

[]ja [ ]nein

Unterschrift

Sonstiges:
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4. \VVermogenssorge

Hinweis

Denken Sie an die erforderliche notarielle Form der Vollmacht
bei Immobiliengeschéften, flur Handelsgewerbe oder die
Aufnahme eines Verbraucherdarlehens (vgl. S. 8 f. dieser

Broschure)!

. mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechts-
handlungen und Rechtsgeschéfte im In- und Ausland
vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und entge-
gennehmen sowie Antrage stellen, abandern, zuriick-
nehmen

[ja [ ] nein

Unterschrift

sowie namentlich ...
... Uber Vermbgensgegenstande jeder Art verflgen.

[]ja [ ]nein

Unterschrift
... Zahlungen und Wertgegenstande annehmen.

[lja [ ]nein

Unterschrift
... Verbindlichkeiten eingehen.

[]ja [ ]nein

Unterschrift

... Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem
Betreuer rechtlich gestattet ist.

[]ja [ ]nein

Unterschrift

Sonstiges:




Vorsorgevollmacht

Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

Fur die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten soll-
ten Sie auf die von lhrer Bank/Sparkasse angebotene
Konto-/Depotvollmacht zuriickgreifen. Diese Vollmacht
berechtigt den Bevollmachtigten zur Vornahme aller
Geschéfte, die mit der Konto- und Depotfiihrung in un-
mittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm
keine Befugnisse eingerdumt, die fir den normalen Ge-
schéaftsverkehr unnétig sind, wie z. B. der Abschluss von
Finanztermingeschaften.

Die Konto-/Depotvollmacht sollten Sie nach Mdoglichkeit
in lhrer Bank/Sparkasse unterzeichnen; etwaige spate-
re Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung
kdnnen hierdurch ausgerdumt werden. Kénnen Sie Ihre
Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach
mit Ihrer Bank/Sparkasse eine Losung finden.

Seite 4 von 5

5. Post und Fernmeldeverkehr

. iIm Rahmen der Auslibung dieser Vollmacht die fur
mich bestimmte Post entgegennehmen, 6ffnen und le-
sen. Dies gilt auch fur den elektronischen Postverkehr.
Zudem darf sie Uber den Fernmeldeverkehr einschliel3-
lich aller elektronischen Kommunikationsformen ent-
scheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhangenden
Willenserklarungen (z.B. Vertragsabschlisse, Kundi-
gungen) abgeben.

[]ja [ ]nein

Unterschrift

6. Vertretung vor Gericht
... mich gegenuber Gerichten vertreten sowie Prozess-
handlungen aller Art vornehmen.

[ja [ ]nein

Unterschrift

7. Untervollmacht
... Untervollmacht erteilen.

[]ja [ ]nein

Unterschrift

8. Betreuungsverfiigung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung
(rechtliche Betreuung) erforderlich sein sollte, bitte ich,
die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu
bestellen.

[]ja [ ]nein

Unterschrift

9. Geltung Uber den Tod hinaus
Die Vollmacht gilt tber den Tod hinaus.

[]ja [ ]nein

Unterschrift



Vorsorgevollmacht

10. Weitere Regelungen

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers






Betreuungsverfliigung

Ich, )

Name, Vorname

geboren am in ,
Datum Ort

wohnhatt in ,
Adresse

erreichbar unter ,
Telefonnummer, ggf. E-Mail-Adresse/Telefaxnummer

lege hiermit fir den Fall, dass ich infolge Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten ganz oder teilweise
nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb ein Betreuer fur mich bestellt werden muss, Folgendes fest:

Zu meinem/meiner Betreuer/in soll bestellt werden:

Name, Vorname

geboren am in ,
Datum Ort

wohnhatft in ,

Adresse

erreichbar unter ,

Telefonnummer, ggf. E-Mail-Adresse/Telefaxnummer

Falls die vorstehende Person nicht zum/zur Betreuer/in bestellt werden kann, soll folgende Person bestellt
werden:

Name, Vorname

geboren am in ,
Datum Ort

wohnhatft in ,
Adresse

erreichbar unter ,
Telefonnummer, ggf. E-Mail-Adresse/Telefaxnummer




Betreuungsverfligung

Auf keinen Fall soll zum/zur Betreuer/in bestellt werden:

Name, Vorname

geboren am in

Datum Ort

wohnhatft in

Adresse

erreichbar unter

Telefonnummer, ggf. E-Mail-Adresse/Telefaxnummer

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den/die Betreuer/in habe ich folgende Wiinsche:

Ort, Datum Unterschrift des/der Verfigenden



Patientenverfigung

1. Eingangsformel

Ich,

Name, Vorname

geboren am in

Datum Ort

wohnhatft in

Adresse

erreichbar unter

Telefonnummer, ggf. E-Mail-Adresse/Telefaxnummer

bestimme hiermit Folgendes fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich au3ern kann:

2. Exemplarische Situationen, fur die die
Verfigung gelten soll
Wenn ...

[
[

..

... ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwend-
bar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

... ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tddlich
verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der
Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

ich infolge einer Gehirnschadigung meine Fahig-
keit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu
treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu
treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arztin-
nen oder Arzte (kénnen namentlich benannt werden,
s. u.) aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich
erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch
nicht absehbar ist. Dies gilt fur direkte Gehirnschadi-
gung z. B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung
ebenso wie fur indirekte Gehirnschadigung z. B. nach
Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es
ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fa-

higkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und .

dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz
sicher auszuschlieRen, aber unwahrscheinlich ist.

Gegebenenfalls Benennung der Arztinnen/Arzte, die
die Einschatzung vornehmen sollen:

Name des Arztes/der Arztin

Adresse

Telefonnummer

Name des Arztes/der Arztin

Adresse

Telefonnummer

.. ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbau-
prozesses (z. B. bei Demenzerkrankung) auch mit
ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage
bin, Nahrung und Flissigkeit auf natirliche Weise zu
mir zu nehmen.



Patientenverfigung

[] Zusatzliche Anwendungssituationen:
Es sollten nur Situationen beschrieben werden, die mit einer
Einwilligungsunfahigkeit einhergehen kénnen.

3. Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder

Beendigung bestimmter arztlicher Malinahmen

Lebenserhaltende MaRnahmen

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche

ich, ...

[] ... dass alles medizinisch Mogliche getan wird, um
mich am Leben zu erhalten und meine Beschwerden
zu lindern.

[] ... auch fremde Gewebe und Organe zu erhalten,
wenn dadurch mein Leben verlangert werden kdnnte.

oder

[] ... dass alle lebenserhaltenden MalRnahmen unter-
lassen werden. Hunger und Durst sollen auf
naturliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit
Hilfe bei der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme.
Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und
Schleimhauten sowie menschenwirdige Unter-
bringung, Zuwendung, Kdérperpflege und das Lindern
von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe
und anderer belastender Symptome.
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Schmerz- und Symptombehandlung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich eine

fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung, ...

[] ... aber keine bewusstseinsdampfenden Mittel zur
Schmerz- und Symptombehandlung.

oder

[] ... wenn alle sonstigen medizinischen Moglichkeiten
zur Schmerz- und Symptomkontrolle versagen, auch
bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerde-
linderung.

[] ... die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewoll-
ten Verklirzung meiner Lebenszeit durch schmerz-
und symptomlindernde MalRnahmen nehme ich in
Kauf.

Kunstliche Ernéhrung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche

ich, ...

[] ... dass eine kinstliche Ernahrung begonnen oder
weitergefuihrt wird, wenn damit mein Leben verlangert
werden kann.

oder

[] ... dass eine kinstliche Ernahrung nur zur Beschwer-
delinderung nach arztlichem Ermessen erfolgt.

oder

[] ... dass keine kiinstliche Ernahrung, unabhangig von
der Form der kunstlichen Zufuhrung der Nahrung
(z. B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauch-
decke, vendse Zugange), erfolgt.

Kunstliche Flussigkeitszufuhr

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche
ich ...

[] ... eine kiunstliche Flussigkeitszufuhr.

oder

[] ... die Reduzierung kinstlicher Flissigkeitszufuhr
nach arztlichem Ermessen.

oder

[] ... die Unterlassung jeglicher kinstlichen Flussig-
keitszufuhr.



Patientenverfiigung

Wiederbelebung

A. In den oben beschriebenen Situationen wiinsche
ich ...

[] ... in jedem Fall Versuche der Wiederbelebung.

oder

[] ... die Unterlassung von Versuchen zur Wieder-
belebung.

[] ..., dass eine Notarztin oder ein Notarzt nicht ver-
standigt wird bzw. im Fall einer Hinzuziehung
unverziglich tGber meine Ablehnung von Wieder-
belebungsmalinahmen informiert wird.

B. Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen,
sondern in allen Fallen eines Kreislaufstillstands oder
Atemversagens ...

[] ... lehne ich WiederbelebungsmaRnahmen ab.

oder

[] ... lehneich WiederbelebungsmaRnahmen ab, sofern
diese Situationen nicht im Rahmen medizinischer
MalRnahmen (z. B. Operationen) unerwartet eintre-
ten.

Kinstliche Beatmung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche

ich ...

[] ... eine kiunstliche Beatmung, falls dies mein Leben
verlangern kann.

oder

[] ..., dass keine kiinstliche Beatmung durchgefiihrt
bzw. eine schon eingeleitete Beatmung eingestellt
wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medika-
mente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die Moglich-
keit einer Bewusstseinsdamfung oder einer unge-
wollten Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese
Medikamente nehme ich in Kauf.

Dialyse

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche

ich ...

[ ] ... eine kunstliche Blutwasche (Dialyse), falls dies
mein Leben verlangern kann.

oder

[] ..., dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon
eingeleitete Dialyse eingestellt wird.
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Antibiotika

In den oben beschriebenen Situationen winsche
ich ...

[] ... Antibiotika, falls dies mein Leben verlangern kann.

oder

[] ... Antbiotika nur zur
schwerden.

Linderung meiner Be-

oder
[] ... keine Antibiotika.
Blut/Blutbestandteile
In den oben beschriebenen Situationen winsche
ich ...
[] ... die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls
dies mein Leben verlangern kann.

oder

[] ... die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur zur
Linderung meiner Beschwerden.

oder
[] ... keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen.
4. Ort der Behandlung, Beistand
Ich mdchte ...
[] ... zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.

oder

[] ... wenn irgend mdglich zu Hause bzw. in vertrauter
Umgebung sterben.

oder
[] ... wenn moglich in einem Hospiz sterben.

Ich mdchte ...
[ ] ... Beistand durch folgende Personen:




Patientenverfiigung

[] ... Beistand durch eine Vertreterin oder einen Ver-
treter folgender Kirche oder Weltanschauungs-
gemeinschatft:

[] ... hospizlichen Beistand.

5. Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

[] Ich entbinde die mich behandelnden Arztinnen und
Arzte von der Schweigepflicht gegeniiber folgenden
Personen:

[] Die genannten Personen durfen ihrerseits die mich
behandelnden Arztinnen und Arzte sowie das nicht-
arztliche Personal von der Schweigepflicht gegen-
Uber Dritten entbinden.

6. Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung
und Durchsetzung und zum Widerruf der Patienten-
verfigung

[] Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfligung
gedulerte Wille zu bestimmten arztlichen und
pflegerischen MalRnahmen von den behandeln-
den Arztinnen und Arzten und dem Behandlungs-
team befolgt wird. Mein(e) Vertreter(in) — z. B.
Bevollméchtigte(r)/Betreuer(in) — soll dafur Sorge
tragen, dass mein Wille durchgesetzt wird.

[] Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungs-
team nicht bereit sein, meinen in dieser Patienten-
verfigung geauRRerten Willen zu befolgen, erwarte ich,
dass fur eine anderweitige medizinische und/oder
pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meiner
Vertreterin/meinem Vertreter (z. B. Bevollmachtigte(r)/
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Betreuer(in)) erwarte ich, dass sie/er die weitere
Behandlung so organisiert, dass meinem Willen
entsprochen wird.

In Situationen, die in dieser Patientenverfligung nicht
konkret geregelt sind, ist mein mutmaRlicher Wille
moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln.
Dafur soll diese Patientenverfiigung als Richtschnur
mafRgeblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen
Uber anzuwendende oder zu unterlassende arztli-
che/pflegerische MalRnahmen soll der Auffassung
folgender Person besondere Bedeutung zukommen:
(nur eine Person benennbar)

[ ] meinem/meiner Bevollmachtigten.

[] meinem Betreuer/meiner Betreuerin.

[] dem behandelnden Arzt/der behandelnden Arztin.
[] andere Person:

Wenn ich meine Patientenverfligung nicht widerrufen
habe, wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten
Anwendungssituation eine Anderung meines Willens
unterstellt wird. Wenn aber die behandelnden Arz-
tinnen und Arzte/das Behandlungsteam/mein(e) Be-
vollm&chtigte(r)/Betreuer(in) aufgrund meiner Gesten,
Blicke oder anderen AuRerungen die Auffassung ver-
treten, dass ich entgegen den Festlegungen in mei-
ner Patientenverfugung doch behandelt oder nicht
behandelt werden mdchte, dann ist mdglichst im
Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festle-
gungen in meiner Patientenverfigung noch meinem
aktuellen Willen entsprechen. Bei unterschiedlichen
Meinungen soll in diesen Fallen der Auffassung
folgender Person besondere Bedeutung zukommen:
(nur eine Person benennbar)

[ ] meinem/meiner Bevollmachtigten.

[ ] meinem Betreuer/meiner Betreuerin.

[] dem behandelnden Arzt/der behandelnden Arztin.
[ ] andere Person:




Patientenverfigung

7. Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen

[ ] Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine Vor-
sorgevollmacht fur Gesundheitsangelegenheiten
erteilt.

[ ] Ich habe den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der
von mir bevollmachtigten Person besprochen.

Bevollmachtigte(r):

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefonnummer, ggf. E-Mail-Adresse/Telefaxnummer

[ ] Ich habe eine Betreuungsverfiigung zur Auswahl
einer Betreuerin oder eines Betreuers erstellt.

[ ] Ich habe den Inhalt dieser Patientenverfigung mit
der von mir gewlnschten Betreuerin/dem von mir

gewinschten Betreuer besprochen.

Gewlinschte(r) Betreuerin/Betreuer

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefonnummer, ggf. E-Mail-Adresse/Telefaxnummer
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8. Hinweis auf beigefugte Erlauterungen zur Patienten-
verfiigung

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfiigung
habe ich beigelegt

[ ] Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen.
[] sonstige Unterlagen, die ich fir wichtig erachte:

9. Organspende
[ ] Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach
meinem Tod zu Transplantationszwecken zu (ggf.:
und habe einen Organspendeausweis ausgefullt[_]).
Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich
abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht
und mussen dafur &rztliche MaRnahmen durchgefuhrt
werden, die ich in meiner Patientenverfligung
ausgeschlossen habe, dann
(Alternativen)
[] geht die von mir gesondert erklarte Bereitschaft
zur Organspende vor.
[ ] gehen die Bestimmungen in meiner Patienten-
verfigung vor.

oder

[] Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach
meinem Tod zu Transplantationszwecken ab.

10. Schlussformel

[] Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder
ablehne, verzichte ich ausdriicklich auf eine (weitere)
arztliche Aufklarung.

11. Schlussbhemerkungen

[] Mir ist die Mdoglichkeit der Anderung und des
Widerrufs einer Patientenverfigung bekannt.

[] Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner
darin getroffenen Entscheidungen bewusst.

[ ] Ich habe die Patientenverfigung in eigener
Verantwortung und ohne &uf3eren Druck erstellt.

[] Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.



Patientenverfligung

12. Information/Beratung
Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenver-
fugung informiert bei/durch bzw. beraten lassen durch:

Hinweis: Die Inanspruchnahme einer Beratung durch eine fachkundige
Person oder Organisation ist nicht Wirksamkeitsvoraussetzung der Pa-
tientenverfligung. Entscheiden Sie sich gegen eine Beratung, nehmen Sie
jedoch das Risiko in Kauf, dass lhre Patientenverfiigung etwa aufgrund
von Ungenauigkeiten oder Ungereimtheiten keine Bindungswirkung ent-
faltet. Dieses Formular dient nur als Handreichung zur Erstellung einer
Patientenverfugung und kann eine fachkundige Beratung nicht ersetzen.

13. Arztliche Aufklarung/Bestatigung der
Einwilligungsfahigkeit

Name, Vorname

wurde von mir am

Datum

beziiglich der moglichen Folgen dieser Patientenverfu-
gung aufgeklart.

Seite 6 von 6

Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

Ort, Datum Stempel & Unterschrift des Arztes/der Arztin

Hinweis: Die Einwilligungsféahigkeit kann auch durch einen Notar be-
statigt werden. Eine Patientenverfigung ist nur wirksam, wenn sie
im Zustand der Einwilligungsféahigkeit abgefasst worden ist. Um im
Vorsorgefall etwaige Zweifel an der Einwilligungsfahigkeit moglichst
rechtssicher ausrdumen zu kdnnen, wird empfohlen, die Einwilli-
gungsfahigkeit zum Zeitpunkt der Erstellung der Patientenverfligung
von einem Arzt oder Notar bestétigen zu lassen.

14. Geltung
[ ] Diese Patientenverfiigung gilt solange, bis ich sie
widerrufe.

oder

[ ] Diese Patientenverfiigung soll nach Ablauf von

Zeitangabe

ihre Giiltigkeit verlieren, es sei denn, dass ich sie durch
meine Unterschrift erneut bekraftige.

Ort, Datum Unterschrift des/der Verfigenden

Aktualisierung

Um meinen in der Patientenverfiigung niedergelegten Willen zu bekréftigen, bestatige ich diesen nachstehend

(Alternativen)
[] in vollem Umfang.

oder

[] mit folgenden Anderungen:

Ort, Datum Unterschrift des/der Verfliigenden



[ ] Der/Die benannte Person ist meine
bevollmachtigte Person.

Kontaktperson mit Zugang zu meiner
Vorsorgevollmacht bzw. Patientenverfigung ist:

Name, Vorname

Stral3e:

Impressum e

Ministerium der Justiz des Landes Brandenburg
Offentlichkeitsarbeit =
Heinrich-Mann-Allee 107
14473 Potsdam

[ ] Der/Die benannte Person ist meine
bevollméchtigte Person.

t 0331 866 30 27
f 0331 866 30 83

e presse@mdj.brandenburg.de Kontaktperson mit Zugang 2u meiner ) '
. Vorsorgevollmacht bzw. Patientenverfiigung ist:
mdj.brandenburg.de

17 Auflage Name, Vorname .
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Hinweise zur Verwendung der Broschiire im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit

Diese Informationsschrift wird von der Landesregierung Brandenburg im Rahmen ihrer verfassungsmaRigen Ver-
pflichtung zur Unterrichtung der Offentlichkeit herausgegeben. Sie darf weder von Parteien noch von deren Kandi-
daten oder Helfern wahrend eines Wahlkampfes zum Zwecke der Wahlwerbung verwendet werden. Missbrauchlich
ist insbesondere die Verteilung auf Wahlveranstaltungen, an Informationssténden der Parteien sowie das Einlegen,
Aufkleben oder Aufdrucken parteipolitischer Informationen oder Werbemittel. Auch ohne zeitlichen Bezug zu einer
bevorstehenden Wahl darf die vorliegende Druckschrift nicht so verwendet werden, dass dies als Parteinahme des
Herausgebers zugunsten einzelner politischer Gruppen verstanden werden kénnte. Erlaubt ist es jedoch den Par-
teien, diese Informationsschrift zur Unterrichtung ihrer Mitglieder zu verwenden.



BunBnysausiuaiied [] 1yoew|j0AshiosSIOA [] :8uld agey y|

lswuwinuuosial

U0

:agens

‘wiNJepsungan

“alWRUIOA ‘BweN

i1b10sabion agey yo|

Herausgeber:

Ministerium der Justiz
des Landes Brandenburg
Offentlichkeitsarbeit
Heinrich-Mann-Allee 107
14473 Potsdam
www.mdj.brandenburg.de

BunBnyianusiusied [] 1yoew|jonabiosion [] :aule agey yo|

:JawiwinuuoyelaL

o]

:99ens

:wiNJepsungan

:aWeUIOA ‘aweN

i1610sabioA agey yo|

Ministerium der Justiz
des Landes Brandenburg
Offentlichkeitsarbeit
Heinrich-Mann-Allee 107
14473 Potsdam

Herausgeber:
www.mdj.brandenburg.de

Diese Klappkarten/Notfallkarten sind fiir hre Portemonnaies bestimmt.



