Betreuungsverfiligung -

Name:
Vorname:
geb. am:
Wohnort:

Fir den Fall, dass fiir mich ein Betreuer bestellt werden muss, habe ich folgende
Wilnsche:

Zu meinem Betreuer soll bestelit werden:

Name: Vorname:
geb. am: : Wohnort:

Im Falle seiner Verhinderung soll zum Ersatzbetreuer bestelit werden:

Name: Vorname:
geb. am: ‘ Wohnort:

Bei der Verwaltung meines Vermdgens lege ich gréBten Wert darauf, meine(n)
Ehemann/Ehefrau und meine Kinder versorgt zu wissen. Hierflr bin ich bereit,
meinen persdnlichen Bedarf auf das im Sozialhilferecht bestimmte MaR zu

reduzieren.

Wegen der Sorge fur meine Gesundheit soll meine Patlentenverfugung die ich bei
hmterlegt habe, beachtet werden

Fur den Fall meiner PﬂegebedUrftigkeit will ich nach Méglichkeit in dem .....-Heim
Aufnahme finden. [ch méchte — nicht — in einem Einzelzimmer liegen.

Ort/Datum/Unterschrift



Patientenverfiigung

Mit dieser Verflgung erklédre ich meine Wiinsche hinsichtlich einer medizinischen Versorgung und
Behandlung meiner Person fiir den Fall, dass ich in eine Lebenssituation gerate, in der ich meine
Urteils- und Entscheidungsfahigkeit unwiderruflich verioren habe.

Im Vollbesitz meiner geistigen Krifte bin ich iber die Bedeutung einer solchen Erklarung beraten
worden und habe mich setbst eingehend informiert und erkidre hiermit (Zutreffendes bitte ankreuzen):

O Gerate ich durch eine schwere Dauerschaddigung meiner Gehirnfunktionen in einen

Zustand von dauernder Bewusstiosigkeit, so wiinsche ich keine Intensivtherapie und lehne
eine Reanimation ab.

O Das Gleiche gilt auch, wenn andere lebenswichtige Funktionen meines Kérpers auf Dauer
ausfallen und deshalb ohne ,medizinische Apparate* zur Lebenserhaltung mein Leben
nicht mehr méoglich ist.

0 Uber die versbhiedenen Arten der Lebenserhaltung anhand von medizinischen
Apparaten habe ich mich von meinem Arzt beraten lassen.

0 lch wlnsche ebenfalls keine weitere lebenserhaltende medizinische Behandlung, wenn
meine normalen geistigen Funktionen so schwerwiegend und auf Dauer geschidigt sind,

dass flr mich in Zukunft kein freies selbstbestimmtes und kommunikationsfahiges Leben
mehr mdglich ist.

{0 Sofern sich nach einer Diagnose und Prognose von mindestens zwei Fachirzten ergibt,
dass die Krankheit zum Tode flhrt, so méchte ich bereits jetzt festhalten, dass ich keine
weiteren diagnostischen Eingriffe wiinsche.

O lch verzichte ebenso auf Maftnahmen durch eine Behandlung der Intensivtherapie, wenn
diese nur noch eine Sterbens- und Leidensverldngerung bedeuten wiirde.

Obwoh! ich durch diese Erkizrung die Arzte, die mich behandeln, bitte, dass sie mein
Recht auf einen von mir gemanen Tod respektieren sollen, so heifit dies nicht, dass ich
eine arztliche Hilfe oder Behandiung in der Einsetzung von notwendigen Medikamenten,
Behandlungen und eine Betreuung zur Leidensminderung ablehne. Ich vertraue in eine
von den Arzten angeordnete Schmerzlinderung, auch wenn diese zur Bewusstseins-
ausschaltung oder zu nicht beabsichtigten Nebenwirkungen fiihr.

0 leh winsche durch diese Verfugung ebenfalls, dass die behandelnden Arzte bei einer
erforderlichen medizinischen Behandlung eine von mir benannte Vertrauensperson zur
Beratung hinzuziehen.

Ich betone hiermit ausdriicklich, in Wiirde sterben zu wollen. Ich habe diese Verfugung freiwillig
und im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte verfasst. :

Aussteller: Vertrauensperson:
Name; Name:
Geburtsdatum: Geburtsdatum:
Adresse: Adresse:

Ort, Datum: On, Datum:
Unterschrift: Unterschrift:

Eine Kopie dieser Verfligung habe ich hinterlegt bei:
Name: Adresse:

Diese Verfligung habe ich zuletzt erneuert am:
Datum:

Unterschrift des Ausstellers: Unterschrift der Vertrauensperson:

(Bitte Merkblatt zur Patientenverfigung beachten!)



10.

Merkblatt zur Patientenverfiigung

Die Patientenverfligung muss schriftlich abgefasst sein. Eine notarielle Beglaubigung ist nicht
erforderlich,

Vor dem Erstellen einer Patientenverflgung sollten Sie sich von [hrem Arzt Uber die einzelnen
lebensverldngernden Mallnahmen aufkliren lassen.

Die umseitige Patientenverfligung ist ein unverbindliches Muster und solite auf lhre
individuellen Bedirfnisse abgestimmt werden.

Neben lhrer eigenen Unterschrift solite die Patientenverfigung auch die Unterschrift einer
thnen nahestehenden Person enthalten. Hierdurch wird im Ungliicksfalle die Beweiskraft der
Verfligung erhdht. '

Sowchi die Unterschrift des Ausstellers als auch die der Vertrauensperson sollten auf der
Patientenverfigung jéhrlich erneuert werden.

lhre Patientenverfligung bzw. einen Hinweis darauf, wo Sie diese aufbewahren, soliten Sie
immer bei sich tragen.

Ein Zweitexemplar der Patientenverfigung sollte dariiber hinaus bei einer Vertrauensperson
hinterlegt werden.

Bei einer bereits bestehenden schwerwiegenden Erkrankung muss unbedingt der spezielle
Krankheitsverlauf berlicksichtigt werden. Die umseitige Patientenverfligung kann dann
nicht verwendet werden.

Auch gegeniiber Aﬁgehprigen unterliegen Arzte der Schweigepflicht. Deshalb ist zu empfehlen,
eine Erkldrung, mit der Arzte von dieser Schweigepflicht gegentiber Angehérigen entbunden
werden, der Patientenverfligung beizufiigen.

Neben der Patientenverfiigung sind Betreuungsverfiigung und Vorsorgevollmacht wichtige
Dokumente flr den Ernstfall und sollten deshalb der Patientenverfligung beigelegt werden. Mit
der Betreuungsverfligung legen Sie eine Person lhres Vertrauens als Entscheider fest. Die
Vorsorgevolimacht bestimmt einen Bevollmichtigten fur alle Vermdgens-, Krankheits- und
andere Rechtsangelegenheiten bis zum Todesfall,



Anlage zur Vorsorgevollmacht

Arztliche Bescheinigung

Vollmachtgeber/in:

Familienname:

Vorname:

geboren am:

Anschrift:

Bevollmiichtigte/r:

Familienname:

Vorname:

geboren am:

Anschrift;

Hiermit bestatige ich, daB der/die obengenannte Vollmachtgeber/in zur Zeit infolge
einer kirperlichen, geistigen, seelischen und/oder psychischen Erkrankung oder
Behinderpng auBerstande ist, eigene Entscheidungen zu treffen.

Name und Anschrift derArztin/des Arztes:

Ort/Datum:

Unterschrift der Arztin/des Arztes:

Herausgeber ist die Arbeitsgemeinschaft gem4B § 4 LBtG



Familienname:

Vorname:

geboren am:

Anschrift:

Ich bevollmichtige widerruflich und iiber meinen Tod hinaus

Familienname:

Vorname:

geboren am:

Anschnft:

im Falle einer korperlichen, geistigen, seelischen und/oder psychischen Erkrankung oder

Behinderung, die mich auflerstande setzt, eigene Entscheidungen zu treffen, meine Interessen

wahrzunehmen und mich gegeniiber Dritten zu vertreten Diese Vorsorgevollmacht ist nur

wirksam, wenn der beschriebene Zustand von einer Arztin/einem Arzt mit Datum bescheinigt

wird.

Die Vorsorgevollmacht erstreckt sich auf folgende Lebensbereiche:

1. Bestimmung des Wohnorts und des Aufenthalts(ausgenommen eine geschlossene
Unterbringung)

. Regelung aller Wohnungsangelegenheiten

. Gesundheitsfursorge

Entscheidungen tiber unterbringungsihnliche MaRnahmen

Regelung der laufenden finanziellen Angelegenheiten

Vermdgenssorge B

Vertretung gegeniiber Behorden, Renten- und sonstigen Leistungstrigern

Entscheidung tiber eine geschlossenen Unterbringung

R I R R

Ich habe den Inhalt dieser Vorsorgevollmacht verstanden, Die Erlduterungen und Hinweise zu
den einzelnen Bereichen habe ich gelesen und verstanden. Die vorliegende Vollmacht erteile
ich in volliger Freiheit und nach Absprache mit der/dem von mir Bevollmichtigten

Ort/Datum

Unterschrift des/der Vollmachtgebers(in) Unterschrift des/der Volimachtnehmers (in)

Unterschrift Zeuge (in) (ggfls. Hausarzt)

Herausgeber ist die Arbeitsgemeinschaft gem4p § 4 LBIG




Erlduterungen und Hinweise zur VORSORGEVOLLMACHT

zul

zu 2.

u 3.

zu S,

zu 6.

Bestimmung des Wohnorts und des Aufenthaltes betrifft Entscheidungen, wo mein (neuer)
Lebensmittelpunkt sein soll. Im Bereich der Aufenthaltsbestimmung hat der/die Bevoll-
machtigte das Recht, mich in einem Heim unterzubringen und einen Heimvertrag
abzuschliefen

Wohnungsangelegenheiten umfassen alle rechtsgeschiftlichen Erkldrungen, die in
Zusammephang mit einem Mietverhiltnis stehen, insbesondere auch die Kiindigung und die
Wohnungsauflosung.

Entscheidungen im Bereich der Gesundheitsfiirsorge umfassen arztliche Untersuchungen,
Heilbehandlungen und operative Eingriffe. Der behandelnde Arzt ist gegentber der/dem
Bevollmiachtigten nicht an seine drztliche Schweigepflicht gebunden. Bei drztlichen
Eingriffen, bei denen die begriindete Gefahr besteht, daf3 der/die Vollmachtgeber/in aufgrund
der Mafinahme stirbt oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden
erleidet, mull moglichst frishzeitig eine Genehmigung durch dasVormundschaftsgericht
eingeholt werden.

Unter unterbringungsahnlichen Mafinahmen, wie Bettgitter, genatrischer Stuh!, Bett- und
Bauchgurte oder ruhigstellende Medikamente, sind fretheitsentziehende Regelungen in
einem Heim, Krankenhaus oder einer iahnlichen Einrichtung zu verstehen Eine
Genehmigung durch das Vormundschaftsgericht ist vorher einzuholen.

Im hiuslichen Bereich ist eine vormundschaftsgerichtliche Genehmigung nicht erforderlich.

Der/Die Bevollmichtigte entscheidet in allen laufenden finanziellen Angelegenheiten, wie
z.B Begleichung von Rechnungen, Mietzahlungen und Heimpflegekosten, Geltendmachung
von Fordemungen, soweit Regelungen nicht in die Vermogenssorge eingreifen.

Unter Vermogenssorge fallen rechtsgeschaftliche Erklarungen, soweit Rechte und/oder
Pflichten mit einem Vermégenswert ab 4.500,- DM betroffen sind

Hinweis zu 5, und 6.
Betreffend Regelungen bei Banken, Sparkassen und sonstigen Geldinstituten wird empfohlen,
mit Threm Geldinstitut personlich Riicksprache zu nehmen !

zu 7.

Diese Regelung betrifft die Wahrehmung der Interessen gegentiber Behérden und
Leistungstriger, z.B. Kranken- und Pflegekassen, Sozialimtemn, Versicherungen,
Beihilfestellen, privaten und dffentlichen Rententragern und Versorgungsiamtern.

Herausgeber ist die Arbeitsgemeinschaft gemih §4 LBG



zu 8

Die Unterbringung des Vollmachtgebers durch den Vollmachtnehmer in einer geschlossenen
Abteilung eines psychiatrischen Krankenhauses oder einem Heim ist nur zuldssig
wenn sie zum Wohle des/der Betroffenen erforderlich ist, weil

-- auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen
Behinderung desVollmachtgebers die Gefahr besteht, dal} er sich selbst
totet oder erheblichen gesundheitlichen Schaden zufigt, oder

- eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder ein
arztlicher Eingniff notwendig ist, ohne die Unterbringung des Vollmacht-
gebers nicht durchgefithrt werden kann und er aufgrund einer psychischen
Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung die Notwendigkeit
der Unterbringung nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann

Die Unterbringung ist.nur mit Genehmigung des Vormundschaftsgerichts
zuliissig. Ohne die Genehmigung ist die Unterbnngung nur zuldssig, wenn mit dem
Aufschub Gefahr verbunden ist; die Genehmigung ist unverziiglich beim
Vormundschafisgericht nachzuholen.

Wichtige Hinweise:

I Diese Vorsorgevollmacht berechtigt nicht zu Haus- und Grundstiicksgeschiften. Es
wird empfohlen, diesbeziigliche Regelungen liber einen Notar zu treffen.

2. Die vorliegende Vorsorgevollmacht wird von den Gernichten der Amtsgenichtsbezirke-.
Monschau, Daren und Jilich akzeptiert, Die bundesweite Giltigkeit einer
Vorsorgevollmacht kann nur iiber Regelungen beim Notar erreicht werden.

3. Der Widerruf dieser Vollmacht kann jederzeit gegeniber dem Vollmachtnehmer
erkldrt werden.

4. Die Unterschrift eines Zeugen ist zur Wirksamkeit der Vorsorgevollmacht nicht
zwingend erforderlich. Zur Vermeidung eventueller Streitigkeiten wird die
Konsultierung des Hausarztes empfohlen, damit dieser durch seine Unterschrift die
Geschaftsfahigkeit des Vollmachtgebers bestétigt.

wn

Beratung und Hilfestellung bet Genehmigungsantragen erhalten Sie bei den

zustindigen Betrevungsstellen, Betreuungsvereinen und Amtsgerichten,

Herausgeber ist die Arbeitsgemeinschaft gem4p § 4 LBtG



