
Betreu u ng sverfüg u ng

Name:
Vorname:
geb. am:
Wohnort:

Für den Fall, dass für mich ein Betreuer bestellt werden muss, habe ich folgende
Wünsche:

Zu meinem Betreuer sol l  bestel l t  werden:

Name:
geb .  am:

Name:
geb .  am:

lm Fal le seiner Verhinderung,sol l  zum Ersatzbetreuer bestel l t  werden:

Vorname:
Wohnort:

Vorname:
Wohnort:

Bei der Verwaltung meines Vermögens lege ich größten Wert darauf, meine(n)
Ehemann/Ehefrau und meine Kinder versorgt zu wissen. Hierfür'bin ich bereit,
meinen persönlichen Bedarf auf das im Sozialhilferecht bestimmte Maß zu
reduzieren

Wegen der Sorge für meine Gesundheit soll meine Patientenverfügung, die ich bei
. . . .  h inter legt  habe, beachtbt  werden.

Für den Fall meiner Pflegebedtrrft igkeit wil l ich nach Möglichkeit in dem .....-Heim
Aufnahme flnden. lch möchte - nicht - in einem Einzelzimmer l ieqen.

OrUDatum/Unterschrift



Patientenverfügung

Mit dieser verfügung erkläre ich meine Wünsche hinsichtlich einer medizinischen Versorgung und
Eehandlung meiner Person für den Fall, dass ich in eine Lebenssituation gerate, in der ic-h mäine
Urteils- und Entscheidungsfähigkeit unwiderruflich verloren habe.
lm Vol lbesi tz meiner geist igen Kräfte bin ich über die Bedeutung einer solchen Erklärung beraten
worden und habe mich selbst eingehend informiert und erkläre hiermit (zutreffendes bins ankreuzen)..

tr Gerate ich durch eine schwere Dauerschädigung meiner Gehirnfunktionen in einen
Zustand von dauernder Bewusst losigkeit ,  so wünsche ich keine Intensivtherapie und lehne
eine Reanimation ab.

!  Das Gleiche gi l t  auch, wenn andere lebenswicht ige Funkl ionen meines Körpers auf Dauer
ausfal len und deshalb ohne , ,medizinische Apparate'zur Lebenserhaltung Äein Leben
nicht mehr mögl ich ist .

tr Über die verschiedenen nrten Oer Lebenserhaltung anhand von medizinischen
Apparaten habe ich mich von meinem Arzt beraten lassen.

C lch wÜnsche ebenfal ls keine weitere lebenserhaltende medizinische Behandlung, wenn
meine normalen geist igen Funkt ionen so schwerwiegend und auf bauer geschä-Oigt s inO,
dass für mich in Zukunft  kein freies selbstbest immteÄ und kommunikat ionsfähiqes Leben
mehr mögl ich ist .

!  Sofern sich nach einer Diagnose und Prognose von mindestens zwei Fachärzten ergibt,
dass die Krankheit zum Tode führt, so möchte ich bereits jetzl festhalten, dass ich kÄine
weiteren diagnost ischen Eingri f fe wünsche.

O lch veaichte ebenso auf Maßnahmen durch eine Behandlung der Intensivtherapie, v. ,enn
diese nur noch eine sterbens- und Leidensverlängerung bedäuten würde.
Obwohl ich durch diese Erklärung die Arzte, die mich behandeln, bi t te,  dass sie mein
Recht auf einen von mir gemäßen Tod respekt ieren sol len, so heißt dies nicht,  dass ich
eine äzt l iche Hi l fe oder Behandlung in der Einsetzung von notwendigen Medikamenten.
Behandlungen und eine Betreuung zur Leidensmindeiung ablehne. lch vertraue in eine
von den Azten angeordnete Schmezl inderung, auch wenn diese zur Bewusstseins-
ausschartung oder zu nicht beabsicht igten Nebenwirkungen führr.
lch wÜnsche durch diese Verfügung ebenfal ls,  dass die behandelnden Azte bei einer
erforderl ichen medizinischen Behandlung eine von mir benannte Vertrauens0erson zur
Beratung hinzuziehen.

lch betone hiermit  ausdrückl ich, in Würde sterben zu wol len. lch habe diese Verfügung freiwi l l io
und im Vollbesitz meiner geistigen Kräfte verfasst.

Ausslel ler:

Name:

Geburtsdatum:
Aal racea '

Ort, Datum:

Unterschrift:

Unterschrift des Ausstellers:

Eine Kopie dieser Verfüouno habe ich hinterleqt bei:
Name: Adresse:

Diese Verfüounq habe ich zuletä erneuert am:
Datum:

Vertrauensperson:

Name:

Geburtsdatum:

Adresse:

Ort, Datum:

Unterschrift:

Unterschrift der Vertrauensperson:

(4itto M e r(b I att zu r P atl e nte nv oi ü gu n g be a c h ta n !)



1 .

Merkblatt zur patientenverfügung

Die Pat ientenverfügung muss schri f t l ich abgefasst sein. Eine notar iel le Beglaubigung ist  nichterforderlich.

Vor dem Erstel len einer P-at ientenverfügung sol l ten Sie sich von lhrem Arzt über die einzelnen
lebensverlängernden Maßnahmen aufklären lassen.

Die umseit ige Pat ientenverfügung ist  ein unverbindl iches Muster und soi l te auf lhre
individuellen Bedürfnisse abgestimmt werden.

Neben lhrer eigenen Unterschri f t  sol l te die Pat ientenverfügung auch die Unterschri f t  einerlhnen nahestehenden Person enthalten. Hierdurch wird i rr iun-gtüctsfal te die Beweislrär ioer
Verfügung erhöht.

Sowohl die Unterschrift des Ausstellers als auch die der Vertrauensperson sollten auf derPa tientenverfügung jährlich erneuert werden.

lhre Pat ientenverfügung bzw. einen Hinweis darauf,  wo Sie diese aufbewahren, sol l ten Sre
immer bei s ich tragen.

Ein Zweitexemplar der Pat ientenverfügung sol l te darüber hinaus bei einer Vertrauensperson
hinterlegt werden.

Bei einer berei ts bestehenden schwerwiegenden Erkrankung muss unbedingt der speziel le
Krankheitsverlauf berücksicht igt  werden. Die umseit ige pat lentenverfüguig kann dann
nicht verwendet werden.

Auch-gegenüberAngehörigen unte,r l iegen Azte der Schweigepf l icht.  Deshatb ist  zu empfehten,
eine Erklärung, mit  der Azte von dieser Schweigepf l icht gedenüber Angehörigen entbuhden
werden, der Patientenverfügung beizufügen.

Neben der Patientenverfügung sind Betreuungsverfügung und Vorsorgevollmacht wichtige
Dokumente für den Ernstfal l  und sol l ten deshitb der Pat iäntenverfügung beigelegt werdän. Mit
der Betreuungsverfügung legen Sie eine Person lhres Vertrauens ais gntscfrlioeir fest. Die
Vorsorgevol lmacht best immt einen Bevol lmächt igten für al le Vermögens-,  Krankheits- uno
andere Rechtsangelegenheiten bis zum Todesfajl.
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Anl age zur Vorsorgevollmacht

A. r z t I i c h e Bescheinisun

Vollmachtgeber/in:

Familienname:

Vorname

geboren am

Anschrift:

Bevollmäph tigtelr:

Famil ienname:

Vorname:

geboren am:

Anschrift:

Il iermit bestätige ich, daß der/die obengenannte Vollmrchtgeber/in zur Zeit infolge
einer körperlichen, geistigen, seelischen und/oder psychischen Erkrankung oder
Behinderpng außerstnnde ist-, eigene Entscheidungen zu lrefferr,

Name und Anschrift aerÄrxin/des Arztes:

OrtlDattrm:

fln terschrift der Arztin/des A rztes :

Herausgeber ist die Arbcitsgemeinscha-ft gemä0 g 4 LBIG



\frurcGilgrywryilflmaroht

Tch habe den Inhalt dieser Vorsorgevollmacht verstanden. Die Erläuterungen und Hinweise zu
den einzelnen Bereichen habe ich gelesen und verstanden. Die vorliegendi vollmacht erteile
ich in r'ölliger Freiheit und nach Absprache mit der/dem von mir Bevollmächtiqten.

Famil ienname:
Vorname:
geboren am:
Anschrift:

Ich bevollnäcltige widerruflich und über meinen Tod hinaus
Familigrutamg'

Vorname:
geboren am:
Anschrift;
im Falie einer körperlichen, g.
Behinderung, die mich außerstande setzt, eigene Entscheidungen zj treffen, meine-lnteressen
wahrzunehmen und mich gegenüber Dritten zu vertreten. Diese Vorsorgevollmacht ist nur
wirksam, wenn der beschriebene Zr.rstand von einer Arztin/einem Ara mit Datum bescheinigt
rvird.
Die vorsorgevollmecht ersheckt sich auf folgende Lebensbereiche:
l. Bestimmung des Wohnorts und des Aufenthatts(ausgenornmen eine geschlossene

Unterbringung)
2 Regelung aller Wohnungsangelegenheiten
3. Gesundheitsfürsorge
4. Ent scheidungen über unt erbringungsähnJiche Maßnahmen
5. R egelu ng. d er lau fen d en fi nanzi el len Angel egenhei ten
6. Vermögenssorge
T vertretung gegenriber Behörden, Renten- und sonstigen Leistungsträgern
8 Entscheidung über eine geschlossenen Unterbringung
q

OrtlDatunr

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

Unterschrift Zeuge (in) (ggfls. Hausarzt)

Herausgeberist die Arbeilsgemeinsclmll gemäß g 4IBIG



Erläuterungcn und Hinrvcisc zur VORSORGEVOLLN'{ACHT

zu I Bestimmung des Wohnorts und des Aufenthaltes betrifi l Entscheidungen, lvo mein (neuer)
Lebensmittelpunkt sein soll Im Bereich der Aufenthaltsbestimnrung hat der/die Bevoll-
mächtigte das Recht, mich in einem Heim unterzubringen und einen Heimvertrag
abzuschl ießen

zu 2 Wohnungsangelegenheiten umfassen alle rechtsgeschäftlichen Erkiärungen, die in
Zusammephang mit einem Mietverfuiltnis stehen, insbesondere auch die Kündigung und die
Wohnungsauflösung.

ar J Entscheidungen im Bereich der Gesundheitsfursorge umfassen äral iche Untersuchungen,
Heilbehanfllungen und gperative Eingriffe. Der behandelnde Arzt ist gegenüber der/dem
Bevol lmächt igten nicht an seine äral iche Schweigepf l icht gebunden Bei ärzt l ichen
Eingriffen, bei denen die begnrndete Gefahr besteht, daß der/die Vollmachtgeber/in aufgrund
der Maßnahme st i rbt  oder einen schweren und länger dauernden gesundheit l ichen Schadcn
erleidet,  mpß mögl ichst f ruhzeit i  g eine Gcn ehm igun g durch dasVorm u n dsch aft  sgeri  cht
eingeholt  werden.

zrt  4 Unter unterbr ingungsähnl ichen Maßnahmen, wie Bettgi t ter,  ger iatr ischer Stuhl,  Bett-  und
Bauchgurle oder ruhigsellende N,ledikanrente. sind freiheitsentziehende Regelungen in
einem Heim, Krnnkenharrs oder einer ähnl ichen Einr ichtrrng zu verstehen Eine
Genehmigpng durch das Vormundschaftsgericht ist vorher einzuholen
Im härrsl ichen Bereich ist  eine vormundschaftseericht l iche Genehmiorrne nicht erforderl ich

zu 5 Der/Die Bevollmächtigte entscheidet in allen laufbnden finanziellen Angelegenheiten, wie
z.B Begleichung von Rechnungen, Mietzahlungen und Heimpflegekosten. Geltendmachung
von Fordep,rngen, sorveit Regelungen nicht in die Vermögenssorge eingreifen

zu 6. Unter Vermögenssorge fallen rechtsgeschäftliche ErkJärungen, soweit Rechte unüoder
Pflichten rpit einem Vermögenswerr ab 4.500,- DM betroffen sind

I l i n w c i s  z u  5 ,  u n d  6 .
Betrcf fend Regelungen bei Banken, Spnrknssen rrnd sonst igen Geldinst i t rr ten wird empfohlen,
mit Ihrem Geldinstitrrt persönlich Rückspraclre ztr ne-hmen !

zu' l  Diese Regelung betr i f f t  d ie Wahrnehmung der Interessen gegenüber Behörden und
Leistungstlägern, z.B. Kranken- und Pflegekassen. Sozialtirntern, Versicherungen,
Beihilfestellen, privaten und öffentlichen Rententrägern und Versorgungsämtern.
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zu 8 Die Uaterbringung des Vollmachtgebers durch den Vollmachtnehmer.in einer geschlossenen
Abtei lung eines psychiatr ischen Krankenhauses oder einem Heim ist  nur zulässig
wenn sie 4rm WoNe des/der Betroffenen erforderlich ist, weil

auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen
Behinderung desVollmachtgebers die Gefahr besreht, daß er sich selbst
tötet oder erhebl ichen gesundheit l ichen Schaden zuf i . igt ,  oder
eine Untersuchung des Cesundheitszustandes, eine Hei lbehandlung oder ein
ärzt l icher Eingnffnotwendig ist ,  ohne die Unterbr ingung des Vol lmacht-
gebers nicht durchgeführt werden kann und er aufgrund einer psychischen
Krankhert  oder geist igen oder seel ischen Behinderung die Notwendigkeit
der Unterbrineunc nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann

Die  1 l  n te rbr ingu ng  is t .  n  u r  mi t  Gen ehmigung des  Vormu ndschaf tsger ich ts
zulässig. Ohne die Genehmigung ist  die Unterbr ingung nur a.r lässig. wenn nr i t  dem
Aulschub Gelahr verbunden ist ,  die Genehmigung is l  unverzügl ich beim
Vormu ndschaft  ssericht nachzu holen.

Wich t ige  H inwe ise :

I  Diese Vorsorgevol lmacht berecht igt  nicht zu Hatrs- und Gnrndst i icksgeschäften. Es
rvird empfohlen, diesbezugl iche Regelungen über einen Notar zu tref t-en

2 Die vor l iegende Vorsorgevol lmacht wird von den Gerichten der Amtsgenchtsbezirke..
Monschau. Duren und Jül ich nkzepl iert .  Die bundesweite Gult igkeit  einer
Vorsorgevollmacht kann nur tiber Regelungen beim Notar erreicht werden

J Der WiderrrrI dieser Vollmacht kann jederzeit gegenüber dem Vollmachtnehmer
erk län  werden.

4 Die Unterschrift eines Zeugen ist zur Wirksamkeit der Vorsorgevollmacht rucht
zr.v ingend erforderl ich. Zur Vermeidung eventuel ler Strei t igkeiten rvird die
Konsultierung des Hausarztes empfoNen. damit dieser durch seine Unterschrift die
Geschäft sfiih i gk ei t d es Voll mach t gebers bestät ig1

-5 Beratung und Hi l festel lung bei GenehmigungsanträBen erhalten Sie bei den
zuständigen Betreuungsstel len, Betreuungsvereinen u nd A mtsgerich ten.
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