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Vorwort

Liebe Birgerinnen und Birger!

Wer klug handelt, sorgt vor!

Und Sie sollten sicher sein, dass in jeder Lebenslage in Ihrem Sinne gehandelt wird. Dazu
bedarf es klarer Handlungsanweisungen und aller nétigen Informationen, die von Bedeutung
sein kdnnen.

Dabei will Ihnen diese Vorsorge-Mappe helfen. Sie wurde vom Kreisseniorenrat entworfen
und gestaltet und wird vom Landratsamt Bodenseekreis herausgegeben. Nehmen Sie sich
die Zeit, diese Mappe auszufllen. Sie kénnen viele persdnliche Daten eintragen, wichtige
medizinische Angaben machen und festlegen, was in einem Notfall geschehen soll. Die An-
gaben sind in einem Schnellhefter zusammengefasst, damit Sie die Mdglichkeit haben, wei-
tere Blatter, Formulare und Urkunden, die Ihnen wichtig erscheinen, einzufligen.

Richtig vorgesorgt haben Sie, wenn Sie auch eine Vorsorgevollmacht oder wenigstens eine
Betreuungsverfiigung und dazu noch eine Patientenverfligung ausgefillt haben. Lassen Sie
Ihre Angehdérigen wissen, wo Sie diese Formulare und die Vorsorge-Mappe aufbewahren,
damit diese in einem Notfall, bei Unfall oder Krankheit Zugriff darauf haben. Wenn Sie Fra-
gen haben, kénnen Sie sich im Landratsamt oder beim Kreisseniorenrat beraten lassen.

Sprechen Sie Uber diese Vorsorge-Mappe mit Ihren Angehérigen, mit Freunden, Nachbarn
und Bekannten. Machen Sie vor allem auch jingere Menschen auf diese Vorsorgeméglich-
keit aufmerksam. Die Mappe ist kostenlos im Landratsamt erhaltlich. Sie kann auch aus dem
Internet unter www.bodenseekreis.de und www.kreisseniorenrat-bsk.de heruntergeladen
werden.

Wir hoffen, dass Ihnen die ausgefillte Vorsorge-Mappe das gute Geflihl gibt, wichtige Dinge
flr den Notfall Gbersichtlich geregelt zu haben.

Mit herzlichem GruBB

: /s .
0@4/ Y/ Woasdd Ay Lo

Lothar Wolfle Harald Leber
Landrat Vorsitzender KSR
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Wichtige Rufnummern

Polizei

Ortliche Polizei
Feuerwehr
Rettungsdienst

Ortlicher Rettungsdienst
Krankentransport

Auskunft Gber:

- arztlichen Bereitschaftsdienst

- zahnarztlichen Bereitschaftsdienst
- Apothekennotdienst

Hausarzt

Zahnarzt

Ortliche Apotheke
Sozialstation

Pfarramt

Bestattungsinstitut
Stadt-/Gemeindeverwaltung

Wichtige/r Angehdrige/r

(Name)

Vertraute/r Nachbar/in

(Name)

Bevollmé&chtigte/r

(Name)

v v

Notruf 110

Notruf 112
Notruf 112
19222
19222

19222
0180 5911620
19222 oder www.aponet.de
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Persodnliche Daten:

Name: Vorname:
Geburtsname:

Geburtsdatum: Geburtsort:
Staatsangehdrigkeit: Pass-/Ausweis-Nr.:
Familienstand: Konfession:
Blutgruppe:

StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:

E-Mail:

Schlisselverwahrung:

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

O Hausschlissel O Wohnungsschlissel (]
Name: Vorname:
StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
E-Mail:

Wohnungseigentimer:

O  Ich wohne in meiner eigenen Wohnung/meinem eigenen Haus.
0 Ich wohne in einer Mietwohnung. Kontaktdaten des Vermieters:
Name: Vorname:
StraBe/Hausnummer:
PLZ/Wohnort:
Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
E-Mail:

Seite 8



7% Vorsorgemappe - Hilfe fiir den Notfall Eodsanieknh

Angehorige, die im Notfall zu benachrichtigen sind:

0  Ehe-/Lebenspartner

Name: Vorname:

StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
E-Mail:

O

Name: Vorname:

StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
E-Mail:

O

Name: Vorname:

StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
E-Mail:

O

Name: Vorname:

StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
E-Mail:
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Arzte:

Hausarzt

Name: Telefon/Fax-Nr.:

Adresse:

Weitere Arzte/Facharzte

Name:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.:

Name:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.:

Name:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.:

Name:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.:

Krankenhaus:

Name:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.:

Name:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.:

Apotheke:

Name:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.:

Ich bin von Rezeptzuzahlung befreit:

O nein O

ja

O privat

Seite 10



K3B.

;‘I’i Vorsorgemappe - Hilfe fiir den Notfall Dol snetiletd
Impfungen:
Impfbuch vorhanden: O nein O ja
Durchgefuhrte Impfungen laut angefligtem Nachweis:
Organspende:
Organspendeausweis vorhanden: 0 nein O ja
O ja

Allergien:
0 nein

Allergiepass vorhanden:

Bekannte Allergien:

Besondere Uberempfindlichkeit gegen Inhaltsstoffe aus Medikamenten:

(Blutgerinnungshemmende Mittel, z. B. Marcumar
und ahnliches bitte besonders kennzeichnen!)

Einnahmezeit
abends nachts

Medikamentennachweis:
mittags

Name des Medikaments
morgens
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Wichtige arztliche Behandlungen - ambulant:

Datum , Behandelnder Arzt Grund dgr Behandlung
von bis (Diagnose)
Klinische Behandlungen - stationar:
Datum Name/Anschrift des Grund der Klinikaufnahme
von bis Krankenhauses (Diagnose)
Behinderungsstufe:
Grad der Behinderung: %
Merkzeichen: Wertmarke: [0 nein O ja
Pflegegeldversicherung:
Pflegestufe: O eins O zwei O drei OO0 Demenz
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Altersversorgung:

Deutsche Rentenversicherung - Bund

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nummer/Kennzeichen:

Beamtenversorgung - Bund/Land

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Vers.-Nr./Pers.-Nr./Beihilfe-Nr.:

Private Renten- oder Betriebsrentenanspriiche (z. B. Riester u. a.)

Name:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.:

Name:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.:

Bausparvertrage

Bausparkasse:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Vertrags-Nr.:

Bausparkasse:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Vertrags-Nr.:
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Versicherungen:

Auslandskrankenversicherung

Versicherungstrager:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.:

Versicherungs-Nr.:

Versicherungstrager:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.:

Versicherungs-Nr.:

Glasversicherung

Versicherungstrager:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.:

Versicherungs-Nr.:

Versicherungstrager:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.:

Versicherungs-Nr.:

KFEZ-Versicherung

Versicherungstrager:

Adresse:

E-Mail:
Feuer-/Gebdudeversicherung

E-Mail:

E-Mail:
Hausratversicherung

E-Mail:

E-Mail:

Telefon/Fax-Nr.:

Versicherungs-Nr.:
O  Vollkasko

O Teilkasko

Hobhe Selbstbeteiligung:

KFZ-Kennzeichen:

Euro
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Bodenseekreis

KFEZ-Versicherung (Zweitfahrzeuq)

Versicherungstrager:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.:

Versicherungs-Nr.:

E-Mail:

KFZ-Kennzeichen:

O  Vollkasko O Teilkasko Hohe Selbstbeteiligung: Euro
Krankenkasse

O gesetzlich O privat

Krankenkasse:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.:

Lebensversicherung

Versicherungstrager:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.:

Versicherungs-Nr.:

Versicherungstrager:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.:

Versicherungs-Nr.:

Pflegeversicherung

O gesetzlich
Versicherungstrager:

Adresse:

E-Mail:
Karten- und Versicherungs-Nr.:
Ich bin von Zuzahlungen befreit: O nein O ja
E-Mail:
E-Mail:
O privat
E-Mail:

Telefon/Fax-Nr.:

Versicherungs-Nr.:

Seite 15



7% Vorsorgemappe - Hilfe fiir den Notfall :;(odsﬁeem.

Private (Zusatz-)Krankenversicherung

Versicherungstrager:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:
Versicherungs-Nr.:

Privathaftpflichtversicherung

Versicherungstrager:
Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:
Versicherungs-Nr.:

Sterbegeldversicherung

Versicherungstrager:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:
Versicherungs-Nr.:

Versicherungstrager:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:
Versicherungs-Nr.:

Unfallversicherung

Versicherungstrager:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:
Versicherungs-Nr.:

Sonstige Versicherungen
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Merkblatt

Betreuungsverfligung - Vorsorgevollmacht - Patientenverfligung

In jeder Altersstufe kann es vorkommen, dass Sie durch einen Unfall, eine Erkran-
kung, durch einen Schlaganfall oder Demenz nicht mehr in der Lage sind, Entschei-
dungen zu treffen oder diese verstandlich zu auBern.

Sie sollten schriftlich festlegen, wer in solch einem Fall fir Sie Entscheidungen tref-
fen darf. Tun Sie dies nicht, kénnen Sie weder von |hrem Ehepartner, noch von lhren
Kindern, dem Lebenspartner oder den Verwandten, wirksam vertreten werden.

Falls Sie nichts schriftlich festgelegt haben, wird das Vormundschaftsgericht einen
Betreuer bestimmen - das kann zwar jemand aus der Familie, aber auch ein ganz
fremder Mensch sein.

Sorgen Sie vor, so lange Sie es noch kénnen!

Sie kénnen schriftlich eine Betreuungsverfligung oder eine Vorsorgevollmacht erstellen.

Betreuungsverfliigung

- Mit einer Betreuungsverfigung legen Sie selbst fest, welche Person vom Vor-
mundschaftsgericht zu lhrem Betreuer bestimmt werden soll (Sie kénnen auch
mehrere Personen vorschlagen bzw. festlegen, wer auf keinen Fall als Betreuer
bestimmt werden soll).

- Sie kdnnen Wiinsche bezliglich der Verwaltung Ihres Vermdgens festhalten.

- Sie kdnnen lhre Vorstellungen zu lhrer pflegerischen Versorgung festhalten.

- Sie kdnnen auch weitere Wiinsche und Vorstellungen aufschreiben.

Bitte beachten Sie:

- Sie sollten mit den Personen, die Sie in der Betreuungsverfligung benennen,
vorher Uber lhre Absicht sprechen.

- Vergessen Sie Datum und Unterschrift nicht!

- Bewahren Sie das Originalformular bei sich auf!

- Ein Betreuer kann erst dann tatig werden, wenn er das Original vorweisen kann.

- Der Betreuer arbeitet unter der Aufsicht des Vormundschaftsgerichtes!
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Vorsorgevollmacht

Eine Vorsorgevollmacht ermdglicht Ihnen ein weitaus gréBeres MaB an Selbstbe-

stimmung.

- Sie benennen eine oder mehrere Personen als Bevollmachtigte.

- Sie kénnen viele Einzelheiten bezlglich Aufenthalt und Wohnungsangelegenhei-
ten, Vermdgenssorge, Gesundheitssorge, Vertretung vor Gericht und vieles an-
dere festlegen.

Bitte beachten Sie:

- Sie sollten sich vor Abfassung mit Familienangehérigen und Vertrauenspersonen
beraten.

- Sie sollten das Formular nach Méglichkeit im Beisein der von lhnen ausgesuch-
ten Personen ausfillen, damit Sie mit den Bevollmachtigten einzelne Punkte be-
sprechen und Unklarheiten beseitigen kénnen.

- Sie kdnnen die Vollmacht beim Landratsamt (Tel.: 07541 204-5287) beglaubigen
lassen.

- Wenn Sie Grundvermdgen (z. B. Hausgrundstiick oder Eigentumswohnung) be-
sitzen muss die Beglaubigung durch einen Notar erfolgen (Bei Beglaubigung erst
bei der Behtérde oder dem Notar unterschreiben!).

- Bewahren Sie das Originalformular bei sich auf.

Patientenverfugung

Seit Juni 2009 hat die Patientenverfligung - wie bisher schon die Betreuungsverfi-

gung und die Vorsorgevollmacht - eine rechtliche Grundlage.

- In einer Patientenverfiigung kénnen Sie festlegen, was medizinisch unternom-
men werden soll, wenn Sie entscheidungsunfahig sind.

- Eine Patientenverfligung ist im Notfall eine groBe Hilfe fir Ihre Angehdrigen und
die Arzte.

- Informationen dazu kdénnen Sie im Internet unter www.bmj.bund.de finden.

Formulare kdnnen Sie beim Landratsamt Bodenseekreis (Tel.: 07541 204-5287) und
beim Kreisseniorenrat (Tel.: 07541 204-5118) erhalten. Der Kreisseniorenrat bietet
auch Vortrage zum Thema ,Vorsorge“ an (Tel.: 07541 583228).
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Vorsorge:

Betreuungsverfliigung

Eine Betreuungsverfigung wurde erteilt: O nein

Name:

O ja,an

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

O Die Betreuungsverfligung ist im Anhang beigefugt.

Vorsorgevollmacht

Eine Vorsorgevollmacht wurde erteilt: O nein
Name:

O ja,an

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

O Die Vorsorgevolimacht ist im Anhang beigefugt.

Postvollmacht

Eine Postvolimacht wurde erteilt: O nein
Name:

O ja,an

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

O Die Postvollimacht ist im Anhang beigefigt.

Bankvollmacht

Eine Bankvollmacht wurde erteilt: O nein
Name:

O ja, an

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

[0 Die Bankvollmacht ist im Anhang beigeftigt.

Patientenverfliqung

Ich habe eine Patientenverfigung ausgefullt: O nein
O Die Patientenverfigung ist im Anhang beigeflgt.
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Nachlassregelungen:

Handschriftliches Testament (,Berliner Testament")

Ich habe meinen letzten Willen handschriftlich abgefasst: O nein O ja
Kenntnis vom Bestehen des Testaments hat:

Name:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Hinterlegungsort:

Notarielles Testament (,Berliner Testament®)

Ich habe meinen letzten Willen notariell beurkunden lassen: [0 nein O ja

Name und Adresse des Notars:

Kenntnis vom Bestehen des Testaments hat:

Name:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Hinterlegungsort:

Erbvertrag
Ich habe einen Erbvertrag abgeschlossen: 0 nein O ja
Kenntnis vom Bestehen des Erbvertrags hat:

Name:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Hinterlegungsort:

Vermachtnis/Zuordnung bestimmter Erbstiicke (lt. Testament)

Ich habe in meinem Testament ein Verméachtnis angeordnet: 0 nein O ja
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Bestattungsvorgaben und -winsche:

Bestattungsvertrag

Ich habe einen Bestattungsvertrag abgeschlossen: [ nein O ja

Art der Bestattung

O  Erdbestattung O anonyme Bestattung
O Seebestattung O Bestattung in einem Friedwald
O Feuerbestattung O

Bestattungsort/Friedhof

Oooo0o0ooOooa

Eine Grabstétte ist bereits vorhanden, Grabnummer:

Eine Grabstatte ist nicht vorhanden.
Ich méchte beigesetzt werden, Name/Grabnummer:

Ich winsche die Bestattung auf folgendem Friedhof:

Ich winsche eine stille Bestattung nur im Kreis meiner engsten Angehdrigen
Ich wiinsche eine Bestattung im Kreis meiner Angehdérigen und engsten Freunde
Ich winsche eine normal Ubliche Bestattung ohne Ausnahmen

Bestattungsinstitut

Name:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:
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Benachrichtigungen:

Im Todesfall zu benachrichtigende Angehérige/Verwandte/Freunde

Name: Vorname:
StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Name: Vorname:
StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Name: Vorname:
StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Name: Vorname:
StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Name: Vorname:
StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Name: Vorname:
StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
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Name: Vorname:
StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Name: Vorname:
StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Name: Vorname:
StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Name: Vorname:
StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Name: Vorname:
StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Name: Vorname:
StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Name: Vorname:
StraBe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
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Was ist nach einem Todesfall zu erledigen:

Telefon Datum  erledigt
Totenschein vom (Unfall-)Arzt oder Krankenhaus O

Bestattungsunternehmen beauftragen

Beerdigungstermin festlegen

Kirchengemeinde verstandigen

Standesamt (Sterbeurkunde mehrfach beantragen)

Traueranzeigen in Zeitungen in Auftrag geben

Trauerkarten bestellen

© N o g bk~ w0 DNd

Krankenkasse/Rentenversicherungstrager informieren

©

Arbeitgeber verstandigen

10. Landesamt fir Besoldung verstandigen (bei Beamten)

11. Rentenversicherungstrager verstandigen

12. Versorgungsamt versténdigen

13. Vereine benachrichtigen

14. Sonderurlaub beim eigenen Arbeitgeber beantragen

15. Testament an Notar oder Nachlassgericht Gbergeben

16. Finanzamt verstandigen

17. Lebens-/Sterbegeldversicherung verstéandigen

18. Gewerkschaft versténdigen (evtl. Sterbegeldversicherung)

19. Versicherungen verstandigen

20. Zusatzversicherungen verstandigen

21. Eventuell finanzielle Angelegenheiten abklaren

22. Mitgliedschaften kiindigen

23. Radio, TV und Telefon abmelden bzw. umschreiben

24. Mietwohnung, Garage u. a. kiindigen

25. Eventuell Nachmieter suchen (Zeitungsanzeige)

26. Wohnungsauflésung vorbereiten (evtl. durch Entrimpler)

27. Energieverbrauchswerte (Strom/Gas/Wasser) ablesen lassen

28. Abfallentsorgung kiindigen

29. Abonnements (Zeitung/Zeitschriften) kiindigen

30. Kraftfahrzeug abmelden
31.
32.

Iy [y o (o

Bestattungsunternehmen erledigen gegen Bezahlung viele dieser Dinge nach lhren
Weisungen!

Denken Sie auch an Trauerkleidung, Trauerfeier und die Unterbringung auswartiger
Trauergaste.
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7 Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall !,(.,dsmiek,...

Anlagen

Zur Erganzung der Vorsorgemappe kdnnen Sie weitere wichtige Schriftsticke und
Angaben einbringen, wie z. B.

Bankinstitut

Grundbesitz

Verbindlichkeiten

Vermdgensaufstellung

B Vorsorgevollmacht mit Regelung der Versorgungsangelegenheiten
(z. B. Rente, Pension, Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht u. a.)
Betreuungsverfligung
Patientenverfigung

Bevollméchtigte

Wichtige Daten vom (Ehe-)Partner
Anlassbezogene Verfligungen oder Vollmachten
(z. B. Gesundheitsvollmacht im Einzelfall u. a.)
Notarielle Vollmachten
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Betreuungsverfligung
Ich,
Vorname, Name

geboren am in

Geburtsdatum Geburtsort
wohnhaft

Adresse
Telefon Fax

lege hiermit flr den Fall, dass ich infolge von Krankheit oder Behinderung meine
Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr selbst besorgen kann und des-
halb ein Betreuer flr mich bestellt werden muss, folgendes fest:

B Zu meinem Betreuer/meiner Betreuerin soll bestellt werden:

Vorname, Name

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon Fax E-Mail

B Falls die vorstehende Person nicht zum Beteuer/zur Betreuerin bestellt
werden kann, soll folgende Person bestellt werden:

Vorname, Name

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon Fax E-Mail
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B Auf keinen Fall soll zum Betreuer/zur Betreuerin bestellt werden:

Vorname, Name

Geburtsdatum Geburtsort
Adresse
Telefon Fax E-Mail

Vorname, Name

Geburtsdatum Geburtsort
Adresse
Telefon Fax E-Mail

B Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer/die Be-
treuerin habe ich folgende Wiinsche:

Ort, Datum Unterschrift
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Patientenverfigung

Fur den Fall, dass ich,

geboren am in

wohnhatft in

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auffern kann, bestimme ich
Folgendes:*

1. Situationen, fur diese Verfigung gilt:

+ Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im

unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

+ Wenn ich im Endstadium einer unheilbaren, tddlich verlaufenden

Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

+ Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewin-

nen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu tre-
ten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit
nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch
nicht absehbar ist.

Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Ent-
zundung, ebenso wie fur indirekte Gehirnschadigung, z. B. nach Wiederbele-
bung, Schock oder Lungenversagen.

Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindun-
gen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht
ganz sicher auszuschliel3en, aber aul3erst unwahrscheinlich ist.

+ Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B.

bei Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der
Lage bin, Nahrung und Flussigkeit auf nattirliche Weise zu mir zu nehmen.

+ Vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwahnte Krankheitszustande sollen

entsprechend beurteilt werden.

* (Zutreffendes habe ich hier angekreuzt bzw. unten beigefugt)
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2. In allen unter Ziff. 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich:

+ Lindernde pflegerische MalRnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermei-

dung des Durstgefiihls sowie lindernde arztliche Mal3nhahmen, im Speziellen
Medikamente zur wirksamen Bek&dmpfung von Schmerzen, Atemnot, Angst,
Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die Mdglichkeit
einer Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese Malinahmen nehme ich in

Kauf.

3. Inden unter Ziff. 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen wiinsche ich:

+ Die Unterlassung lebenserhaltender MaRnahmen, die nur den Todeseintritt

verzdgern und dadurch mdgliches Leiden unndtig verlangern wirden.

+ Kein WiederbelebungsmalRnahmen

4. In den von mir unter Ziff. 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen, insbeson-
dere in den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht, wiinsche ich
sterben zu durfen und verlange:

+ keine kunstliche Erndhrung (weder tber eine Magensonde durch den Mund,

die Nase oder die Bauchdecke noch tber die Vene).

+ Verminderte Flussigkeitsgabe nach arztlichem Ermessen

Die Befolgung dieser Winsche ist nach geltendem Recht keine aktive Sterbehilfe.

Ich wiinsche eine Begleitung durch

Seelsorge

Hospizdienst

(personliche Wiinsche und Anmerkungen)

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht erteilt und den Inhalt
dieser Patientenverfigung mit der von mir bevollmachtigten Person besprochen.

Bevollmachtigte/r

Name:

Anschrift:

Telefon: Telefax:

Ich habe keine Vollmacht sondern ausschlief3lich eine Betreuungsverfigung erstellt.
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Sofern dieser Patientenverfiigung Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen, unter anderem
meiner Bereitschaft zur Organspende (Organspendeausweis), meinen Vorstellungen zur Wie-
derbelebung (z. B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten bei-
geflgt sind, sollen sie als erklarender Bestandteil dieser Verfigung angesehen werden.

Ich habe diese Verfiigung nach sorgféltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechts. Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der
Nichtentscheidungsfahigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen
nicht ausdrtcklich (schriftlich oder nachweislich mundlich) widerrufen habe.

Ich weil3, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abandern oder insgesamt widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift

Es empfiehlt sich, diese Verfigung regelmalig (z. B. alle ein bis zwei Jahre) durch lhre eigene
Unterschrift zu bestatigen. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist auRerdem
dann sinnvoll, wenn eine Anderung der persénlichen Lebensumstande eintritt.

Eine arztliche Beratung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung fir die
rechtliche Wirksamkeit ist.

Ort Datum Unterschrift

Arzt/Arztin meines Vertrauens:

Name

Anschrift

Telefon Telefax

Bei der Festlegung meiner Patientenverfigung habe ich mich beraten lassen von*

Name Telefon
Anschrift
Ort, Datum Unterschrift

* Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfiigung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein stattgefunde-
nes Beratungsgesprach kann aber unterstreichen, dass Sie Ihre Wiinsche ernsthaft und im Bewusstsein ihrer
Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.
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Vollmacht

Ich, (Vollmachtgeber/in)

Vorname, Name

geboren am in

Geburtsdatum Geburtsort

wohnhaft

Adresse

Telefon Fax

erteile hiermit Vollmacht an:

(bevolimachtigte Person)

Vorname, Name

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon Fax E-Mail

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmé&chtigt, mich in allen Angelegenhei-
ten zu vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch
diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermie-
den werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung
geschaftsunfahig geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollimachtigte Person die Voll-

machtsurkunde besitzt und bei Vorname eines Rechtsgeschaftes die Urkunde im
Original vorlegen kann.
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1. Gesundheitssorge/Pflegebeduftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssor-
ge entscheiden, ebenso Uber alle Einzelheiten einer
ambulanten oder (teil-)stationaren Pflege. Sie ist be-
fugt, meinen in einer Patientenverfliigung festgelegten
Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in sdmtliche Malinahmen zur
Untersuchung des Gesundheitszustandes und in Heil-
behandlungen einwilligen, auch wenn diese mit Le-
bensgefahr verbunden sein kénnten oder ich einen
schweren oder langer dauernden gesundheitlichen
Schaden erleiden konnte (§ 1904 Abs. 1 BGB). Sie darf
die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden le-
bensverlangernder Mal3nahmen erteilen.

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Her-
ausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich
behandelnden Arzte und nichtarztliches Personal ge-
genuber meiner bevollmachtigten Vertrauensperson
von der Schweigepflicht.

Sie darf iber meine Unterbringung mit freiheitsentzie-
hender Wirkung (8 1906 Abs. 1 BGB) und Uber frei-
heitsentziehende Malinahmen (z. B. Bettgitter, Medi-
kamente u. a.) in einem Heim oder in einer sonstigen
Einrichtung ((8 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange
dergleichen zu meinem Wohle erforderlich ist.

JA

JA

JA

JA

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

- Seite 2 -



2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

B Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und

Pflichten aus dem Mietvertrag tber meine Wohnung

einschlief3lich einer Kiindigung wahrnehmen sowie

meinen Haushalt auflésen. JA NEIN
B Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlie-

Ren und kindigen. JA NEIN
B Sie darf einen Heimvertrag abschlieRen und kiindigen. JA NEIN
|
[ |

3. Behdrden

B Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten-

und Sozialleistungstragern vertreten. JA NEIN
|
[ |
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4. Vermogenssorge

B Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle
Rechtshandlungen und Rechtsgeschéfte im In- und
Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben
und entgegennehmen, sowie Antrage stellen, aban-

dern, zuricknehmen. JA NEIN
B Sie darf namentlich tGiber Vermdgensgegenstande jeder

Art verfligen, JA NEIN
B Zahlungen und Wertgegenstande annehmen, JA NEIN
B Verbindlichkeiten eingehen, JA NEIN

B Willenserklarungen beziglich meiner Konten, Depots
und Safes abgeben. Sie darf mich im Geschéftsverkehr
mit Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie hierzu
auch den nachfolgenden Hinweis). JA NEIN

B Sie darf Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der
einem Betreuer/einer Betreuerin rechtlich gestattet ist. JA NEIN

B Folgende Geschafte soll meine Betreuungsperson NICHT wahrnehmen kénnen:

Hinweis: Fiur die Vermbgenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer
Bank/Sparkasse angebotene Konto-/Depotvollmacht zurlickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt
den Bevollmachtigten zur Vornahme aller Geschéfte, die mit der Konto- und Depotfihrung in
unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingerdumt, die fur
den normalen Geschéftsverkehr unnétig sind, wie z. B. der Abschluss von Finanzterminge-
schéaften. Die Konto-Depotvollmacht sollten Sie grundsatzlich in Ihrer Bank oder Sparkasse
unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollimachtserteilung kénnen
hierdurch ausgeraumt werden. Kénnen Sie lhre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im
Gespréach mit Ihrer Bank/Sparkasse sicher eine Losung finden.

Fur Immobiliengeschafte, die Aufnahme von Darlehen sowie fiir Handelsgewerbe ist eine nota-
rielle Vollmacht erforderlich!
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5. Post und Fernmeldeverkehr

B Sie darf die fiir mich bestimmte Post entgegennehmen
und offnen sowie Uber den Fernmeldeverkehr ent-
scheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhangenden
Willenserklarungen (z. B. Vertragsabschlisse, Kundi-

gungen) abgeben. JA NEIN
6. Vertretung vor Gericht
B Sie darf mich gegentiber Gerichten vertreten sowie
Prozesshandlungen aller Art vornehmen. JA NEIN
7. Untervollmacht
B Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht
erteilen JA NEIN
8. Betreuungsverfiigung
B Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung
(,rechtliche Betreuung®) erforderlich sein sollte, bitte
ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Be-
treuer zu bestellen. JA NEIN
9. Weitere Regelungen
[
Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers
Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers

- Seite 5 -





