UK

HAMBURG

Patient:inneninformation

Vorsorge ist Fursorge

Informationen und Materialien zu: Vorsorgevollmacht | Betreuungsverfiigung |
Patientenverfligung | Organspende | Ehegattennotvertretung | Rechtliche Betreuung

Patient:innen
im Mittelpunkt

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf



Alle Inhalte dieser Broschire wurden nach bestem Wissen und
Gewissen ausgestaltet. Alle Formulare und Mustertexte sind
auf den Einzelfall anzupassen. Eine Haftung fir die Inhalte und
deren Verwendung wird ausgeschlossen. Bitte beachten Sie,
dass sich auch die Rechtslage und -auslegung jederzeit dndern
kann.

www.uke.de

Vorsorge ist Fursorge

Inhalt

12
13

15
16
18
19

Vorwort
Treffen Sie Vorsorge

Vorsorgevollmacht

9 Formalien

9 Inhalt

1 Erstellung und Aufbewahrung

11 Vordruck einer Vorsorgevollmacht

Betreuungsverfiigung

Patientenverfligung
13 Formalien

13 Rechtliche Wirkung
13 Inhalt

14 Hilfe bei schweren Entscheidungen
Organspende
Ehegattennotvertretung

Rechtliche Betreuung

Adressen

20 Anlagen (Vordrucke)

38
39

. Vorsorgevollmacht

. Patientenverfliigung

. Betreuungsverfigung
Vorsorgeausweis

. Organspendeausweis

Notizen

Impressum



,Ich mochte Ihnen ans Herz legen, sich Uber die
verschiedenen Vorsorgemoglichkeiten zu informieren,
um eine Regelung zu finden, die zu lhnen und
lhrem Leben passt.”

Prof. Dr. Christian Gerloff
Arztlicher Direktor und Vorstandsvorsitzender

Vorwort

Liebe Leser:innen,

niemand mochte plotzlich in eine Situation geraten, in der es einem nicht
mehr moglich ist, den eigenen Willen klar auszudriicken und die eigenen
Wiinsche zu duBern. Doch gerade solche Situationen konnen im Leben — oft
unerwartet —eintreten, zum Beispiel infolge eines Unfalls oder einer schwe-
ren Krankheit.

Umso wichtiger ist es, sich im Vorfeld darliber Gedanken zu machen, wer
einen in einer solchen Situation vertreten und wichtige Entscheidungen
treffen soll. Insbesondere Entscheidungen Uber medizinische Malinahmen
sind hier von hoher Relevanz.

Oft wiinschen sich die Menschen, dass ihre Ehepartner:innen oder ihre na-
hen An-und Zugehdrigen dann fir sie handeln kdnnen. Das geht—von einer
flr bestimmte medizinische MaBnahmen bestehenden Notvertretung un-
ter Ehegatten abgesehen — jedoch nicht automatisch.

Vielmehr muss man durch geeignete Dokumente sicherstellen, dass die
Wunschpersonen diese Aufgabe auch tibernehmen kdnnen und der eigene
Wille angemessen berticksichtigt wird. Hierzu sieht das deutsche Recht ver-
schiedene Moglichkeiten der Vorsorge vor, die wir Ihnen in dieser Broschire
vorstellen.

Ich méchte lhnen ans Herz legen, sich Uber die verschiedenen Vorsorge-
moglichkeiten zu informieren, um eine Regelung zu finden, die zu lhnen und
Ihrem Leben passt.

Warum Vorsorgeregelungen so wichtig sind, welche Moglichkeiten beste-
hen und wie man die Dokumente erstellen kann, erfahren Sie auf den nach-
folgenden Seiten. Ebenso finden Sie in unserer Broschiire Musterdokumen-
te und Informationen darlber, wer Sie bei der Erstellung dieser Dokumente
unterstutzen kann.

lhr

%

Prof. Dr. Christian Gerloff

Arztlicher Direktor und Vorstandsvorsitzender



Treffen Sie Vorsorge!

Das Gesetz sieht die Einrichtung einer rechtlichen
Betreuung vor, wenn eine volljahrige Person auf-
grund von Krankheit oder Behinderung ihre Angele-
genheiten ganz oder teilweise rechtlich nicht mehr
selbst regeln kann. Um ein gerichtliches Betreu-
ungsverfahren zu vermeiden, sollten Sie frihzeitig
Vorsorge treffen. Mit einer Vollmacht (zum Beispiel
Vorsorgevollmacht) kénnen Sie eine Vertrauensper-
son bestimmen, die flr Sie insbesondere in Fragen
der Gesundheitssorge, Vermogenssorge und des
Aufenthalts (zum Beispiel Unterbringung in einem
Pflegeheim) Entscheidungen stellvertretend treffen
darf. Eine umfassende Vollmacht kann eine rechtli-
che Betreuung vermeiden.

Alternativ und/oder zusatzlich zu einer Vollmacht
kann eine Betreuungsverfligung erstellt werden. Sie
haben mit der Betreuungsverfiigung die Moglichkeit,
dem Betreuungsgericht eine klnftige Betreuungs-
person vorzuschlagen. Zudem kénnen Sie Ihre genau-
en Vorstellungen und Winsche aufschreiben, wie die
Betreuungsperson in IThrem Sinne handeln soll (siehe
Betreuungsverfligung, Anlage ).

Mit einer Patientenverfigung kénnen Sie Win-
sche und Anweisungen festlegen, wie Sie in einer
konkreten Situation medizinisch versorgt werden
mochten, § 1827 Birgerliches Gesetzbuch (BGB). So
stellen Sie sicher, dass Ihr Selbstbestimmungsrecht
auch dann zum Ausdruck kommt, wenn Sie krank-
heitsbedingt nicht mehr einwilligungsfahig sind. Als
nicht mehr einwilligungsfahig gilt eine Person, die
nicht mehr in der Lage ist, die Art, Bedeutung und
Tragweite arztlicher MaBnahmen voll zu erfassen,
angemessen zu beurteilen und ihre Entscheidung
danach zu treffen.
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Wir mochten Sie dazu ermutigen, sich tber die ver-
schiedenen Vorsorgemoglichkeiten Gedanken zu
machen und sich mit einer Vertrauensperson daru-
ber auszutauschen.

HINWEIS:
Ganz allgemein bestehen folgende Moglichkeiten der Vorsorge fiir den Fall, dass Sie nicht mehr selbst
uber Angelegenheiten Ihres Lebens bestimmen kénnen:

« (Vorsorge-)Vollmacht: Sie konnen einer engen Vertrauensperson eine (Vorsorge-)Vollmacht erteilen,
damit sie in Ihrem Sinne Entscheidungen treffen kann, die Ihre medizinische Behandlung oder
andere rechtliche Belange wie zum Beispiel finanzielle Angelegenheiten betreffen.

- Betreuungsverfligung: Sie kdnnen durch eine Betreuungsverfiigung anregen, dass eine von lhnen
ausgewahlte Person vom Gericht als rechtliche:r Betreuer:in bestellt wird.

- Patientenverfigung: Sie konnen mit einer Patientenverfiigung festlegen, welche medizinischen
Behandlungen Sie zukiinftig wiinschen oder ablehnen.




Vorsorgevollmacht

Es ist sinnvoll, eine Vorsorgevollmacht zu erstellen,
wenn die betroffene Person (Vollmachtgeber:in)
noch uneingeschrankt in der Lage ist, ihre Dinge zu
ordnen. Die Vorsorgevollmacht soll erst dann zur
Anwendung kommen, wenn die betroffene Person
aufgrund schwerwiegender Ereignisse wie zum Bei-
spiel Krankheit keine Entscheidungen treffen kann.
Grundsatzlich gilt eine Vorsorgevollmacht tiber den
Tod hinaus.

Das Erteilen einer Vorsorgevollmacht setzt ein be-
sonderes Vertrauensverhdltnis zwischen betroffe-
ner Person (Vollmachtgeber:in) und bevollmachtig-
ter Person (Vollmachtnehmer:in) voraus.

Grundlagen zur Vollmacht:

Jeder volljahrige geschaftsfahige Mensch kann eine
Vollmacht erteilen. Die Vollmacht —auch die Vorsor-
gevollmacht — wird wirksam, wenn die bevollmach-
tigte Person Uber die Vollmacht und deren Inhalt in
Kenntnis gesetzt worden ist. Um als bevollmach-
tigte Person gegenliber Geschaftspartner:innen,
Arzt:innen, Behorden oder gegenlber dem Betreu-
ungsgericht wirksam handeln zu kénnen, benotigt
die bevollmdchtigte Person das Original oder eine
notariell beglaubigte Ausfertigung der Vollmacht.

Generalvollmacht und Vorsorgevollmacht:

Grundsatzlich kann einer anderen Person eine um-
fassende Vollmacht (Generalvollmacht) zur Vertre-
tung bei allen anfallenden vermdégensrechtlichen
und nichtvermogensrechtlichen Angelegenheiten
erteilt werden (,...zur Vertretung in allen recht-
lichen Angelegenheiten®). Hingegen bezieht sich
eine Vorsorgevollmacht in der Regel nur auf einzel-
ne Angelegenheiten.

8  Patient:inneninformation » Vorsorge ist Flirsorge

i

Schon mit dem Erstellen einer Vorsorgevoll-
macht sollten Winsche formuliert werden,
wie im Bedarfsfall gehandelt werden soll. Das
konnen zum Beispiel Wiinsche fiir das arztliche
und medizinische Vorgehen bei sehr schwerer
Krankheit (zum Beispiel in einer Patientenver-
flgung), zum Aufenthaltsort oder finanzielle
Angelegenheiten sein. Aus diesen Wiinschen
folgt — bei entsprechender Formulierung —
eine rechtliche Verpflichtung der bevollmach-
tigten Person fiir ihr Handeln.

Praxistipp:

Formalien

Die Vorsorgevollmacht bedarf grundsatz-

lich keiner besonderen Form durch notarielle
Beglaubigung oder Beurkundung. Sie sollte aus
Grunden des besseren Nachweises schriftlich —
handschriftlich oder maschinell —abgefasst und
handschriftlich unterschrieben sein. Es empfiehlt
sich auch, die Vollmacht mit Datum zu ver-
sehen. Sie kdnnen ein entsprechendes Formular
benutzen (Anlage M). Sie sollten darauf achten,
dass die Unterschrift den Text der Vollmacht voll
abdeckt. Das wird gewahrleistet, wenn der Text
auf eine Seite oder auf Vorder- und Riickseite
eines Blattes begrenzt wird und deutlich wird,
dass die Seiten zusammengehoren.

- Geldinstitute erkennen in der Regel Volimachten
nur an, wenn dazu entsprechende Formulare der
jeweiligen Institute verwendet werden.

+ FUrImmobiliengeschafte, die Aufnahme von
Darlehen und fir Handelsgewerberegister-
angelegenheiten ist eine notarielle Vollmacht
erforderlich.

Insbesondere dltere oder erkrankte Menschen
sollten die Vollmacht durch einen oder zwei
Zeug:innen mitunterschreiben lassen, die

durch ihre Unterschrift bestatigen, dass der:die
Verfasser:in aus ihrer Sicht bei der Abfassungim
Vollbesitz seiner:ihrer geistigen Krafte war. Denn
die Vollmacht ist nur wirksam, wenn ihr:e Ver-
fasser:in geschaftsfahig war. Sollten Zeug:innen
nicht zur Verfligung stehen, empfiehlt es sich,
lhre Unterschrift durch eine:n Notar:in oder eine
andere offizielle Stelle beglaubigen zu lassen.

- Die Vollmacht wird erst wirksam, wenn der:die
Bevollmachtigte Uber die Vollmacht und ihren
Inhalt informiert worden ist. Um dies nach-
zuweisen, sollte die Vollmacht von der:dem
Bevollmachtigten moglichst mitunterschrieben
werden.

Handigen Sie die Originalvollmacht nach lhrer
Unterschrift an den:die Bevollmachtigte:n aus
mit der Bitte, diese im (medizinischen) Bedarfs-
fall den behandelnden Arzt:innen (zum Beispiel
im Krankenhaus) vorzulegen. Sie kénnen die
Vollmacht auch leicht zuganglich fiir den:die

Bevollmachtigte:n verwahren und dem:der
Bevollmachtigten eine Kopie liberreichen.

+ AuRerdem ist es ratsam, eine Kopie der Voll-
macht oder einen Hinweis auf das Vorhanden-
sein einer Vollmacht unter Angabe des Namens
und der Telefonnummer der:s Bevollmachtig-
ten bei sich zu tragen (vgl. Muster eines sog.
Vorsorgeausweises (Anlage M)). Auch sollten
Angehorige und/oder Arzt:innen des Vertrauens
(zum Beispiel Hausdrzt:in, Hausarzt) Uber das
Vorliegen einer Vollmacht informiert sein.

Die Volimacht kann von lhnen jederzeit wider-
rufen werden, solange Sie geschaftsfahig sind.
Fordern Sie in diesem Fall das Volimachtsexemp-
lar von dem:der Bevollmachtigten zurtick!

Inhalt

Bei der inhaltlichen Fassung einer Vorsorgevoll-
macht ist Folgendes zu beachten:

Diese Broschtre enthalt eine Mustervollmacht.
Durch Ankreuzen konnen Sie auswahlen, fir wel-
che Bereiche Sie eine Vertretung wiinschen.

Es ist empfehlenswert, die Vollmacht nicht

nur auf die Gesundheitssorge zu beschranken,
sondern auch auf das Aufenthaltsbestimmungs-
recht und Behdrdenangelegenheiten auszu-
dehnen. Vorteil einer umfassenden Vollmacht ist,
dass die bevollmachtigte Person damit wahrend
lhres Krankenhausaufenthalts und der Zeit Ihrer
Geschafts- bzw. Einwilligungsunfahigkeit zum
Beispiel auch bestimmte notwendige Behdrden-
angelegenheiten regeln kann.

« Sie konnen auch mehreren Personen, etwa lhren
Kindern, eine Vollmacht erteilen. Hier ist eine
zusatzliche Regelung des Innenverhaltnisses der
bevollmachtigten Personen empfehlenswert. Sie
sollten darauf achten, dass jede bevollmachtigte
Person fur sich alleine Entscheidungen treffen
darf, ohne die Zustimmung der anderen einho-
len zu mussen.

Sie sollten fur den Fall, dass die bevollmachtigte
Person nichtin der Lage ist, die erteilte Vollmacht
auszulben (z. B. bei Urlaub, Krankheit oder Tod),
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eine:n Ersatzbevollmachtigte:n benennen (ein-
zutragen in der Anlage M Vorsorgevollmacht
unter Nr. 10 ,Weitere Regelungen®).

Sie konnen in der Vorsorgevollmacht festlegen,
dass die bevollmachtigte Person eine Untervoll-
macht an eine dritte Person erteilen kann (z. B.
bei Krankheit oder Urlaub). Es ist ratsam, die
Untervollmacht auf einzelne Aufgabenbereiche
zu beschranken.

« Sollten Sie zur Erteilung einer Vollmacht an
mehrere Personen, zur Ersatzbevollmachtigung
und/oder Untervollmacht weitere Fragen haben,
nehmen Sie eine weiterfihrende Beratung in
Anspruch (siehe Seite 19).

Die Vorsorgevollmacht bleibt nach dem Gesetz
wirksam, auch wenn der:die Verfasser:in (Voll-
machtgeber:in) geschaftsunfahig wird oder
stirbt (§ 130 Abs. 2 BGB), wenn nichts anderes
vereinbart ist. Sie sollten trotzdem schriftlich
in der Vollmacht festhalten, dass die Volimacht
auch nach Ihrem Tode fortbesteht. Die bevoll-
machtigte Person bleibt dann handlungsfahig.
Die Nachlassabwicklung kann erleichtert wer-
den, bis die Erben die Geschafte Ubernehmen.

Besonderheiten bei
schwerwiegenden MafRnahmen

Bei bestimmten MaRnahmen, wie etwa bei beson-
ders schwerwiegenden Eingriffen in Ihre Gesund-
heit oder Ihre Personlichkeitsrechte, sieht das Ge-
setz bestimmte Regelungen vor:

- Bei besonders schwerwiegenden Eingriffen im
Sinne von § 1829 Abs. 1 BGB oder schwerwiegen-
den Entscheidungen i.Sv. § 1829 Abs. 2 BGB kann
die bevollmachtigte Person bzw. der:die Betreu-
er:in grundsatzlich fiir Sie handeln. In diesem
Fall ist aber entweder Einvernehmen
zwischen ihr und der arztlichen Seite erforderlich
(vgl. § 1829 Abs. 4 BGB) oder es muss eine
betreuungsrechtliche Genehmigung eingeholt
werden. Die bevollmachtigte Person bzw. der:die
Betreuer:in und der Arzt, die Arzt:in haben im
Rahmen der Entscheidungsfindung grundsatz-
lich den Willen des:r Betroffenen festzustellen
und umzusetzen.
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Genehmigungsbedurftige, besonders schwer-
wiegende Eingriffe sind zum Beispiel Eingriffe am
offenen Herzen (auch Bypassoperationen), Trans-
plantationen oder neurochirurgische Eingriffe an
Gehirn und Rickenmark, da diese mit besonde-
ren Risiken verbunden sind.

Bei den in den §§ 1830 —1832 BGB beschriebenen
MafRnahmen ist trotz Einvernehmens zwischen
Arzt:in/Arzt und bevollméachtigter Person bzw.
Betreuer:in immer eine Genehmigung des
Betreuungsgerichts erforderlich. Die bevoll-
machtigte Person bzw. Betreuer:in muss fir die
Einwilligung, Widerruf oder Ablehnung einer
MaRnahme eine Genehmigung des Betreuungs-
gerichts einholen. Erst nach einer Entscheidung
bzw. Zustimmung des Betreuungsgerichts kann
entsprechend gehandelt werden. Zum Beispiel
sind das folgende MaBRnahmen:

— Unterbringungen, die mit Freiheitsentziehung
verbunden sind (§ 1831 Abs. 1 BGB — zum Bei-
spiel Unterbringung in einer geschlossenen
Einrichtung, einem geschlossenen Kranken-
haus oder geschlossenem Heim);

— Malinahmen, die einer Freiheitsentziehung
gleichkommen (§ 1831 Abs. 4 BGB — zum Bei-
spiel kurzfristige Fixierungen wie der Verbleib
hinter Bettgittern oder kurzfristige Fixierun-
gen mit Gurten (abhangig von Dauer/ Haufig-
keit));

— Arztliche ZwangsmaRnahmen: Malknahmen,
die dem natirlichen Willen des:r Betroffenen
widersprechen (§ 1832 BGB — Betroffene:r
zeigt zum Beispiel ablehnende Geste oder
abwehrendes Verhalten in Bezug auf eine
MaRBnahme);

— Sterilisation einwilligungsunfahiger Erwach-
sener (§ 1830 BGB).

Erstellung

Es gibt zahlreiche Stellen, die bei der Erstellung einer
Volimacht unterstitzen, zum Beispiel Betreuungs-
behorden oder -vereine. Hilfestellung bei der Anfer-
tigung einer Vollmacht sowie nahere Hinweise und
Auskinfte erhalten Sie unter den Anschriften auf
Seite 19.

Auflerdem konnen Sie sich an Notar:innen und
Rechtsanwalt:innen wenden, die Ihnen allerdings ein
Honorar in Rechnung stellen werden. Ist ein erhebli-
chesVermogen vorhanden mit umfangreichem Rege-
lungsbedarf durch den Bevollmachtigten, empfiehlt
sich eine ausfuhrliche rechtliche Beratung sowie die
Beurkundung der Vollmacht, damit diese auch von
Banken, Behorden und Gerichten akzeptiert wird. Fur
Immobiliengeschafte, die Aufnahme von Darlehen
und flir Handelsgewerberegisterangelegenheiten ist
eine notarielle Vollmacht erforderlich.

Aufbewahrung

Die Vollmacht sollte sicher aufbewahrt werden. Sie
konnen die Vollmacht fir die bevollmachtigte Per-
son zuganglich aufbewahren oder ihr sogleich tber-
geben. Wenn Sie die Ausweiskarte (Anlage M) die-
ser Broschire ausflllen und stets mit sich fiihren,

erleichtern Sie es Auflenstehenden, sich Uber von
lhnen erteilte Vollmachten und andere Vorsorge-
mafRnahmen zu informieren. Auch besteht die Mog-

lichkeit, Notfallkontakte z. B. auf dem Smartphone
zu hinterlegen/einen Notfallpass auszufillen.

Zudem koénnen Sie lhre Vorsorgedokumente beim
Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkam-
mer gegen eine einmalige Gebihr hinterlegen
(Adresse auf Seite 19). Aus diesem Register konnen
Gerichte und die behandelnden Arzt:innen von Vor-
sorgeverfligungen erfahren. Durch die Eintragung
lhrer Vollmachten und/oder Verfiigungen im Regis-
ter kann eine rechtliche Betreuung oder auch die
falsche Annahme des Vorliegens einer Ehegatten-
notvertretung (siehe Seite 16) vermieden werden.
Ein entsprechendes Anmeldeformular erhalten Sie
bei der Bundesnotarkammer. Diese Moglichkeit be-
steht fiir jede Vorsorgeverfiigung, also nicht nur fir
notariell beurkundete Schriftstiicke.

Vordruck einer Vorsorgevollmacht

Diese Broschire enthalt als Anlage einen Vordruck
des Bundesministeriums der Justiz fur eine Vorsor-
gevollmacht (Anlage M). Grundsatzlich sind keine
Formulierungen zwingend vorgeschrieben. Die Be-
vollmachtigung selbst und der Umfang sollten aber
klar und eindeutig gefasst sein zum Schutz von Voll-
machtgeber:innen und Bevollmachtigten. Der Vor-
druck kann um personliche Angaben und Hinweise
erganzt werden, solange der Text eindeutig und klar
bleibt. Auf eine vorhandene Patientenverfligung
sollte in der Vollmacht hingewiesen werden.




Betreuungsverfigung

Kénnen Sie Ihre Angelegenheiten nicht mehr selbst
regeln und liegt keine Vorsorgevollmacht vor, be-
stimmt das Betreuungsgericht eine:n rechtliche:n
Betreuer:in. Durch eine Betreuungsverfiigung kon-
nen Sie festlegen, welche Person(en) das zustandi-
ge Betreuungsgericht als rechtliche:n Betreuer:in
auswahlen soll oder aus welchem Personenkreis die
rechtliche Betreuung moglichst ausgewahlt werden
soll, zum Beispiel aus einer sozialen Einrichtung.

Sie kdnnen dem Betreuungsgericht auch mitteilen,
wer keinesfalls rechtliche:r Betreuer:in sein soll.

Sie haben uberdies die Moglichkeit, konkrete Wiin-
sche niederzulegen, etwa in welchem Pflegeheim
Sie leben mochten, wenn Sie sich nicht mehr selbst
versorgen konnen. Darlber hinaus konnen Sie
dem:der kilnftigen Betreuer:in Vorstellungen und
Wiinsche unterbreiten, die er:sie bei der Durchfih-
rung der Betreuung zu beachten hat. Bedenken Sie
aber, dass die Betreuungsverfliigung im Gegensatz
zur Vorsorgevollmacht das gerichtliche Betreuungs-
verfahren nicht ersetzt. Die Bestellung des:r Betreu-
er:in ist Sache des Gerichts.

Der Inhalt der Betreuungsverfiigung wird vom Be-
treuungsgericht berticksichtigt, falls die Bestellung
eines:r rechtlichen Betreuer:in flr Sie erforderlich
wird. Damit das Betreuungsgericht rechtzeitig infor-
miert wird, konnen Sie die Verfiigung beim zentra-
len Register der Bundesnotarkammer registrieren
lassen (Adresse auf Seite 19).

Den Vordruck einer Betreuungsverfigung finden
Sie in der Anlage (siehe Anlage M). Sie kdnnen den
Vordruck abandern oder erganzen, damit der Inhalt
Ihren Winschen entspricht. Die Verfligung ist jeder-
zeit und ohne Begrindung widerrufbar.
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Hinweis:

Es ist wichtig, dass Sie Ihre Wiinsche ausdriick-
lich und moglichst konkret beschreiben. Denn
das Betreuungsgericht prift, ob die Verfugun-
gen im Sinne der zu betreuenden Person sind.
Im Unterschied zu (Vorsorge-)Bevollmachtig-
ten werden rechtliche Betreuer:innen vom
Betreuungsgericht tiberpriift. Diese automati-
sche zusatzliche Kontrollfunktion besteht bei
einer Bevollmachtigung (zum Beispiel Vorsor-
gevollmacht) nicht.

Patientenverfugung

Viele Menschen wuinschen zum Beispiel fur die
letzte Phase ihres Lebens, dass ihnen Schmerzen
erspart bleiben und sie in Wirde sterben kénnen.
Mit einer Patientenverfligung konnen Sie lhren Wil-
len gegenUber Arzt:innen, Angehdrigen, gegenuber
einer bevollmachtigten Person oder einem:r recht-
lichen Betreuer:in zum Ausdruck bringen.

Patientenverfiigungen sind seit Langem von der
Rechtsprechung anerkannt und seit dem 1. Septem-
ber 2009 auch gesetzlich geregelt. Nach § 1827 Abs.
1BGB kann eine Patientenverfligung nur von einem
einwilligungsfahigen Volljahrigen schriftlich abge-
fasst werden. Die Patientenverfiigung muss Aus-
sagen Uber bestimmte drztliche MaRnahmen, die
in bestimmten Behandlungssituationen vorgenom-
men oder unterlassen werden sollen, treffen.

Mit der Patientenverfiigung konnen Sie also im
Voraus festlegen, welchem drztlichen Vorgehen Sie
im Fall eigener Entscheidungsunfahigkeit zustim-
men oder welches Sie ablehnen. Damit bleibt Ihr
Selbstbestimmungsrecht bestehen. Die getroffene
Bestimmung besitzt eine hohe Verbindlichkeit.

Formalien

Eine Patientenverfligung muss immer schriftlich
abgefasst und von lhnen eigenhandig unterschrie-
ben sein. Dies schreibt das Gesetz vor, weil Sie sehr
weitreichende Bestimmungen flr Ihr Leben und
lhre Gesundheit treffen. Die Patientenverfligung
kann jederzeit formlos, also auch mundlich, wider-
rufen werden. Da die Patientenverfligung im Ernst-
fall den behandelnden Arzt:innen vorliegen muss,
sollten Sie in Ihrem Vorsorgeausweis (siehe Anlage
) auch auf deren Vorhandensein hinweisen.

Prifung der Aktualitat: In gewissen Zeitabstanden
(zum Beispiel zwei- oder dreijahrig) oder vor einem
Krankenhausaufenthalt sollten Sie Uberprifen, ob
Ihr niedergelegter Wille noch fortbesteht. Hierzu
genugt ein Vermerk auf der Verfligung mit Datum

und Unterschrift (,bestatigt”). Sie konnen jederzeit
eine neue Patientenverfigung abfassen oder die
bestehende andern.

Rechtliche Wirkung

Die Bestimmungen in einer schriftlichen Patienten-
verfiigung sind verbindlich, wenn aus der Patienten-
verfiigung lhr Wille fiir eine konkret beschriebene
Behandlungssituation eindeutig festgestellt wer-
den kann. Die Verfigung muss dann von allen Betei-
ligten beachtet werden.

Wenn sich die behandelnden Arzt:innen und die
bevollmachtigte Person oder der:die rechtliche
Betreuer:in Uber das weitere Vorgehen unter Berlck-
sichtigung des Inhalts der Patientenverfligung nicht
einigen konnen, ist eine Einbindung des Betreu-
ungsgerichts erforderlich.

Liegt keine Patientenverfigung vor oder bezieht
sie sich nicht eindeutig auf eine konkrete Situation,
muss auf den mutmalilichen Willen des:r Betrof-
fenen zurtickgegriffen werden. Der mutmaRliche
Wille ware dann anhand konkreter Anhaltspunkte
zu ermitteln, insbesondere anhand friherer mind-
licher oder schriftlicher AuRerungen und sonsti-
ger personlicher Wertvorstellungen des Betroffe-
nen. Hierbei geht es darum, ein umfassendes Bild
vom:von der Betroffenen zu erhalten, um sich dem
tatsachlichen Willen bestmoglich  anzunahern.
Das kann zum Beispiel durch ein Gesprach mit den
Angehorigen erfolgen.

Inhalt

Bei der Abfassung einer Patientenverfiigung sind
die Regeln geltender Rechtspraxis zu beachten:

- Sie mussen die gesundheitliche Situation, in
der lhre Patientenverfiigung zur Anwendung
kommen soll, moglichst genau (,wenn...“)
beschreiben.



Sie mussen lhre Behandlungswiinsche
(,dann...“) eindeutig auf konkrete medizinische
Sachverhalte beziehen.

- Allgemeine Angaben — beispielsweise ,am Ende
meines Lebens wiinsche ich..“ —sind nicht aus-
reichend!

Die in der Anlage enthaltenen Textbausteine des
Bundesministeriums der Justiz kdnnen Sie bei der
Abfassung lhrer Patientenverfiigung unterstitzen
(siehe Anlage M). Es ist moglich, die Textbausteine
zu verandern oder zu ergdanzen. Es kann sehr hilf-
reich sein, wenn Sie sich dazu von Arzt:innen oder
einer anderen geschulten Person beraten lassen.
Dartber hinaus kénnen Sie auch das Onlinetool der
Verbraucherzentrale fur die Erstellung lhrer Patien-
tenverfligung verwenden (abrufbar unter: wwwyver-
braucherzentrale.de/patientenverfuegung-online).

Beispiel fiir eine konkrete Formulierung fiir den Ver-
zicht auf kiinstliche Erndhrung im Sterbeprozess:
Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unab-
wendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde,
wiinsche ich, dass keine klinstliche Ernahrung unab-
hangig von der Form der kiinstlichen Zuflihrung der
Nahrung und keine kinstliche Flissigkeitszufuhr
erfolgen.”

Beschreiben Sie in lhrer Patientenverfiigung lhre
ganz konkreten Vorstellungen! Wir empfehlen
lhnen, auch weiterfihrende Angaben aufzuneh-
men: beispielsweise |hre Grundhaltung zu Fra-
gen von Leben und Sterben, was Sie zum Abfassen
der Patientenverfliigung veranlasst hat und ob Sie
bereits vergleichbare gesundheitliche Problemati-
ken selbst oder bei Ihnen nahestehenden Personen
erlebt haben und wie Sie durch diese Erlebnisse
gepragt wurden.
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Ansprechpartner:innen fiir UKE-Patient:innen
zu allen Fragen rund um die Patientenverfiigung
und Vorsorgevollmacht:

Sozialdienst
Telefon: (040) 7410 - 53089
E-Mail: j.petereit@uke.de

Krankenhausseelsorge
Telefon: (040) 7410 - 57003
E-Mail: krankenhausseelsorge@uke.de

Ombudsfrau

Dr. jur. Monika Hartges

Telefon: (040) 7410 - 55384
E-Mail: ombudspersonen@uke.de

Hilfe bei schweren Entscheidungen

Bei der Auslegung und Anwendung einer Patien-
tenverfugung kann die Situation eintreten, dass die
Beteiligten (Arzt:innen, Pflegende, Bevollmachtigte,
rechtliche Betreuer:innen und Angehdrige) zu einer
unterschiedlichen Einschatzung uber das beste
Handeln im Sinne des:der Patienten/Patient:in
gelangen. Ist dies der Fall, so besteht im UKE die
Moglichkeit, unter Leitung der Klinischen Ethik des
UKE eine gemeinsame Beratung durchzufiihren.

Angehorige, Bevollmachtigte, rechtliche Betreu-
er:innen und die Mitglieder des Behandlungsteams
konnen die Beratung der Klinischen Ethik anfordern.
Ziel einer ethischen Fallberatung ist es, gemeinsam
eine ethisch begriindete Entscheidung oder Beurtei-
lung der Situation zu finden.

Bitte nutzen Sie bei Bedarf dieses Angebot oder
sprechen Sie das Behandlungsteam auf die Mog-
lichkeit einer solchen Beratung an.

Ethische Fallberatung (EFB)
Telefon: (040) 7410 - 24500
E-Mail: kontakt.efb@uke.de

Organspende

Im Zusammenhang mit lhrer Patientenverfligung
sollten Sie auch daruber nachdenken, wie Sie zur
Frage der Organspende stehen. Eine Erklarung, ob
Sie einer Organspende zustimmen oder nicht, kann
in die Patientenverfigung aufgenommen werden.

Damit Organe nach der Feststellung des Hirnto-
des gegebenenfalls transplantiert werden kénnen,
mussen bestimmte intensivmedizinische Mal3-
nahmen fortgefiihrt werden. Falls Sie einer Organ-
spende zugestimmt haben, sollte kein Widerspruch
bestehen zwischen lhren in der Patientenverfiigung
geduBerten Behandlungswiinschen und einer kurz-
fristigen intensivmedizinischen Weiterbehandlung
fir die Durchfiihrung einer Organspende. Fiir die-
sen Fall sollten Sie daher festlegen, dass fir eine in
Frage kommende Organspende eine intensivmedi-
zinische Weiterbehandlung erfolgen darf.

Organspenderausweise erhalten Sie bei vielen
Arzt:innen, Apotheken und der DSO oder in Anlage
L}

Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO)
Theodorhof —Haus P

Theodorstral3e 41

22761 Hamburg

Telefon: (040) 8906 - 6888, 8816 - 8451/ - 52
www.dso.de

Organspendeausw

Name, Vorname Geburtsdatum

Strafle PLZ, Wohnort

schenkt Leben.
Antwort auf Thre personlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter

der gebiihrenfreien Rufoummer 0800/ 90 40 400.
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Ehegattennotvertretung

Seit dem 01.01.2023 ist es vorgesehen, dass sich Ehe-
gatten in Notsituationen in Gesundheitsangelegen-
heiten automatisch gegenseitig vertreten konnen
(§ 1358 BGB). Diese Moglichkeit haben auch einge-
tragene Lebenspartner:innen. Fur andere Angeho-
rige wie Geschwister, Freund:innen und Lebensge-
fahrt:innen sieht das Gesetz keine automatische
Vertretung vor.

Das Notvertretungsrecht kommt nur zur Anwen-
dung, wenn keine anderweitige Vorsorge (zum Bei-
spiel durch Vorsorgevollmacht) getroffen wurde
bzw. keine rechtliche Betreuung vorliegt, also kein:e
Betreuer:in bestellt wurde.

Wenn ein Ehegatte plotzlich das Bewusstsein ver-
liert oder schwer erkrankt, zum Beispiel nach einem
Schlaganfall oder Unfall, kann eine Notsituation
entstehen. Und wenn er in dieser Notsituation auch
nicht mehr selbst entscheiden kann und auch keine
Vorsorge getroffen hat, darf der andere Ehegatte be-
stimmte Entscheidungen ausnahmsweise treffen.
Der andere Ehegatte darf nur in bestimmte arztli-
che Mainahmen einwilligen und Vertrage im Kran-
kenhaus fur den betroffenen Ehegatten abschlieRen
(§ 1358 Abs. 1 BGB). Andere MalRnahmen, wie zum
Beispiel Geldangelegenheiten, darf er:sie hingegen
nicht entscheiden. Grundlage fur die wirksame Ver-
tretung durch den Ehegatten ist eine Arztliche Be-
scheinigung uber den Krankheitszustand und die
damit einhergehende Vertretungsbediirftigkeit.
Wenn der betroffene Ehegatte wieder selbst fiir sich
entscheiden kann, endet die Notvertretung auto-
matisch.

Insgesamt darf der Ehegatte hochstens sechs Mo-
nate fur den betroffenen Ehegatten entscheiden.
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Das Notvertretungsrecht gilt nicht:

- fuUr Geschwister, Freund:innen,
nicht-eingetragene Lebenspartnerschaften oder
andere Vertrauenspersonen;

bei getrenntlebenden Ehegatten;

- beianderweitig getroffener Vorsorge
(durch Bevollmachtigung oder Betreuung);

bei Ablehnung der Notvertretung durch einen
Ehegatten.

Hinweis:

Aufgrund der zeitlichen Begrenzung des Not-
vertretungsrechts (maximal sechs Monate)
und des eingeschrankten Anwendungsbe-
reichs (,bestimmte Gesundheitsangelegenhei-
ten“) empfiehlt es sich, vorher anderweitig Vor-
sorge zu treffen.

Registrierung im Zentralen Vorsorgeregister
der Bundesnotarkammer (siehe Seite 19): Auch
ein Ausschluss/eine Ablehnung des Ehegat-
tennotvertretungsrechts kann im Zentralen
Vorsorgeregister vermerkt werden. Naheres
hierzu unter: www.bmj.de/SharedDocs/Pub-
likationen/DE/Broschueren/Betreuungsrecht.
html.

< BMJ - Broschiiren und
Infomaterial - Betreuungsrecht
dort Seite 5758
(Stand: 03.01.2024)




Rechtliche Betreuung

Eine rechtliche Betreuung wird notwendig, wenn
eine Person wegen Krankheit oder Behinderung
rechtliche Angelegenheiten nicht mehr selbststan-
dig regeln kann und vorher keine Vollmacht an eine
andere Person erteilt hat (§ 1814 Abs. 1 BGB).

Das Betreuungsgericht prift die Voraussetzungen
fir eine rechtliche Betreuung und bestellt eine:n
rechtliche:n Betreuer:in fur einzelne Aufgabenbe-
reiche. Aufgabenbereiche kdnnen zum Beispiel die
Gesundheits- und/oder Vermdgenssorge sein.

Bei Anderungen im Betreuungsbedarf muss das Be-
treuungsgericht eine erneute Anordnung treffen.

Das Einrichten einer rechtlichen Betreuung ist zeit-
lich sehr aufwandig. Nur wenn ein akuter Hand-
lungsbedarf besteht, gibt es die Moglichkeit, Uber
das Krankenhaus eine rechtliche Betreuung im Eil-
verfahren beim Gericht anzuregen.
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Viele Betreuungen werden ehrenamtlich von Fami-
lienangehorigen tbernommen. Das Gericht wird ge-
eignete Angehdrige oder vorgeschlagene Bekannte
grundsatzlich als erstes bei der Auswahl berticksich-
tigen und einsetzen, wenn diese dazu bereit sind.

Kommt die Betreuung durch Angehorige oder Be-
kannte nicht in Betracht, wird ein:e Berufsbetreu-
er:in bestellt. Durch das Betreuungsrecht werden
dabei strenge Anforderungen an den Zugang zum
Betreuer:innenberuf gestellt. Die rechtlichen Be-
treuer:innen mussen nachweisen, dass sie Uber die
personliche Eignung und Zuverlassigkeit sowie aus-
reichende Sachkunde fir die Tatigkeit verfligen.

Adressen

Ansprechpartner:innen fur
UKE-Patient:innen und Zugehorige

Wichtigste Ansprechpartner:innen zum Thema Vor-
sorge sind die behandelnden Arzt:innen.

Weitere Unterstutzung erhalten Sie durch:

Sozialdienst des UKE
Martinistrale 52, 20246 Hamburg
Telefon: (040) 7410 - 53089
E-Mail: j.petereit@uke.de

Vorstandsbeauftragte fiir Klinische Ethik
Dr. Katharina Woellert

Martinistrale 52, 20246 Hamburg
Telefon: (040) 7410 - 57260

E-Mail: kwoellert@uke.de

Krankenhausseelsorge

Martinistra8e 52, 20246 Hamburg
Telefon: (040) 7410 - 57003

E-Mail: krankenhausseelsorge@uke.de

Ombudsfrau

Dr. jur. Monika Hartges

Telefon: (040) 7410 - 55384
E-Mail: ombudspersonen@uke.de

Ethische Fallberatung (EFB)
Telefon: (040) 7410 - 24500
E-Mail: kontakt.efb@uke.de

Einige weitere Adressen:

Patientenberatung der Arztekammer Hamburg und
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
Weidestralse 122b, 22083 Hamburg

Telefon: (040) 2022 - 99222
www.patientenberatung-hamburg.de

Verbraucherzentrale Hamburg Patientenberatung
Kirchenallee 22, 20099 Hamburg

Telefon: (040) 2483 - 2130

wwwyzhh.de

Fir die Registrierung von Vollmachten
und Betreuungsverfigungen:

Bundesnotarkammer Zentrales Vorsorgeregister
Postfach 080151, 10001 Berlin

Telefon: (0800) 3550 500
www.yorsorgeregister.de

Beratungsstelle Hamburg fiir rechtliche Betreuung
und Vorsorgevollmacht

Winterhuder Weg 31, 22085 Hamburg

Telefon: (040) 428 63 6070

E-Mail: beratungrechtlichebetreuung@altona.
hamburg.de
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Anlagen

In den folgenden Anlagen finden Sie Vorschlage fur die Abfassung einer Vorsorgevollmacht, Patientenverfa-
gung und Betreuungsverfligung. Sie konnen die Vorlagen heraustrennen und verwenden, sie andern oder er-
ganzen oder auch als Anregung fur die Anfertigung eigener Schriftstticke benutzen.

Wir mochten Sie zudem auf folgende Quellen verweisen, wo Sie weitere Vorlagen auf rechtlich aktuellem
Stand finden kénnen.

Bundesministerium der Justiz
BMJ - Vorsorge und Betreuungsrecht

Freie und Hansestadt Hamburg
Hilfen nach dem Betreuungsgesetz

www.bmj.de/DE/themen/vorsorge _betreuungsrecht/
vorsorge_betreuungsrecht node.html

www.hamburg.de/politik-und-verwaltung/bezirke/
altona/themen/soziales/betreuungsrecht

Wir danken dem Ministerium der Justiz fur die Verwendung der Textbausteine fuir Vorlagen in dieser Broschure
(Bitte achten Sie auf den jeweiligen Datumsstand).

Vorsorgevollmacht

www.bmj.de/SharedDocs/Downloads/DE/Formular/Vorsorgevollmacht.pdf? __blob=publicationFile&v=7

Textbausteine Patientenverfiigung

www.bmj.de/DE/service/formulare/form_patientenverfuegung/form_patientenverfuegung node.html

Betreuungsverfugung

www.bmj.de/SharedDocs/Downloads/DE/Formular/Betreuungsverfuegung.pdf? _blob=publicationFi-
le&v=5
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Vollmacht

Quelle: Bundesministerium der Justiz; www.bmj.de
Stand:Januar 2023

Ich, (Vollmachtgeber:in, Vollmachtgeber)
Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

PLZ, Wohnort StraRBe, Hausnummer

Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an (bevollmachtigte Person)

Vorname Name
Geburtsdatum Geburtsort
PLZ, Wohnort StralRe, Hausnummer

Telefon, Telefax, E-Mail

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 ange-
ordnete 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 bevollmachtigte Person die Volimachtsurkunde besitzt und bei Vor-
nahme eines Rechtsgeschafts die Urkunde im Original vorlegen kann.
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. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

Sie darfin allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso Uber alle
Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationaren Pflege. Sie ist befugt, meinen in
einer Patientenverfiigung festgelegten Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heilbe-
handlung oder einen arztlichen Eingriff einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilli-
gung in diese MaRRnahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlas-
sen oder dem Abbruch dieser MaRnahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder
einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1829 Ab-
satz1und 2 BGB).

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich
entbinde alle mich behandelnden Arzt:innen und nichtérztliches Personal gegeniiber
meiner bevollmachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Diese darf ihrer-
seits alle mich behandelnden Arzt:innen und nichtarztliches Personal von der Schwei-
gepflicht gegenuber Dritten entbinden.

Solange es erforderlich ist, darf sie
Uber meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1831 Absatz 1 BGB)

uber freiheitsentziehende MalRnahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u. &.) in einem
Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1831 Absatz 4 BGB)

uber drztliche ZwangsmaRnahmen (§ 1832 Absatz 1 BGB)

uber meine Verbringung zu einem stationdren Aufenthalt in einem Krankenhaus,
wenn eine drztliche ZwangsmafRnahme in Betracht kommt (§ 1832 Absatz 4 BGB),

entscheiden.

O ja

O ja

O ja

O ja
O ja
O ja
O ja

nein

nein

nein

nein

nein

O nein

O nein

. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen.

Sie darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag lber meine Wohnung
einschlieBlich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflosen.

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieBen und kiindigen.
Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz

(Vertrag Uber die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- und Betreuungs-
leistungen; ehemals: Heimvertrag) abschlieRen und kiindigen.

O ja

O ja

O ja

O ja

nein

nein

nein

nein
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3. Behoérden

* Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern O ja O nein
vertreten. Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche Einwilligung.

4. Vermogenssorge

¢ Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechts- O ja O nein
geschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und
entgegennehmen sowie Antrdge stellen, abandern, zurlicknehmen, namentlich

* Uber Vermogensgegenstande jeder Art verfligen (bitte beachten Sie hierzu auch den O ja O nein
nachfolgenden Hinweis 1)

¢ Zahlungen und Wertgegenstande annehmen O ja O nein

* Verbindlichkeiten eingehen (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden O ja O nein
Hinweis 1)

* Willenserklarungen bezuglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie darf O ja O nein

mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie hierzu
auch den nachfolgenden Hinweis 2)

* Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattet ist. O ja O nein

Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

HINWEIS:

1. Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschaften, fir Handelsgewerbe oder die
Aufnahme eines Verbraucherdarlehens (vgl. Ziffer 2.1.6 der Broschiire ,Betreuungsrecht).

2. Fur die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse angebotene
Konto-/Depotvollmacht zuriickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt die:den Bevollmachtigt:en zur Vornahme
aller Geschafte, die mit der Konto- und Depotfuhrung in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden
ihr:ihm keine Befugnisse eingeraumt, die flr den normalen Geschdftsverkehr unnotig sind, wie z. B. der Ab-
schluss von Finanztermingeschaften. Die Konto-/Depotvollmacht sollten Sie grundsatzlich in Ihrer Bank oder
Sparkasse unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung konnen hier-
durch ausgeraumt werden. Kénnen Sie Ihre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach mit lhrer
Bank/Sparkasse sicher eine Losung finden.
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5. Post und Fernmeldeverkehr Patientenverfigung
* Sie darf im Rahmen der Austibung dieser Vollmacht die fir mich bestimmte Postent- O ja O nein
gegennehmen, offnen und lesen. Dies gilt auch flr den elektronischen Postverkehr.
Zudem darf sie Uber den Fernmeldeverkehr einschlieBlich aller elektronischen Kom-
munikationsformen entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhangenden Willens-
erklarungen (z. B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen) abgeben.

Quelle: Bundesministerium der Justiz; www.bmj.de
Stand:Juni 2023

Von
6. Vertretung vor Gericht
. . . . . Vorname Name
* Sie darf mich gegenlber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art vor- O ja O nein
nehmen.
PLZ, Wohnort Strale, Hausnummer
7. Untervollmacht
* Sie darf Untervollmacht erteilen. O ja O nein
Geburtsdatum Telefon

8. Betreuungsverfiigung
Ich bestimme hiermit fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duern kann:
* Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung”) er- O ja O nein
forderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer:in . L e .
1. Exemplarische Situationen, fiir die die Verfiigung gelten soll
zu bestellen.
Wenn...
9. Geltung liber den Tod hinaus . . o _ ) . .
O ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde.
* Die Vollmacht gilt Gber den Tod hinaus. O ja O nein . o . . . - : :
O ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der Todes-
zeitpunkt noch nicht absehbar ist.
10. Weitere Regelungen . . . L o ) ) )
O infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit
anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arzt:innen (kdnnen nament-
lich benannt werden) aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todes-
zeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fir direkte Gehirnschadigung z. B. durch Unfall, Schlaganfall oder
Entziindung ebenso wie fur indirekte Gehirnschadigung z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenver-
sagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und
dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlieBen, aber unwahrscheinlich ist.

O ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung) auch mit aus-
dauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Fliissigkeit auf natirliche Weise zu mir zu
nehmen.

O Eigene Beschreibung der Anwendungssituation:

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmer:in/des Vollmachtnehmers

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeber:in/des Vollmachtgebers
(Anmerkung: Es sollten nur Situationen beschrieben werden, die mit einer Einwilligungsunfahigkeit einhergehen kénnen.)
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2. Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter drztlicher MaBnahmen ) S ] o ) . ) ) , R
O dass eine Notarzt:in, ein Notarzt nicht verstandigt wird bzw. im Fall einer Hinzuziehung unverztglich lGber

Lebenserhaltende MaRnahmen meine Ablehnung von WiederbelebungsmalRnahmen informiert wird.

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich, b) Nicht nurin den oben beschriebenen Situationen, sondern in allen Fallen eines Kreislaufstillstands oder

Atemversagens
O dass alles medizinisch Mogliche und oder O dass alle lebenserhaltenden MaBnahmen unterlassen &

Sinnvolle getan wird, um mich am werden. Hunger und Durst sollen auf naturliche

Leben zu erhalten. Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei
der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme.
Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und
Schleimhauten sowie menschenwirdige
Unterbringung, Zuwendung, Korperpflege und das
Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst,
Unruhe und anderer belastender Symptome.

O lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab.
oder

O lehne ich WiederbelebungsmaRnahmen ab, sofern diese Situationen nicht im Rahmen arztlicher Malinah-
men (z. B. Operationen) unerwartet eintreten.

Kiinstliche Beatmung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

Schmerz- und Symptombehandlun
ymp & O eine kunstliche Beatmung, falls dies oder O dass keine kunstliche Beatmung durchgefihrt bzw.

mein Leben verlangern kann. eine schon eingeleitete Beatmung eingestellt wird,
unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

O eine fachgerechte Schmerz- und oder O wenn alle sonstigen medizinischen Moglichkeiten zur _ L L
Linderung der Luftnot erhalte. Die Moglichkeit einer
Symptombehandlung, aber ohne Schmerz- und Symptomkontrolle versagen, auch S .
. ) ) L ) Bewusstseinsdampfung oder einer ungewollten
bewusstseinsdampfende Mittel mit bewusstseinsdampfenden Wirkungen zur . . . ,
: } Verkurzung meiner Lebenszeit durch diese
Wirkungen. Beschwerdelinderung.

. - L o Medikamente nehme ich in Kauf.
Die unwahrscheinliche Moglichkeit einer

ungewollten Verklrzung meiner Lebenszeit durch
schmerz- und symptomlindernde Mafinahmen
nehme ich in Kauf.

Dialyse
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

Kiinstliche Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr O eine kinstliche Blutwéasche (Dialyse), oder O dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon

falls dies mein Leben verlangern eingeleitete Dialyse eingestellt wird.
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich, kann.
O dass eine kunstliche Ernahrung und Flissigkeitszufuhr begonnen oder weitergefiihrt wird, wenn damit mein
Leben verlangert werden kann. Antibiotika

d
oaer In den oben beschriebenen Situationen winsche ich

O dass eine kinstliche Erndhrung und/oder eine kinstliche Flissigkeitszufuhr nur bei palliativmedizinischer

. . O Antibiotika, falls dies mein  oder O Antibiotika nur bei oder O keine Antibiotika.
Indikation zur Beschwerdelinderung erfolgen.

Leben verlangern kann. palliativmedizinischer
Indikation zur
Beschwerdelinderung.

oder

O dass keine kinstliche Erndahrung unabhdngig von der Form der kiinstlichen Zufiihrung der Nahrung (z. B.
Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, vendse Zugange) und keine kiinstliche Flissigkeitszufuhr

erfolgen. Blut/Blutbestandteile

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
Wiederbelebung

O die Gabe von Blut oder oder O die GabevonBlutoder oder O keine Gabe von Blut
a) In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich Blutbestandteilen, falls Blutbestandteilen nur oder Blutbestandteilen.
dies mein Leben bei palliativmedizini-
O Versuche der Wiederbelebung. . P L
verlangern kann. scher Indikation zur

oder Beschwerdelinderung.

O die Unterlassung von Versuchen der Wiederbelebung.
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3. Ort der Behandlung, Beistand

Ich méchte

O zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.

oder

O wenn moglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.
oder

O wenn moglich in einem Hospiz sterben.

Ich mochte

O Beistand durch folgende Personen:

O Beistand durch eine Vertreter:in oder einen Vertreter folgender Kirche oder Weltanschauungsgemeinschaft:

O hospizlichen Beistand.

4. Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht

Ich entbinde die mich behandelnden Arzt:innen von der Schweigepflicht gegentiber folgenden Personen:

5. Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und Durchsetzung und zum Widerruf der Patientenverfiigung

Der in meiner Patientenverfiigung geauBerte Wille zu bestimmten drztlichen und pflegerischen MaBnahmen
soll von den behandelnden Arzt:innen und/oder dem Behandlungsteam befolgt werden. Mein:e Vertreter:in —
z. B. Bevollmachtigte:r/Betreuer:in — soll dafiir Sorge tragen, dass mein Patientenwille durchgesetzt wird.

Sollte eine Arztin, ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser Patientenverfiigung
geaulerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass firr eine anderweitige medizinische und/oder pflegerische Be-
handlung gesorgt wird. Von meiner/meinem Vertreter:in (z. B. Bevollmachtigte:r/Betreuer:in) erwarte ich, dass
sie/er die weitere Behandlung so organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfligung nicht konkret geregelt sind, ist mein
mutmalilicher Wille moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafur soll diese Patientenverfligung als
Richtschnur maRgeblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen Uber anzuwendende oder zu unterlassende
arztliche/pflegerische MaRRnahmen soll der Auffassung folgender Person besondere Bedeutung zukommen:
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(Alternativen)

O meiner/meinem Bevollmachtigten.
O meiner/meinem Betreuer:in.
O der behandelnden Arzt:in, dem behandelnden Arzt.

O anderer Person:

Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten An-
wendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber die behandelnden Arzt:innen/
das Behandlungsteam/mein:e Bevollméachtigte:r/Betreuer:in aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen Au-
Berungen die Auffassung vertreten, dass ich entgegen den Festlegungen in meiner Patientenverfligung doch
behandelt oder nicht behandelt werden mdchte, dann ist moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln,
ob die Festlegungen in meiner Patientenverfiigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen. Bei unter-
schiedlichen Meinungen soll in diesen Fallen der Auffassung folgender Person besondere Bedeutung zukom-
men:

(Alternativen)

O meiner/meinem Bevollmachtigten.
O meiner/meinem Betreuer:in.
O der behandelnden Arzt:in, dem behandelnden Arzt.

O anderer Person:

6. Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen

O Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine Vorsorgevollmacht fur Gesundheitsangelegenheiten erteilt
und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir bevollmdchtigten Person besprochen:

Bevollmachtigte:r

Name:

Anschrift:

Telefon/Telefax/E-Mail:

O Ich habe eine Betreuungsverfligung zur Auswahl der/des Betreuer:in erstellt (ggf.: und den Inhalt dieser
Patientenverfligung mit der/dem von mir gewiinschten Betreuer:in besprochen).

Gewilinschte:r Betreuer:in

Name:

Anschrift:

Telefon/Telefax/E-Mail:
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7. Hinweis auf beigefligte Erlauterungen zur Patientenverfiigung

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfliigung habe ich beigelegt:
O Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen.

O Sonstige Unterlagen, die ich flr wichtig erachte:

8. Organspende

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken zu (ggf.: Ich habe
einen Organspendeausweis ausgefillt). Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden
Hirntod als Organspender:in in Betracht und mussen dafur arztliche MalRnahmen durchgefiihrt werden, die ich
in meiner Patientenverfligung ausgeschlossen habe, dann...

(Alternativen)

O geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.

oder

O gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfiigung vor.

oder

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

9. Schlussformel

Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdricklich auf eine (weitere) arzt-
liche Aufklarung.

10. Schlussbemerkungen

Mir ist die Moglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfigung bekannt.

Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen bewusst.
Ich habe die Patientenverfligung in eigener Verantwortung und ohne duBeren Druck erstellt.

Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

1. Information/Beratung

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfiigung informiert bei/durch

und beraten lassen durch
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12. Arztliche Aufkldrung/Bestatigung der Einwilligungsfahigkeit

Herr/Frau

wurde von mir am

bezlglich der moglichen Folgen dieser Patientenverfiigung aufgeklart.

Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

Datum Unterschrift, Stempel der Arztin/des Arztes

Die Einwilligungsfahigkeit kann auch durch eine:n Notar:in bestatigt werden.

13. Aktualisierung

O Diese Patientenverfligung gilt solange, bis ich sie widerrufe.

oder

O Diese Patientenverfligung soll nach Ablauf von
denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekraftige.

(Zeitangabe) ihre Giltigkeit verlieren, es sei

Um meinen in der Patientenverfigung niedergelegten Willen zu bekraftigen, bestatige ich diesen nachstehend:
(Alternativen)

O invollem Umfang.

oder

O mit folgenden Anderungen:

Datum Unterschrift
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Betreuungsverfiigung

Ich

Vorname Name
Geburtsdatum Geburtsort

PLZ, Wohnort StralSe, Hausnummer

Telefon, Telefax, E-Mail
lege hiermit fur den Fall, dass ich infolge Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten ganz oder teil-

weise nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb ein:e Betreuer:in fiir mich bestellt werden muss, Folgen-
des fest:

Zu meinem Betreuer/meiner Betreuer:in soll bestellt werden:

Vorname Name
Geburtsdatum Geburtsort
PLZ, Wohnort StralRe, Hausnummer

Telefon, Telefax, E-Mail

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

Vorname Name
Geburtsdatum Geburtsort
PLZ, Wohnort Stralle, Hausnummer

Telefon, Telefax, E-Mail
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Auf keinen Fall soll zum Betreuer/zur Betreuer:in bestellt werden:

Vorname Name
Geburtsdatum Geburtsort
PLZ, Wohnort StralBe, Hausnummer

Telefon, Telefax, E-Mail

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

Ort, Datum Unterschrift
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O Ich habe eine Betreuungsverfiigung geschrieben.
Benachrichtigen Sie bitte:

Vorsorgeausweis von

Name

Strale

Wohnort

Telefon

Bitte bewahren Sie diese Karte zusammen mit Ihrem
Personalausweis auf.

Vorsorgeausweis

_____________________________________________________

_____________________________________________________

O Ich habe eine Vorsorgevollmacht geschrieben. )
Bevollmachtigt ist/sind: &‘

Name

Strale

Telefon

Wohnort E
1
1
1
1

_____________________________________________________



Vorsorgeausweis von

Name

StraRRe

Wohnort

Telefon

Bitte bewahren Sie diese Karte zusammen mit lhrem
Personalausweis auf.

O Ich habe eine Betreuungsverfiigung geschrieben.
Benachrichtigen Sie bitte:

Bevollmachtigt ist/sind:

Name

StralRe

Wohnort

Telefon

O Ich habe eine Vorsorgevollmacht geschrieben. L

Vorsorgeausweis

. 2
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Organspendeausweis

Name, Vorname Geburtsdatum

Strafle PLZ, Wohnort

| J———e 1TTT N TT.T [

HAMBURG schenkt Leben.

Antwort auf Thre persénlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter

der gebiihrenfreien Rufnummer 0800 /9040 400.

Organspendeausweis

Name, Vorname Geburtsdatum

Strafle PLZ, Wohnort

BB .iimimnemes Organspende

fme schenkt Leben.

Antwort auf Ihre persénlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter

der gebiihrenfreien Rufnummer 0800/ 90 40400. %

e e




Erklirung zur Organ- und Gewebespende
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Fiir den Fall, dass nach meinem Tod cine Spende von Organen/Geweben zur
Transplantation in Frage kommt, erklire ich:

JA, ich gestatte, dass nach der drztlichen Feststellung meines Todes meinem
Kérper Organe und Gewebe entnommen werden.

oder O JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:

oder O JA, ich gestatte dies, jedoch nur fiir folgende Organe/Gewebe:

oder O NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.

oder O Uber JA oder NEIN soll dann folgende Person heid

Name, Vorname Telefon

Strafle PLZ, Wohnort

Plarz fiir Anmerkungen/Besondere Hinweise

DATUM UNTERSCHRIFT

Fiir den Fall, dass nach meinem Tod cine Spende von Organen/Geweben zur
Transplantation in Frage kommt, erklire ich:

JA, ich gestatte, dass nach der drztlichen Feststellung meines Todes meinem
Kérper Organe und Gewebe entnommen werden.

oder O JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:

oder O JA, ich gestatte dies, jedoch nur fiir folgende Organe/Gewebe:

oder O NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.
oder O Uber JA oder NEIN soll dann folgende Person heid

Name, Vorname Telefon

Strafle PLZ, Wohnort

Platz fiir Anmerkungen/Besondere Hinweise

DATUM UNTERSCHRIFT

Notizen
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