Formulare

des Vorsorge-Sets

Vorsorgevollmacht
Die Vorsorgevollmacht umfasst 4 Blatter.

Innenverhaltnisregelung
Die Innenverhaltnisregelung umfasst 3 Blatter.

Betreuungsverfiigung
Die Betreuungsverfugung umfasst 2 Blatter.

Patientenverfugung
Die Patientenverfugung umfasst 6 Blatter.

Deckblatt fiir den Notfallordner

Formulare zuricksetzen



VORSORGEVOLLMACHT, BLATT 1 VON 4

Vorsorgevollmacht

Ich,

(ggf. Titel) Vorname Name (im Folgenden: Vollmachtgeber/in)

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

bevollmachtige hiermit:

(ggf. Titel) Vorname Name (im Folgenden: Bevollmachtigte/r)

Geburtsdatum Geburtsort

StralRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

Er/Sie vertritt mich in folgenden Angelegenheiten:

1. Gesundheit

Ja Nein 1.1 Ich entbinde Arzte und sonstige Mitarbeiter von Praxen und Krankenh&usern von ihrer
Schweigepflicht gegenuber dem/der Bevollmachtigten. Er/Sie soll und darf alle mich
betreffenden Krankenunterlagen einsehen und die Ubermittlung an Dritte bewilligen.

Ja Nein 1.2 Der/Die Bevollméachtigte darf mich gegeniiber Arzten, Praxen und Krankenhausern
vertreten und Uber alle Fragen zu Gesundheit und Behandlung entscheiden.

Datum, Unterschrift Vollmachtgeber/in fir Blatt 1 von 4


Stiftung Warentest
Hilfe
Ich,
Geben Sie Ihren Namen und Ihre aktuelle Adresse an. Falls Sie später, nach der Erteilung der Vollmacht, einmal umziehen sollten, bleibt Ihre Vollmacht weiter wirksam. Wichtig ist, dass Sie als Vollmachtgeber eindeutig erkennbar sind.
Tipp: Vor allem, wenn er gesundheitliche und pflegerische Aufgaben wahrnehmen soll, sollte der Bevollmächtigte in der Nähe wohnen.

Stiftung Warentest
Hilfe
bevollmächtige hiermit:
Dies ist der zentrale Punkt der Vorsorgevollmacht. Ob Ihre Vorstellungen und Wünsche in Ihrem Sinne zur Geltung kommen, falls Sie selbst nicht mehr handlungsfähig sind, hängt entscheidend davon ab, wen Sie als Bevollmächtigten benennen. Unser Formular sieht die Bevollmächtigung einer Person vor. Wollen Sie eine zweite Person bevollmächtigen, nutzen Sie ein zweites Exemplar. 

Stiftung Warentest
Hilfe
1. 1 Soll der Bevollmächtigte alle Ihre Gesundheit angehenden Fragen für Sie regeln, müssen Sie hier ein Kreuz bei „Ja“ machen. Andernfalls können Ärzte, Krankenhäuser und Pflegeeinrichtungen einen Einblick in Ihre Patientenunterlagen verweigern. Ihrem Bevollmächtigten fehlen dann möglicherweise wichtige Informationen, um über Ihre Behandlung, ärztliche Eingriffe und andere medizinische Maßnahmen zu entscheiden.

Stiftung Warentest
Hilfe
1. 2 Auch hier müssen Sie ein „Ja“ ankreuzen, damit Ihr Bevollmächtigter gegenüber Ärzten für Sie über Behandlungen, Operationen, Medikation und andere medizinische Fragen entscheiden kann.
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Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
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1.3 Er/Sie darf auch in arztliche Behandlungen und Untersuchungen einwilligen, wenn die-
se oder mogliche Komplikationen lebensgefahrlich sind oder schwere und/oder dauerhafte
Gesundheitsschaden drohen. Ebenso darf er/sie die Einwilligung in solche Behandlungen
verweigern oder widerrufen. Das gilt auch fur das Unterlassen oder Beenden lebensverlan-
gernder oder -erhaltender MaRnahmen (81904 Abs. 1 und Abs. 2 BGB.)

1.4 Er/Sie soll dabei meinen in der Patientenverfligung niedergelegten Willen durchsetzen.

2. Pflege

Der/Die Bevollmachtigte darf mich gegentber Pflegern und Pflegeeinrichtungen vertreten.
Er/Sie darf Uber alle Einzelheiten ambulanter oder stationarer Pflege entscheiden.

3. Freiheitsbeschrankung

3.1 Der/Die Bevollmachtigte darf Gber die Unterbringung mit Freiheitsentzug und tber
Freiheitsbeschrankungen wie Bettgitter, Fixierungen, Ruhigstellung mit Medikamenten ent-
scheiden (81906 Abs. 1 und Abs. 4 BGB).

3.2 Die Vollmacht umfasst auch die Befugnis, in die Durchfiihrung einer arztlichen MaR-

nahme gegen den natirlichen Willen des Vollmachtgebers (arztliche ZwangsmalRnahme
nach 81906 Abs. 3 BGB) einzuwilligen.

4. Wohnung/Aufenthalt

4.1 Der/Die Bevollmachtigte darf bestimmen, wo ich mich aufhalte.

4.2 Er/Sie darf alle Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag Gber meine Wohnung bis hin
zur Kiindigung und Neuanmietung wahrnehmen.

4.3 Er/Sie darf den Haushalt auflosen.

4.4 Er/Sie darf auch einen Heimvertrag flir mich abschlieRen und wieder kiindigen.

5. Behorden

Der/Die Bevollmachtigte darf mich gegentber allen Behorden einschlieflich der Finanz-
amter, Renten- und Sozialversicherungstrager vertreten und ist berechtigt, Zustellungen
und Leistungen entgegenzunehmen, Antrage zu stellen und Widerspruch oder Einspruch
zu erheben.
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Stiftung Warentest
Hilfe
1. 3 Ärztliche Heilmaßnahmen und Operationen sind meist mit Risiken verbunden. Diese können manchmal lebensgefährlich sein. Damit Ihr Bevollmächtigter an Ihrer Stelle seine Zustimmung auch zu solchen gefährlichen Eingriffen erteilen darf, schreibt der Gesetzgeber vor, dass dies in der Vollmacht ausdrücklich erwähnt sein muss (Paragraf 1904, Absatz 5 und Absatz 1 im Bürgerlichen Gesetzbuch).
Gleiches gilt für den Fall, dass Ihr Bevollmächtigter für Sie entscheiden können soll, ob Sie in Ihrem Krankheitszustand lebensverlängernde Maßnahmen erhalten oder diese eingestellt werden (Paragraf 1904, Absätze 5, 1 und 2 im Bürgerlichen Gesetzbuch).
Wenn Sie Ihrem Bevollmächtigten diese Aufgabenbereiche übertragen, müssen Sie, um die Anforderung des Gesetzes zu erfüllen, zwingend ein Kreuz bei „Ja“ setzen.
Zur Erläuterung: Haben Sie keine Patientenverfügung, dann ist Ihr Bevollmächtigter bei den oben genannten Entscheidungen verpflichtet, Ihren mutmaßlichen Willen zu beachten. Das heißt, er muss sich anhand Ihrer Wertvorstellungen und eventuell früherer Äußerungen von Ihnen die Frage stellen, was Sie aktuell entscheiden würden, wenn Sie dazu noch in der Lage wären.
Sind sich die behandelnden Ärzte und Ihr Bevollmächtigter nicht darüber einig, ob dieser auf Grundlage Ihres mutmaßlichen Willens der Behandlung zustimmen soll oder ob er sie ablehnen darf, muss das Betreuungsgericht die Entscheidung des Bevollmächtigten genehmigen oder die Genehmigung versagen. Sind sich Ihr Bevollmächtigter und die Ärzte allerdings einig darin, dass Ihr Wille zu beachten ist, muss keine Genehmigung des Betreuungsgerichts eingeholt werden.

Stiftung Warentest
Hilfe
1. 4 Machen Sie hier ein Kreuz, sofern Sie eine Patientenverfügung haben. Wenn Sie keine Patientenverfügung haben, füllen Sie das Feld nicht aus.
Tipp: Eine sorgfältig formulierte Patientenverfügung legt Ihren Willen zur Zustimmung oder Ablehnung von Behandlungsmaßnahmen konkret dar. Aufgrund ihrer Aussagekraft hat sie bei vielen Ärzten Vorrang gegenüber einem nur mutmaßlichen Willen. Ihr Bevollmächtigter tut sich daher bedeutend leichter, eine Einigung mit den behandelnden Ärzten zu erzielen und ein langwieriges Verfahren vor dem Betreuungsgericht zu Ihren Gunsten zu verhindern, wenn er auf die schriftliche Patientenverfügung zurückgreifen kann.

Stiftung Warentest
Hilfe
2. Pflege
Die meisten älteren Menschen haben den Wunsch, möglichst bis zuletzt in ihren heimischen vier Wänden wohnen zu bleiben. Mit zunehmendem Alter benötigen viele dabei Unterstützung, um ihre täglichen Angelegenheiten zu erledigen, angefangen beim Einkaufen, Kochen und der Haushaltsführung bis hin zur körperlichen Hygiene. Eine Haushaltshilfe muss ausgesucht und eingestellt, Essen auf Rädern und ein ambulanter Pflegedienst organisiert werden. Irgendwann muss auch die Entscheidung getroffen werden, ob ein weiteres Leben zuhause noch möglich ist oder ob ein Umzug in ein Heim mit Rundumbetreuung die bessere Alternative wäre. Um staatliche Zuschüsse zu erhalten, muss bei den Sozialbehörden ein Antrag auf Erteilung einer Pflegestufe gestellt werden. Bei einem Umzug ins Heim müssen Verträge abgeschlossen werden, auch über stationäre Pflege- und Zusatzleistungen. Setzen Sie bei „Ja“ ein Kreuz, damit Ihr Bevollmächtigter alle Sie angehenden Entscheidungen rund um Pflege und Versorgung für Sie treffen kann, sofern Sie selbst dazu nicht mehr in der Lage sind. 

Stiftung Warentest
Hilfe
3.1 Bei den an dieser Stelle aufgelisteten Maßnahmen handelt es sich um Regelungen, die massiv in Ihre im Grundgesetz verbrieften Freiheitsrechte eingreifen. Deshalb stehen sie immer und ohne Ausnahme unter dem Vorbehalt der Genehmigung durch das zuständige Betreuungsgericht. Wenn Sie „Ja“ ankreuzen, kann der Bevollmächtigte bei dem zuständigen Betreuungsgericht die Genehmigung einholen, dass zum Beispiel zu Ihrem Schutz ein Gitter am Bett angebracht wird, ruhigstellende Medikamente verabreicht werden dürfen und Sie in einer geschlossenen Einrichtung untergebracht werden dürfen. Letzteres kann geschehen, wenn Sie krankheitsbedingt sehr verwirrt sind, kein Orientierungsbewusstsein mehr haben und die Gefahr besteht, dass Sie aus dem Heim weglaufen und nicht mehr zurückfinden. Voraussetzung ist bei allen diesen Maßnahmen die Gefahr, dass Sie sich selbst erheblichen gesundheitlichen Schaden zufügen könnten. 

Stiftung Warentest
Hilfe
3.2 Kreuzen Sie hier „Ja“ an, darf der Bevollmächtigte gegen Ihren Willen, unter Einhaltung der Voraussetzungen des Paragrafen 1906 Absatz 3 Bürgerliches Gesetzbuch (BGB), einer ärztlichen Zwangsmaßnahme zustimmen. Für die Einwilligung muss er zusätzlich die Genehmigung des Betreuungsgerichts einholen (Paragraf 1906 Absatz 3a BGB).

Stiftung Warentest
Hilfe
4.1 bis 4. 4 Mit „Ja“ ermächtigen Sie Ihren Bevollmächtigten, Ihren Aufenthalt zu bestimmen und zu ändern. Er kann also entscheiden, ob als Alternative eine kleinere altersgerechte Wohnung oder ein Umzug ins Heim besser für Sie geeignet ist, als weiter zuhause zu wohnen. 
Er kann alle in diesem Zusammenhang anstehenden Verträge für Sie abschließen beziehungsweise bestehende Verträge kündigen.

Stiftung Warentest
Hilfe
5. Behörden
An dieser Stelle autorisieren Sie mit einem Kreuz bei „Ja“ Ihren Bevollmächtigten, Sie umfassend gegenüber den Behörden zu vertreten. 


)
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6. Justiz

Der/Die Bevollmachtigte darf und soll mich gegentber allen Gerichten vertreten und alle
Prozessrechte und -pflichten wahrnehmen. Er/Sie darf Rechtsanwalte zur Wahrnehmung
meiner Interessen beauftragen. Diese und ihre Mitarbeiter entbinde ich von der Schwei-
gepflicht gegentiber dem/der Bevollmachtigten.

7. Kommunikation

7.1 Der/Die Bevollmachtigte darf alle an mich gerichteten Briefe und Postsendungen
annehmen und 6ffnen, auch wenn sie mit dem Vermerk , Eigenhandig” oder ,,Personlich”
versehen sind.

7.2 Er/Sie darf meine Handy-, Telefon-, Internet- und Fernsehvertrage kiindigen sowie neue
Vertrage abschlieRen. Er/Sie darf auf alle im Zusammenhang mit der Nutzung gespeicher-
ten Daten zugreifen sowie sie andern und I6schen (lassen).

7.3 Er/Sie darf auf alle Daten zugreifen, sie &ndern und loschen, die bei der Nutzung des

Internets einschlieB3lich sozialer Netzwerke, E-Mail und ahnlicher Angebote gespeichert
wurden.

8. Versicherungen

8.1 Der/Die Bevollmachtigte darf die Rechte und Pflichten aus meinen Versicherungsver-
tragen wahrnehmen.

8.2 Er/Sie darf die Vertrage auch kindigen und neue abschlieRen.

9. Banken und Sparkassen

9.1 Der/Die Bevollmachtigte darf mich gegenlber allen Banken, Sparkassen, Fondsgesell-
schaften, Wertpapierdienstleistern und ahnlichen Unternehmen vertreten. Er/Sie darf auch
Konten, Depots und ahnliche Vertrage kiindigen, neu eroffnen und abschlieRen.

9.2 Er/Sie ist berechtigt, bestehende Kontovollmachten zu widerrufen.

9.3 Ich habe die Bevollmachtigung zusatzlich auf dem von meiner Bank dafir
vorgesehenen Formular erteilt.

10. Vermogen

10.1 Der/Die Bevollmachtigte darf und soll mein Vermogen verwalten. Er/Sie ist be-
rechtigt, Erklarungen aller Art abzugeben, insbesondere Uber bewegliche und unbeweg-
liche Vermogensgegenstande zu verfugen, diese zu veraul3ern oder neu zu erwerben.

10.2 Er/Sie darf Schenkungen nur vornehmen, soweit sie einer sittlichen Pflicht oder einer
auf den Anstand zu nehmenden Ricksicht entsprechen und sie einem Betreuer rechtlich
gestattet sind.
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Stiftung Warentest
Hilfe
6. Justiz
Wenn Sie ein Kreuz bei „Ja“ setzen, darf Ihr Bevollmächtigter Sie vor Gericht vertreten, etwa um Rechtsmittel gegen einen Bescheid des Finanzamtes, Sozialamtes oder einer anderen Behörde einzulegen.
Benötigt er dabei Unterstützung oder ist für das Gerichtsverfahren Anwaltszwang gesetzlich vorgeschrieben, so darf der Bevollmächtigte Rechtsanwälte für Sie einschalten. Da diese wie Ärzte der Schweigepflicht unterliegen, werden sie von der Schweigepflicht entbunden.

Stiftung Warentest
Hilfe
7. 1 Mit „Ja“ entbinden Sie Ihren Bevollmächtigten von dem grundrechtlich geschützten Brief- und Postgeheimnis. Andernfalls darf Ihr Bevollmächtigter streng genommen Ihre Briefe nicht öffnen. Er handelt ansonsten unbefugt im Sinne des Strafgesetzbuchs.

Stiftung Warentest
Hilfe
7. 2 Mit einem Kreuz bei „Ja“ stellen Sie klar, dass Ihr Bevollmächtigter Ihre Telekommunikations- und ähnliche Verträge verwalten, kündigen und gegebenenfalls neue abschließen kann. 

Stiftung Warentest
Hilfe
7. 3 Mit „Ja“ ermöglichen Sie es ihm, Ihre persönlichen Daten auf dem Computer, Ihre E-Mails und Internetanwendungen abzurufen, zu ändern und gegebenenfalls zu löschen. Auch dies wäre ohne Ihr Einverständnis – ähnlich wie das Öffnen von Briefen – nicht zulässig.
Tipp: Wenn Sie das Internet nutzen, sollten Sie alle Passwörter für den Computer (Abruf von E-Mails, Dienste und Mitgliedschaften in Netzwerken) in Ihrem Notfallordner bereithalten, damit sie im Fall des Falles auch verfügbar sind.

Stiftung Warentest
Hilfe
8. 1 Dies betrifft alle privaten Versicherungen, wie Kranken- und Pflegeversicherung, Haftpflicht-, Hausrat- oder private Lebens- und Rentenversicherungen. Mit einem Kreuz bei „Ja“ darf Ihr Bevollmächtigter Ihre Rechte und Pflichten aus den Versicherungsverträgen für Sie wahrnehmen.

Stiftung Warentest
Hilfe
8. 2 Gehen Sie Ihre Policen im Versicherungsordner der Reihe nach durch. Mit einem Kreuz bei „Ja“ darf Ihr Bevollmächtigter auch Versicherungsverträge für Sie kündigen. Überlegen Sie, ob er tatsächlich Entscheidungen zum Beispiel auch für Ihre private Kapitallebensversicherung treffen können soll. Haben Sie einen Bezugsberechtigten eingesetzt, der die Versicherungssumme erhalten soll? Die Kündigung der Police durch den Bevollmächtigten und die vorzeitige Auszahlung des angesparten Kapitals könnten daher nicht in Ihrem Sinne sein.
 Falls Sie die Kündigung von Versicherungsverträgen ausschließen wollen, kreuzen Sie hier „Nein“ an.
Sie können auch „Ja“ ankreuzen und zum Beispiel nur die Kündigung der Kapitallebensversicherung ausschließen. In der Innenverhältnisregelung können Sie genau festlegen, unter welchen Voraussetzungen Ihr Bevollmächtigter die Lebensversicherung kündigen kann. Regeln könnten Sie zum Beispiel, dass er den Vertrag nur vorzeitig kündigen darf, um damit die Pflegekosten in einem Heim zu decken.

Stiftung Warentest
Hilfe
9. 1 Mit „Ja“ ermächtigen Sie Ihren Bevollmächtigten, Ihr Konto zu verwalten, wie zum Beispiel Überweisungen zu tätigen oder Daueraufträge zu ändern und zu löschen. 
Wichtiger Hinweis: Beachten Sie, dass Banken, Sparkassen und Volksbanken weitgehend eigene Formulare für Kontovollmachten verwenden.
In vielen Fällen akzeptieren Bankinstitute daher nur die eigenen Formulare und lassen ein anderes Vorsorgevollmachtsformular nicht gelten. Sprechen Sie in jedem Fall mit Ihrer Bank über das Thema Vollmachten. Erklären Sie, dass Sie eine Person Ihres Vertrauens bevollmächtigen möchten, und lassen Sie sich über die verschiedenen Varianten beraten. Verwenden Sie die bankeigenen Vordrucke für die Bevollmächtigung beispielsweise zusätzlich zu dieser Vorsorgevollmacht und bewahren Sie die Dokumente in einem Notfallordner auf.

Stiftung Warentest
Hilfe
9. 2 Mit „Ja“ ermöglichen Sie Ihrem Bevollmächtigten, eine bestehende Kontovollmacht, zum Beispiel auf einem bankeigenen Vordruck, zu widerrufen, wenn dies zur ordnungsgemäßen Verwaltung Ihres Vermögens notwendig sein sollte. Details können Sie dann im Innenverhältnis regeln.
Mit einem Kreuz bei „Nein“ bleiben Kontovollmachten bestehen. 
Tipp: Sammeln Sie alle wichtigen Informationen zu Ihren Konten, Wertpapierdepots oder dem Bankschließfach in einem Ordner. Existieren für den Zugriff Passwörter oder Codes, sollte Ihr Bevollmächtigter diese kennen.

Stiftung Warentest
Hilfe
9. 3 Setzen Sie ein Kreuz bei „Ja“, wenn Sie mit der Bank auf einem institutseigenen Bankformular vereinbart haben, dass Ihr Bevollmächtigter für Sie tätig werden darf. Kreuzen Sie „Nein“ an, wenn Sie mit der Bank keine Vereinbarung getroffen haben.

Stiftung Warentest
Hilfe
10. 1 Mit „Ja“ ermöglichen Sie es Ihrem Bevollmächtigten, Ihr gesamtes Vermögen zu verwalten und gegebenenfalls auch zu veräußern. Das gilt auch für Immobilien.
Ihr Bevollmächtigter darf alle Rechtshandlungen und Rechtsgeschäfte für Sie vornehmen, Erklärungen jeder Art abgeben und entgegennehmen sowie Anträge stellen, abändern und zurücknehmen. 
Wichtiger Hinweis: Soll Ihr Bevollmächtigter auch in die Lage versetzt werden, Ihr Haus oder Ihre Eigentumswohnung zu verkaufen, reicht dafür die schriftlich erteilte Vorsorgevollmacht nicht aus. Die Unterschrift unter Ihrer Vorsorgevollmacht müssen Sie öffentlich beglaubigen lassen, zum Beispiel für 10 Euro bei einer Betreuungsbehörde. 

Stiftung Warentest
Hilfe
10. 2 Sie sollten gut überlegen, wie Sie sich an dieser Stelle entscheiden. 
Mit „Ja“ ermächtigen Sie Ihren Bevollmächtigten, in Ihrem Sinne angemessene Geschenke an Angehörige, Freunde und Bekannte zu machen, wenn dies etwa zu Geburtstagen, Weihnachten oder Hochzeiten bei Ihnen üblich war.
Einzelheiten sollten Sie in der Innenverhältnisregelung aufführen.
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@ 11. Einschrankungen

Der/Die Bevollmachtigte darf mich in folgenden Angelegenheiten nicht vertreten:

= 12. Untervollmacht

Ja Nein Der/Die Bevolimachtigte darf fir die Wahrnehmung einzelner Angelegenheiten einen
Unterbevollmachtigten benennen. Untervollmacht darf auch an Rechtsanwalte, Steuer-
berater und Notare sowie deren Angestellte erteilt werden.

[ 13. Dauer der Bevollmichtigung

Ja Nein Diese Vollmacht ist so lange wirksam, bis ich sie widerrufe. Sie bleibt auch wirksam, wenn
ich geschaftsunfahig werden sollte. Sie soll auch nach meinem Tod in Kraft bleiben, bis
mein/e Erbe/n die Vollmacht widerruft/widerrufen.

14. Betreuung

@ Ja Nein 14.1 Die Vollmacht soll die gerichtliche Anordnung einer Betreuung verhindern.
Far den Fall, dass das Gericht eine Betreuung dennoch einrichten muss, soll der/die
genannte Bevollmachtigte als Betreuer bestellt werden.

@ Ja Nein 14.2 Ich habe zusatzlich eine Betreuungsverfligung verfasst.

Unterschriften

Vollmachtgeber/in, Ort, Datum, Unterschrift

Bevollmachtigte/r, Ort, Datum, Unterschrift

Datum, Unterschrift Vollmachtgeber/in fir Blatt 4 von 4



Stiftung Warentest
Hilfe
11. Einschränkungen
An dieser Stelle können Sie die Vollmacht auf bestimmte Aufgabenbereiche beschränken, sofern Sie dies nicht bereits in dieser Vorsorgevollmacht bei den jeweiligen Angelegenheiten getan haben. 
Achten Sie darauf, Ihre Vorstellungen so genau wie möglich zu formulieren.

Stiftung Warentest
Hilfe
12. Untervollmacht
Mit „Ja“ ermöglichen Sie es dem Bevollmächtigten, die ihm übertragenen Aufgaben in einzelnen Angelegenheiten auch auf andere zu übertragen.
Mit der Beschränkung auf einzelne Aufgaben ist sichergestellt, dass sich Ihr Bevollmächtigter nicht schrittweise durch mehrere Unterbevollmächtigungen seiner Aufgabe entzieht.
Hinweis: Bei Immobiliengeschäften ist es regelmäßig zur Entlastung der Vertragsparteien der Fall, dass bestimmte Erklärungen zur Abwicklung eines Kaufvertrags vom beurkundenden Notariat und dessen Angestellten abgegeben werden. Hierfür ist es beispielsweise erforderlich, dass neben der Vollmacht für die Vertrauensperson eine Möglichkeit der Unterbevollmächtigung auf Notare und deren Angestellte in dem Vollmachtsformular vorgesehen ist.

Stiftung Warentest
Hilfe
13. Dauer der Bevollmächtigung
Die Vorsorgevollmacht ist ab ihrer Ausstellung gültig und bleibt – vorausgesetzt, Sie widerrufen die Vorsorgevollmacht nicht – auch über Ihren Tod hinaus wirksam, wenn Sie an dieser Stelle „Ja“ ankreuzen. 
Der Vorteil liegt darin, dass Ihr Bevollmächtigter noch die Beerdigungskosten begleichen kann, wenn die Erben noch nicht feststehen beziehungsweise sich noch nicht als Erben gegenüber der Bank ausweisen können.
Tipp: Um sicherzustellen, dass Ihr Bevollmächtigter von der Vollmacht erst Gebrauch macht, wenn Sie zum Handeln nicht mehr in der Lage sind, sollten Sie dies ausdrücklich in der Innenverhältnisregelung anordnen.

Stiftung Warentest
Hilfe
14. 1 Mit einem „Ja“ stellen Sie sicher, dass die Person / en, die Sie bevollmächtigen, als Betreuer bestellt wird / werden, falls es trotz Ihrer Vollmacht zu einer Betreuungsanordnung kommen sollte, was bei einer umfassenden Vollmacht selten der Fall sein dürfte.

Stiftung Warentest
Hilfe
14. 2 Mit einem Kreuz bei „Ja“ stellen Sie klar, dass Sie bereits eine Betreuungsverfügung verfasst haben.

Stiftung Warentest
Hilfe
Unterschriften
Sowohl Sie als Vollmachtgeber als auch Ihr Bevollmächtigter sollten mit Vor- und Zunamen, Ort und Datum unterschreiben.
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Innenverhaltnisregelung zwischen
Vollimachtgeber und Bevollmachtigtem

Nachfolgende Vereinbarung regelt die Anwendung der Vorsorgevollmacht des/der

(im Nachfolgenden Vollmachtgeber genannt)

vom (Datum der Vorsorgevollmacht)

im Innenverhaltnis zwischen dem Vollmachtgeber und dem/der Bevollmachtigten (im Nachfolgenden
Bevollmachtigter genannt). Die im AuRenverhaltnis uneingeschrankt gultige Vollmacht darf der Bevoll-
machtigte nur in dem nachfolgend angekreuzten und ausgefillten Umfang nutzen.

1. Beginn der Vertretung

1.1 Der Bevollmachtigte verpflichtet sich gegenliber dem Vollmachtgeber, von der Vollmacht allein
in dessen Interesse und zu dessen Wohlergehen und nur dann Gebrauch zu machen, wenn der Voll-
machtgeber vorubergehend oder auf Dauer nicht selbst in der Lage ist, seine Angelegenheiten zu
regeln.

1.2 Der Eintritt einer Entscheidungsunfahigkeit und/oder Geschaftsunfahigkeit muss durch
arztliches Attest festgestellt werden.

2. Mehrere Bevollmachtigte

OO0 & [©J&O

2.1 Der Bevollmachtigte

(Vorname Name, Geburtsdatum, Geburtsort)

soll primar alle Aufgaben als Bevollmachtigter wahrnehmen.
Erst wenn er nicht mehr in der Lage ist, die Vollmacht auszutiben, oder Unterstutzung winscht, soll
der Bevollmachtigte

(Vorname Name, Geburtsdatum, Geburtsort)

an seiner Stelle handeln.

@ 2.2 Der Bevollmachtigte

(Vorname Name, Geburtsdatum, Geburtsort)

soll sich ausschliel3lich um die finanziellen Angelegenheiten des Vollmachtgebers kimmern.

Der Bevollmachtigte

(Vorname Name, Geburtsdatum, Geburtsort)

soll den Vollmachtgeber in allen personlichen Angelegenheiten vertreten, insbesondere in Gesund-
heitsfragen.
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Stiftung Warentest
Hilfe
1. Beginn der Vertretung
Hier legen Sie fest, ab welchem Zeitpunkt der Bevollmächtigte von der Vorsorgevollmacht Gebrauch machen darf und soll.
Zur Erläuterung: Während die Vorsorgevollmacht im Außenverhältnis die Beziehung zwischen dem Bevollmächtigten und sogenannten Dritten, wie Ärzten, Behörden, Vermietern oder Versicherungsunternehmen, regelt und vorgibt, was der Bevollmächtigte alles rechtswirksam für den Vollmachtgeber tun kann, regelt das Innenverhältnis, was der Bevollmächtigte alles tun darf. Im Rahmen dieser Vereinbarung, die gesetzlich den Regelungen eines Auftrags folgt, sollte der Vollmachtgeber alle ihm notwendig erscheinenden Anweisungen zum Gebrauch der Vollmacht erteilen. Der Bevollmächtigte muss sich daran halten. Tut er das nicht, macht er sich unter Umständen schadenersatzpflichtig.

Stiftung Warentest
Hilfe
1. 1 Sie können Ihren Bevollmächtigten durch ein Kreuz an dieser Stelle verpflichten, die Vorsorgevollmacht nur dann einzusetzen, wenn Sie selbst dauerhaft oder vorübergehend nicht handeln können. Wann dies der Fall ist, entscheiden Sie so lange selbst, wie Sie entscheidungsfähig sind. Sollte dies nicht mehr der Fall sein, bestimmt der Bevollmächtigte, wann er für Sie handeln darf. Dies setzt voraus, dass Sie dem Bevollmächtigten absolut vertrauen und er sich sehr gut mit Ihrer Krankheitsgeschichte auskennt.

Stiftung Warentest
Hilfe
1. 2 Machen Sie hier ein Kreuz, wenn Sie wünschen, dass der Bevollmächtigte nicht allein beurteilen darf, wann Sie entscheidungsunfähig sind, sondern dass dies erst durch einen Arzt festgestellt werden soll.

Stiftung Warentest
Hilfe
2. 1 Mit einem Kreuz bestätigen Sie, dass Sie zwei gleichberechtigte Bevollmächtigte haben, die im Ernstfall sofort nach außen je einzeln tätig werden können. Damit es dabei nicht zu Kollisionen oder widersprüchlichem Handeln kommt, erfolgt die Anweisung, dass der von Ihnen hier zuerst genannte Bevollmächtigte primär tätig werden soll. 
Sie benennen noch einen zweiten Bevollmächtigten, der erst an zweiter Stelle von der Vollmacht Gebrauch machen darf. In der Rangfolge steht er hinter dem zuerst Bevollmächtigten.

Stiftung Warentest
Hilfe
2. 2 Mit einem Kreuz an dieser Stelle bestätigen Sie, dass es wiederum zwei Bevollmächtigte gibt. Allerdings bestimmen Sie hier, dass der zuerst genannte Bevollmächtigte sich überwiegend um Ihre finanziellen Belange kümmern soll. Der Zweitgenannte ist für alle Gesundheitsfragen, die Sie betreffen, zuständig. Da die Vollmachten in diesem Fall zeitgleich ausgeübt werden, können Sie festlegen, wer von den beiden Bevollmächtigten im Konfliktfall das letzte Wort hat. Diese Vorgabe ist für den anderen rechtlich verbindlich.

Stiftung Warentest
Hilfe
Sie können auch mehrere Personen als Bevollmächtigte benennen.
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Bei Uberschneidungen der Aufgaben oder Unstimmigkeiten soll abschlieRend der Bevollméachtigte

(Vorname Name, Geburtsdatum, Geburtsort)

die Entscheidung treffen.

2.3 Die Bevollmachtigten sind nicht berechtigt, ihre Vollmachten gegenseitig zu widerrufen.

3. Gesundheitsangelegenheiten und Pflege

3.1 Der Bevollmachtigte muss bei Vertretung in medizinischen Angelegenheiten die Vorstellungen
des Vollmachtgebers berticksichtigen. Der in einer Patientenverfligung niedergelegte Wille ist zu be-
achten und — notfalls mit gerichtlicher Hilfe — gegeniiber Arzten und Pflegeheimen durchzusetzen.

3.2 Das Einkommen und Vermogen des Vollmachtgebers sind flr die bestmogliche Pflege
einzusetzen, auch Uber die Grenzen der gesetzlichen Unterhaltspflicht hinaus.

3.3 Der Bevollmachtigte soll sicherstellen, dass der Vollmachtgeber sein Leben moglichst
bei weitgehender Eigenstandigkeit in seiner vertrauten Umgebung realisieren kann.

O 0K0D O [©

3.4 Bei Bedarf soll der folgende Pflegedienst beauftragt werden:

Name, Adresse, Telefon, E-Mail-Adresse

)

3.5 Sollte eine ambulante Pflege nicht (mehr) moglich sein, sollen die Bevollmachtigten
den Vollmachtgeber moglichst in folgender Einrichtung unterbringen:

Name, Adresse, Telefon, E-Mail-Adresse

4. Finanzen und Geschenke

@ 4.1 Der Bevollmachtigte soll aus dem Einkommen des Vollmachtgebers folgende (regelmafdige) Zah-
lungen und/oder Geldzuwendungen an folgende Personen vornehmen:

(Betrag, Person, Grund, Haufigkeit)

Datum, Unterschrift Vollmachtgeber/in flr Blatt 2 von 3



Stiftung Warentest
Hilfe
2. 3 Diese Formulierung dient Ihrer Sicherheit. Mit einem Kreuz legen Sie fest, dass die Bevollmächtigten sich nicht gegenseitig die Vollmacht entziehen können.

Stiftung Warentest
Hilfe
3. 1 Mit einem Kreuz legen Sie fest, dass Ihre Wertvorstellungen und Äußerungen, die Sie mit dem Bevollmächtigten besprochen haben, unbedingt von ihm beachtet und nach außen transportiert werden.

Stiftung Warentest
Hilfe
3. 2 Mit einem Kreuz weisen Sie den Bevollmächtigten darauf hin, dass sämtliche Einkünfte und auch Ihr Vermögen zu Ihrem Wohle und für professionelle Pflege einzusetzen sind.

Stiftung Warentest
Hilfe
3. 3 Wenn Sie Ihren Lebensabend bei größtmöglicher Selbstständigkeit zuhause verbringen möchten, können Sie hier mit einem Kreuz regeln, dass Sie nicht bei den ersten Anzeichen einer Pflegebedürftigkeit in ein Pflegeheim verbracht werden. Der Bevollmächtigte muss sich zunächst darum bemühen, Ihre Versorgung daheim sicherzustellen.

Stiftung Warentest
Hilfe
3. 4 Hier können Sie angeben, welcher Pflegedienst für Sie beauftragt werden soll. Sie sollten sich daher in gesunden Tagen schon in Ihrer Umgebung kundig machen, welcher Dienstleister für Sie infrage käme.

Stiftung Warentest
Hilfe
3. 5 Hier können Sie Ihre Vorgabe machen, in welcher Pflegeeinrichtung anzufragen ist, ob eine Heimunterbringung möglich wäre. Einen Anspruch auf Übernahme haben Sie aber nicht, da dies immer von der aktuellen Belegungssituation des Heimes abhängt.

Stiftung Warentest
Hilfe
4. 1 Eine Angabe der Personen, die Sie zum Beispiel regelmäßig mit Geburtstags-, Weihnachts- oder sonstigen Geldgeschenken bedenken wollen, verhindert, dass Ihrem Bevollmächtigten bei Vornahme dieser Zuwendungen von Dritten unterstellt wird, er würde Ihr Vermögen absichtlich mindern und seine Vollmacht missbrauchen.


INNENVERHALTNISREGELUNG, BLATT 3 VON 3

@ 4.2 Der Bevollmachtigte soll flir seine Tatigkeit eine pauschale Aufwandsentschadigung in
Hohe von Euro pro Monat aus dem Einkommen des Vollmachtgebers erhalten.
@ 5. Sonstige Regelungen

@ Unterschriften

Vollmachtgeber

Vorname Name, Geburtsdatum und Geburtsort

Ort, Datum, Unterschrift

Bevollmachtigter

Vorname Name, Geburtsdatum und Geburtsort

Ort, Datum, Unterschrift

Bevollmachtigter

Vorname Name, Geburtsdatum und Geburtsort

Ort, Datum, Unterschrift
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Stiftung Warentest
Hilfe
4. 2 Gleiches gilt für die Entschädigungszahlung des Bevollmächtigten an sich selbst, sofern Sie hier eine Regelung treffen.

Stiftung Warentest
Hilfe
5. Sonstige Regelungen
Sie können noch weitere Einzelheiten hier festlegen. Da die Innenverhältnisregelung nicht für Außenstehende bestimmt ist, sondern ausschließlich das besondere Verhältnis zwischen Ihnen und dem Bevollmächtigten betrifft, können Sie auch aufführen, wer Sie zum Beispiel nicht im Krankenhaus besuchen darf, wem Sie auf keinen Fall Geldzuwendungen zukommen lassen wollen und wer nicht unterbevollmächtigt werden darf, weil Sie beispielsweise mit diesen Personen zerstritten sind. 

Stiftung Warentest
Hilfe
Unterschriften
Die Innenverhältnisregelung ist rechtlich ein Geschäftsbesorgungsvertrag. Daher müssen hier Vollmachtgeber und Bevollmächtigter unterschreiben.
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Betreuungsverfugung

Fiir den Fall, dass ich,

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StralRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

@ wegen Krankheit, Behinderung, den Folgen eines Unfalls oder anderen Umstanden in die Lage
gerate, mich nicht mehr selbst um meine Angelegenheiten kiimmern zu kénnen, und deshalb ein
Betreuer als gesetzlicher Vertreter zu bestellen ist, schlage ich vor, zum Betreuer/zur Betreuerin
zu bestellen:

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StralRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

oder

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

Datum, Unterschrift Verfligende/r fir Blatt 1 von 2



Stiftung Warentest
Hilfe
Für den Fall, dass ich,
Hier geben Sie Ihren vollständigen Namen und Ihre Adresse an. 

Stiftung Warentest
Hilfe
wegen Krankheit, Behinderung, den Folgen eines Unfalls oder anderen Umständen ...
Die Betreuungsverfügung greift erst, wenn Sie wegen der aufgelisteten Gründe nicht mehr in der Lage sind, selbst zu entscheiden. Das Gericht beauftragt im Einzelfall einen Gutachter, um den Geistes- und Gesundheitszustand festzustellen.

... zum Betreuer / zur Betreuerin zu bestellen:
Falls dies möglich ist, geben Sie mehrere Personen an, die Ihre Betreuung übernehmen könnten. Sofern Sie eine Vorsorgevollmacht erstellt haben, können Sie dieselben Personen benennen, die Sie dort benannt haben. Sie sollten für den Fall einer gerichtlichen Betreuung aber mindestens eine Person zusätzlich benennen. Fragen Sie sie vorher, ob sie mit der Übernahme des Amtes einverstanden ist.
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@ Folgende Person/en lehne ich als Betreuer ab:

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

und

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

@ Sollte ich eine Patientenverfiigung haben, muss der/die Betreuer/in dafiir sorgen, dass ich
entsprechend behandelt werde.

Unterschrift

Ort, Datum, Unterschrift Verfligende/r

Zeuge/Zeugin

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StralRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Ich bestéatige hiermit, dass der/die Verfliigende die Regelung im Bewusstsein ihrer Bedeutung
vorgenommen hat und dabei keine Zweifel an seiner/ihrer Geschaftsfahigkeit bestanden haben.

Zeuge/Zeugin, Ort, Datum, Unterschrift

Datum, Unterschrift Verfligende/r fir Blatt 2 von 2



Stiftung Warentest
Hilfe
Folgende Person / en lehne ich als Betreuer ab:
Sie können auch regeln, wen Sie auf keinen Fall als Betreuer wünschen. Das können beispielsweise bestimmte Familienmitglieder oder Verwandte sein, denen Sie misstrauen.

Stiftung Warentest
Hilfe
Sollte ich eine Patientenverfügung haben ...
Sofern Sie eine Patientenverfügung haben, stellen Sie sicher, dass Betreuungsgericht und Betreuer / in Kenntnis von Ihrer Patientenverfügung haben und entsprechend handeln können. 

Stiftung Warentest
Hilfe
Unterschrift
Unterschreiben Sie mit Ihrem vollständigen Namen und ergänzen Sie Ort und Datum.

Stiftung Warentest
Hilfe
Zeuge / Zeugin
Hier können Sie eine Person benennen, die Sie bei der Betreuungsverfügung unterstützt oder beraten hat. Auch sie sollte mit vollem Namen, Ort und Datum unterschreiben.
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Patientenverfugung

Wenn ich,

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum

Geburtsort

StralRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

zur Willensbildung oder verstindlichen AuBerung meines Willens nicht mehr in der Lage bin, sollen
Arzte und Pfleger mich entsprechend der nachfolgenden Verfiigung behandeln und pflegen.

Zutreffendes habe
ich angekreuzt, nicht
zutreffende Zeile(n)
durchgestrichen

1. In Todesnahe

Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach in einem nicht mehr abwendbaren
Sterbeprozess befinde, verlange ich,

1.1 auf MalRnahmen zu verzichten, die blof3 den Eintritt des Todes verzogern,

1.2 bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand keine WiederbelebungsmalRnahmen zu ergreifen,
1.3 mich nicht klinstlich zu ernéhren,

1.4 mich nicht kunstlich zu beatmen,

1.5 die kiinstliche Zufuhr von Fliissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu verringern,
1.6 durch Mundpflege, Erhohung der Luftfeuchtigkeit und ahnliche Malinahmen

das Durstgeflihl zu stillen,

1.7 Luftnot, Schmerzen, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinun-
gen entgegenzuwirken und mir dazu geeignete Medikamente zu geben, auch wenn
dies die Lebenszeit unter Umstanden verkurzt.

Datum, Unterschrift Verfligende/r fir Blatt 1 von 6


Stiftung Warentest
Hilfe
Wenn ich,
Tragen Sie an dieser Stelle Ihren vollständigen Namen und Ihre aktuelle Adresse ein. Auch wenn Sie später einmal umziehen sollten, ändert dies nichts an der Wirksamkeit der Patientenverfügung.
Tipp: Es empfiehlt sich, die Patientenverfügung in regelmäßigen Abständen zu aktualisieren. Der Grund hierfür ist, dass die Medizin voranschreitet und die Heilmethoden sich ändern. 
Auch Ihre persönlichen Einstellungen können sich über die Zeit ändern. Daher sollten Sie die Verfügung ab und zu auf den Prüfstand stellen. Es gibt jedoch keine gesetzliche Vorschrift, dass die Patientenverfügung aktualisiert werden muss. Auch ist nicht vorgeschrieben, dass bestimmte Zeiträume einzuhalten sind.

Stiftung Warentest
Hilfe
zur Willensbildung oder verständlichen Äußerung nicht mehr in der Lage bin ...
Die Patientenverfügung greift immer erst dann, wenn Sie selbst nicht mehr entscheidungsfähig sind. Solange Sie Ihre gesundheitlichen Belange selbst wahrnehmen können, zählt Ihr geäußerter Wille.

Stiftung Warentest
Hilfe
1. In Todesnähe
Ihre Erkrankung ist so weit fortgeschritten, dass der Sterbeprozess eingesetzt hat. Für diese Zeit sollen folgende Entscheidungen gelten:

Stiftung Warentest
Hilfe
1. 1 Wenn Sie an dieser Stelle ein Kreuz machen, stellen Sie sicher, dass nicht in den Sterbevorgang eingegriffen wird. 

Stiftung Warentest
Hilfe
1. 2 Mit einem Kreuz werden keine Wiederbelebungsversuche vorgenommen, sodass Ihr Sterbevorgang nicht künstlich verlängert wird.

Stiftung Warentest
Hilfe
1. 3 Mit einem Kreuz an dieser Stelle schließen Sie aus, dass Sie über eine Sonde durch Mund, Nase oder Bauch künstlich ernährt und am Leben erhalten werden.

Stiftung Warentest
Hilfe
1. 4 Mit einem Kreuz verhindern Sie, dass Sie künstlich beatmet werden, sodass sich Ihre natürliche Atmung im Sterben einstellen kann.

Stiftung Warentest
Hilfe
1. 5 Mit einem Kreuz schließen Sie aus, dass künstlich Flüssigkeit verabreicht wird. Das hat nicht zur Folge, dass Sie an einem Durstgefühl leiden müssen.

Stiftung Warentest
Hilfe
1. 6 Mit einem Kreuz wird das Durstgefühl im Sterbeprozess durch die an dieser Stelle beschriebenen Maßnahmen gelindert.

Stiftung Warentest
Hilfe
1. 7 Mit einem Kreuz stellen Sie sicher, dass die Ärzte alle Maßnahmen zur Linderung der genannten Symptome ergreifen.
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Zutreffendes habe
ich angekreuzt, nicht
zutreffende Zeile(n)
durchgestrichen

Zutreffendes habe
ich angekreuzt, nicht
zutreffende Zeile(n)
durchgestrichen

PATIENTENVERFUGUNG, BLATT 2 VON 6

2. Bei unheilbarer Krankheit im Endstadium

Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach im Endstadium einer todlich verlaufenden
Krankheit befinde, verlange ich, auch wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist,

2.1 auf MaRnahmen zu verzichten, die bloR den todlichen Verlauf meiner
Erkrankung verzogern,

2.2 bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand keine Wiederbelebungsmafnahmen zu ergreifen,
2.3 mich nicht kunstlich zu ernahren,

2.4 mich nicht kiinstlich zu beatmen,

2.5 die Zufuhr von Fliissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu verringern,

2.6 durch Mundpflege, Erhohung der Luftfeuchtigkeit und dhnliche MaRnahmen
das Durstgeflihl zu stillen,

2.7 Luftnot, Schmerzen, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinun-
gen entgegenzuwirken und mir dazu geeignete Medikamente zu geben, auch wenn
dies die Lebenszeit unter Umstanden verkurzt.

3. Bei Hirnschadigung

Wenn zwei in der Behandlung derartiger Fille erfahrene Arzte unabhingig voneinan-
der zu dem Ergebnis kommen, dass ich wegen einer Gehirnschadigung etwa durch
Unfall, Schlaganfall oder Entziindung oder infolge eines Herz-Kreislauf-Stillstands
die Fahigkeit, bewusste Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in
Kontakt zu treten, aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich verloren habe,
verlange ich die unten angekreuzten MalRnahmen, auch wenn nicht absehbar ist,
wann ich sterben werde. Dies gilt auch, wenn nicht vollig auszuschlieRen ist, dass
ich das Bewusstsein noch einmal wiedererlangen wiirde.

3.1 auf MalRnahmen zu verzichten, die bloR den Eintritt des Todes verzogern,

3.2 bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand keine WiederbelebungsmalRnahmen zu ergreifen,
3.3 mich nicht kinstlich zu erndhren,

3.4 mich nicht kiinstlich zu beatmen,

3.5 die Zufuhr von Fliissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu verringern,

3.6 durch Mundpflege, Erhohung der Luftfeuchtigkeit und ahnliche MalRnahmen das
Durstgeflihl zu stillen,

Datum, Unterschrift Verfligende/r fiir Blatt 2 von 6


Stiftung Warentest
Hilfe
2. Bei unheilbarer Krankheit im Endstadium
Sie befinden sich im Endstadium einer unheilbaren Krankheit. Der Zeitpunkt Ihres Todes ist aber noch nicht absehbar. In dieser Situation ist es rechtlich erlaubt, medizinische Behandlungen abzubrechen. Aber nur, wenn eine entsprechende Willensäußerung von Ihnen vorliegt.

Stiftung Warentest
Hilfe
2. 1 Wenn Sie an dieser Stelle des Formulars ein Kreuz machen, stellen Sie sicher, dass man der Krankheit ihren natürlichen Lauf lässt und Sie sterben dürfen.

Stiftung Warentest
Hilfe
2. 2 Mit einem Kreuz werden keine Wiederbelebungsversuche vorgenommen, sodass Ihre Lebenszeit nicht künstlich verlängert wird.

Stiftung Warentest
Hilfe
2. 3 Mit einem Kreuz schließen Sie hier aus, dass Sie über eine Sonde durch Mund, Nase oder Bauch künstlich ernährt und damit am Leben erhalten werden.

Stiftung Warentest
Hilfe
2. 4 Mit einem Kreuz verhindern Sie, dass Sie künstlich beatmet werden, sodass sich Ihre natürliche Atmung einstellen kann.

Stiftung Warentest
Hilfe
2. 5 Mit einem Kreuz schließen Sie aus, dass künstlich Flüssigkeit verabreicht wird. Das hat nicht zur Folge, dass Sie an einem Durstgefühl leiden müssen.

Stiftung Warentest
Hilfe
2. 6 Mit einem Kreuz wird das Durstgefühl durch die an dieser Stelle beschriebenen Maßnahmen gelindert.

Stiftung Warentest
Hilfe
2. 7 Mit einem Kreuz stellen Sie sicher, dass die Ärzte alle Maßnahmen zur Linderung der genannten Symptome ergreifen.

Stiftung Warentest
Hilfe
3. Bei Hirnschädigung
Schwere Schäden des Gehirns, unabhängig von der Ursache, können mit dem Verlust der Einsichtsfähigkeit und Entscheidungsfähigkeit einhergehen. Direkter Kontakt zu anderen Menschen ist in einer solchen Situation häufig nicht mehr möglich. Die Zustände können von der Dauerbewusstlosigkeit bis zu wachkomaähnlichen Krankheitsbildern führen. Meist sind die Patienten vollständig von Pflege abhängig und bettlägerig. Der Todeszeitpunkt ist aber – wie in den Fällen unter Punkt 2 – noch nicht absehbar. 
Nur äußerst selten finden etwa (Wach-)Komapatienten noch nach Jahren der stärksten Pflegebedürftigkeit in ein Bewusstsein zurück.
Zur Prognose derartiger Krankheitszustände sollen zwei Ärzte ihre Meinung abgeben.
Dann können Sie regeln:

Stiftung Warentest
Hilfe
3. 1 Wenn Sie an dieser Stelle des Formulars ein Kreuz machen, stellen Sie sicher, dass man der Krankheit ihren natürlichen Lauf lässt und Sie sterben dürfen.

Stiftung Warentest
Hilfe
3. 2 Mit einem Kreuz werden keine Wiederbelebungsversuche vorgenommen, sodass Ihre Lebenszeit nicht künstlich verlängert wird.

Stiftung Warentest
Hilfe
3. 3 Mit einem Kreuz schließen Sie hier aus, dass Sie über eine Sonde durch Mund, Nase oder Bauch künstlich ernährt und damit am Leben erhalten werden.

Stiftung Warentest
Hilfe
3. 4 Mit einem Kreuz verhindern Sie, dass Sie künstlich beatmet werden, sodass sich Ihre natürliche Atmung einstellen kann.

Stiftung Warentest
Hilfe
3. 5 Mit einem Kreuz schließen Sie aus, dass künstlich Flüssigkeit verabreicht wird. Das hat nicht zur Folge, dass Sie an einem Durstgefühl leiden müssen.

Stiftung Warentest
Hilfe
3. 6 Mit einem Kreuz wird das Durstgefühl durch die an dieser Stelle beschriebenen Maßnahmen gelindert.
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@ 3.7 Luftnot, Schmerzen, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinun-
gen entgegenzuwirken und mir dazu geeignete Medikamente zu geben, auch wenn
dies die Lebenszeit unter Umstanden verkurzt.

)

4. Bei Hirnabbau

Zutreffendes habe Wenn mein Gehirn durch Abbauprozesse wie etwa Demenz so weit beein-
ich angekreuzt, nicht 44 optigt jst, dass ich nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und/oder Fliissigkeit

zutreffende Zeile(n) . . S . .
durchgestrichen auf naturlichem Weg zu mir zu nehmen, selbst mithilfe Dritter, verlange ich,

4.1 auf MalRnahmen zu verzichten, die bloR den Eintritt des Todes verzogern,

4.2 bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand keine WiederbelebungsmalRnahmen zu ergreifen,

4.3 mich nicht kinstlich zu erndhren,

4.4 mich nicht kiinstlich zu beatmen,

4.5 die Zufuhr von Fliissigkeit nach dem Ermessen der Arzte zu verringern,

4.6 durch Mundpflege, Erhohung der Luftfeuchtigkeit und dhnliche Mallnahmen das
Durstgefunhl zu stillen,

O 0000 D 0

4.7 Luftnot, Schmerzen, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserschei-
nungen entgegenzuwirken und mir dazu geeignete Medikamente zu geben, auch wenn
dies die Lebenszeit unter Umstanden verkurzt.

ko)

5. Organspende

Ja Nein Ich bin bereit zu Organspenden und habe einen Organspendeausweis. Es ist mir
bewusst, dass Organe nur nach Feststellung des Hirntods entnommen werden
konnen, wobei bis dahin der Kreislauf kiinstlich aufrechterhalten bleiben muss.
Deshalb gestatte ich ausnahmsweise flir den Fall, dass bei mir eine Organspende
medizinisch infrage kommt, die kurzfristige (Stunden bis hochstens wenige Tage
umfassende) Durchfiihrung intensivmedizinischer MalRnahmen zur Bestimmung
des Hirntods bis zur anschlieRenden Organentnahme.
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3. 7 Mit einem Kreuz stellen Sie sicher, dass die Ärzte alle Maßnahmen zur Linderung der genannten Symptome ergreifen.

Stiftung Warentest
Hilfe
4. Bei Hirnabbau
 Demenz und andere Erkrankungen, die einen Gehirnabbau zur Folge haben, können in einem späten Stadium dazu führen, dass Sie immer stärker pflegebedürftig werden und schließlich auch nicht mehr in der Lage sind, selbst Nahrung und Flüssigkeit auf natürliche Art und Weise zu sich zu nehmen. Auch die Unterstützung Angehöriger und Pflegender bei der Nahrungsaufnahme hilft Ihnen nicht mehr. 
In diesem Spätstadium ist Ihr Todeszeitpunkt jedoch – wie in den Fällen unter Punkt 2 – noch nicht absehbar.
Dennoch können Sie regeln:

Stiftung Warentest
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4. 1 Wenn Sie an dieser Stelle des Formulars ein Kreuz machen, stellen Sie sicher, dass man der Krankheit ihren natürlichen Lauf lässt und Sie sterben dürfen.
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4. 2 Mit einem Kreuz werden keine Wiederbelebungsversuche vorgenommen, sodass Ihre Lebenszeit nicht künstlich verlängert wird.
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4. 3 Mit einem Kreuz schließen Sie hier aus, dass Sie über eine Sonde durch Mund, Nase oder Bauch künstlich ernährt und damit am Leben erhalten werden.
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4. 4 Mit einem Kreuz verhindern Sie, dass Sie künstlich beatmet werden, sodass sich Ihre natürliche Atmung einstellen kann.
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4. 5 Mit einem Kreuz schließen Sie aus, dass künstlich Flüssigkeit verabreicht wird. Das hat nicht zur Folge, dass Sie an einem Durstgefühl leiden müssen.
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4. 6 Mit einem Kreuz wird das Durstgefühl durch die an dieser Stelle beschriebenen Maßnahmen gelindert.

Stiftung Warentest
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4. 7 Mit einem Kreuz stellen Sie sicher, dass die Ärzte alle Maßnahmen zur Linderung der genannten Symptome ergreifen.
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5. Organspende
Heute können viele Organe transplantiert werden. Setzen Sie sich mit dem Thema Organspende auseinander. 
Sind Sie grundsätzlich mit einer Organspende einverstanden, kreuzen Sie an dieser Stelle ein „Ja“ an. Dann können die Ärzte Ihre Körperfunktionen künstlich aufrechterhalten, bis die Organe entnommen wurden.
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6. Vorsorgevollmacht/Betreuung

Ja Nein 6.1 Ich habe neben dieser Patientenverfigung eine Vorsorgevollmacht erteilt und den
Inhalt meiner Patientenverfligung mit meinem/meiner Bevollmachtigten besprochen
und ihm/ihr eine Kopie ausgehandigt:

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StralRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

und

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

Der/Die Bevollmichtigte ist verpflichtet, diese Patientenverfiigung umzusetzen. Ich entbinde Arzte,
Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen den Bevollméchtigten gegeniiber von ihrer Schweigepflicht.

Ja Nein 6.2 Sofern das Betreuungsgericht einen Betreuer eingesetzt hat, ist dieser
verpflichtet, die VerfUigung umzusetzen.

7. Widerruf und Anderung

Diese Patientenverfugung gilt, bis ich sie widerrufe oder eine andere Patientenverfigung aufsetze.
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6. 1 Setzen Sie an dieser Stelle ein Kreuz bei „Ja“ und nennen Sie Namen und Adresse des / der bevollmächtigten Person / en, wenn Sie eine Vorsorgevollmacht erteilt haben. 
Wichtiger Hinweis: Sie sollten den Inhalt Ihrer Patientenverfügung in jedem Fall mit Ihren Bevollmächtigten besprechen und ihnen jeweils eine Kopie aushändigen. 
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6. 2 Setzen Sie ein Kreuz, wenn Sie keinen Bevollmächtigten benannt haben, aber später von Amts wegen ein Betreuer für Sie zuständig ist. Damit ist dieser verpflichtet, Ihre Patientenverfügung umzusetzen. 
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7. Widerruf und Änderung
Es ist ratsam, die Verfügung ab und an zu überprüfen. Fragen Sie sich, ob Sie daran festhalten oder bestimmte Punkte anders regeln wollen. 
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@ 8. Seelsorge und Beistand
Ja Nein Ich bin Mitglied der evangelischen Kirche und bitte um geistlichen Beistand.
Ja Nein Ich bin Mitglied der romisch-katholischen Kirche und bitte um geistlichen Beistand.
Ja Nein Ich bin Mitglied der folgenden Glaubensgemeinschaft und bitte um deren
geistlichen Beistand:

Ja Nein Ich bitte darum, bei einem Hospizverein um Beistand fur mich nachzusuchen.
Ja Nein Ich wiinsche eine Begleitung durch:
@ 9. Bei dieser Patientenverfiigung wurde ich beraten von:

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

StralRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

Ich habe mit dem/der Verfiigenden Uber seine/ihre Anweisungen fir den Fall der oben in Punkt 1-4
genannten Erkrankungen gesprochen. Er/Sie war bei der Entscheidung Uber die Patientenverfligung

bei klarem Bewusstsein und hat seinen/ihren Willen hier durchdacht und in Kenntnis der Konsequenzen
gedulert.

Ort, Datum, Unterschrift
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8. Seelsorge und Beistand
An dieser Stelle können Sie festlegen, ob Sie von einem Priester, Pastor, einem Hospizverein oder einer anderen Person Ihres Vertrauens in Ihrer Sterbephase begleitet werden wollen. 
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9. Bei dieser Patientenverfügung wurde ich beraten von:
Es ist zwar rechtlich nicht vorgeschrieben, dass man sich zum Erstellen einer Patientenverfügung beraten lassen muss, aber es empfiehlt sich, Beratung in Anspruch zu nehmen. Hierfür können Sie sich zum Beispiel an Rechtsanwälte, Ärzte oder Mitglieder von Betreuungsvereinen oder Betreuungsbehörden wenden.
Empfehlenswert ist, dass Ihr Berater an dieser Stelle ebenfalls unterschreibt.
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@ 10. Arzt meines Vertrauens ist:

(ggf. Titel) Vorname Name

StralRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon Fax E-Mail-Adresse

@ 11. Abschlusserklarung und Unterschrift

Ich habe diese Patientenverfiigung nach reiflicher Uberlegung und als Ausdruck meines Selbst-
bestimmungsrechts ausgefillt.

Ort, Datum, Unterschrift Verfasser/in der Patientenverfligung

@ Ich habe meine Patientenverfiigung liberpriift und bestatige ihre Giiltigkeit:

Ort, Datum Unterschrift Verfasser/in der Patientenverfligung
Ort, Datum Unterschrift Verfasser/in der Patientenverfiigung
Ort, Datum Unterschrift Verfasser/in der Patientenverfligung
Ort, Datum Unterschrift Verfasser/in der Patientenverfligung
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10. Arzt meines Vertrauens ist:
Falls Sie in der Patientenverfügung einen Arzt Ihres Vertrauens nennen möchten, können Sie dies an dieser Stelle tun. 
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11. Abschlusserklärung und Unterschrift
Unterschreiben Sie die Verfügung mit Ihrem vollständigen Namen. Nennen Sie außerdem Ort und Datum.

Stiftung Warentest
Hilfe
Überprüft und bestätigt
Falls Sie Ihre Patientenverfügung regelmäßig prüfen, vermerken Sie die Überprüfungen mit Ort, Datum und Unterschrift am Ende des Formulars.


Meine Vorsorgedokumente

Name, Geburtsdatum, Geburtsort

Aufbewahrungsort fiir diesen Ordner ist: Genaue Beschreibung des Standorts, einschlieRlich Adresse

Niemand soll ihn von dort wegnehmen; sofern notig, konnen einzelne Dokumente wie die Vorsorgevoll-
macht entnommen werden. Sie sind unverzlglich nach Gebrauch wieder zurtickzulegen.

Ja Nein Die Dokumente darin sind im Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer (www.
vorsorgeregister.de) registriert. Wird es notig, den Aufbewahrungsort fir den Ordner
mit den Notfalldokumenten zu andern, ist das Vorsorgeregister zu informieren.

Wenn der Aufbewahrungsort fiir die Dokumente geédndert wird, sind zu informieren:

Bevollmachtigte/r: Name, Adresse, Telefon

Bevollmachtigte/r: Name, Adresse, Telefon

Notar: Name, Adresse, Telefon

Arzt meines Vertrauens: Name, Adresse, Telefon

Dieser Ordner enthalt:

Vorsorgevollmacht vom

am entnommen von: zuruckgelegt am:

Innenverhéltnisregelung vom

am entnommen von: zuruckgelegt am:

Betreuungsverfiigung vom

am entnommen von: zuruckgelegt am:

Patientenverfiigung vom

am entnommen von: zurlickgelegt am:
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