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Bekanntmachungen
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Grundsatze der Medizinischen Behandlung 1

e Wahrung der Menschenwirde

e Achtung der Personlichkeit

e Achtung des Patientenwillens

* Achtung des Selbstbestimmungsrechts

8§ 7 Abs. 1 (Muster-)Berufsordnung

« Der In einer Patientenverfligung geaul3erte Wille
Ist grundsatzlich verbindlich
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Grundséatze der Medizinischen Behandlung 2

* Der in einer Patientenverfligung geaul3erte Wille ist
grundsatzlich verbindlich

e ,Gleichwohl geben diese Vorausverfiugungen nur fur
bestimmte Teilbereiche und Grenzsituationen des
Lebens und des Sterbens eine dem Willen des Patienten
hilfreiche Orientierung und kdnnen nicht durchgehend
selbstbestimmtes Leben und Sterben absichern.*

Deutsches Arzteblatt 2007;104(13):A891-6.
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Vorsorgevollmacht

Fur den Fall der Geschafts- und/oder
Einwilligungsunfahigkeit

Schriftliche Erteilung
Ggf. notarielle Beurkundung

Ggf. Anrufung des Betreuungsgerichtes durch
den Arzt

Eine Vorsorgevollmacht hat grundsatzlich
Vorrang vor einer gesetzlichen Betreuung

Die Vorsorgevollmacht erlischt durch Widerruf
Der Widerruf ist jederzeit moglich

Kommunikation mit Angehaorigen / Hausarzt

UNN
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Vorsorgevollmacht 1

VOLLMACHT

Ich, (Vollmachtgeberfin)

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax
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Vorsorgevollmacht 2

erteile hiermit Vollmacht an

(bevollmachtigte Person)

Name, Vornamse

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax

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
geschiaftsunfihig geworden sein sollte,

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmichtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und bei
Vornahme eines Rechtsgeschafts die Urkunde im Original vorlegen kanmn.

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers



}

< .
KRANKENHAUS 'LINDENBRUNMN

M. Gogol
27.02.2008

Vorsorgevollmacht 3

. Gesundheitssorge/Pflegebediurftigkeit

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

Sie darfinsbesondere in samtliche MaBnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszu-
standes und in Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn diese mit Lebensgefahr ver-
bunden sein konnten oder ich einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen
Schaden erleiden konnte (§ 1904 Abs. 1 BGB). Sie darf die Einwilligung zum Unterlassen
oder Beenden lebensverlingernder MaBnahmen erteilen.

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich
entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches Personal gegeniiber meiner
bevollméachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

Sie darf iber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 Abs.1BGB)

und tber frefheitsentziehende Mafinahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u. 4.) in einem
Heim oderin einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange der-
gleichen zu meinem Wohle erforderlich ist.
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Vorsorgevollmacht 4

2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

B 5ie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag
uber meine Wohnung einschliefilich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen
Haushalt auflosen.

B Sie darfeinen neuen Wohnungsmietvertrag abschliefen und kiindigen.

B 5Sie darfeinen Heimvertrag abschlieBen und kiindigen.

3. Behodorden

B 5ie darfmich bei Behdrden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern vertreter.

1
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Vorsorgevollmacht 5

.Vermogenssorge

Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechts-
geschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und ent-
gegennehmen, sowie Antrige stellen, abandern, zuricknehmen,

namentlich

uber Vermogensgegenstinde jeder Artverfiigen
Zahlungen und Wertgegenstiande annehmen
Verbindlichkeiten eingehen

Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. 5ie darf
mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie hierzu auch
den nachfolgenden Hinweis)

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattet ist.

e

}

< .
KRANKENHAUS 'LINDENBRUNMN

M. Gogol
27.02.2008

1A

1A
1A

1A

1A

1A

1A

L1 NEIN

"1 NEIN

"1 NEIN

"1 NEIN

LI NEIN

"] NEIN

"1 NEIN



}

< .
KRANKENHAUS 'LINDENBRUNMN

M. Gogol
27.02.2008

Vorsorgevollmacht 6

B Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen kinnen

Hinweis: Fiir die Vermdgenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse ange-
botene Konto-/Depotvollmacht zuriickgreifen (Muster im Anhang). Diese Vollmacht berechtigt den Bevoll-
madchtigten zur Vornahme aller Geschéfte, die mit der Konto- und Depotfiihrung in unmittelbarem Zusam-
menhang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingeraumt, die fiir den normalen Geschiftsverkehr unnda-
tig sind, wie z. B. der Abschluss von Finanztermingeschéften. Die Konto-Depotvollmacht sollten Sie grundsatz-
lich in Ihrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachts-
erteilung kénnen hierdurch ausgerdumtwerden. Kdnnen Sie Ihre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich
im Gesprach mit Ihrer Bank/Sparkasse sicher eine Lésung finden.

Fiir Immobiliengeschifte, Aufnahme von Darlehen sowie fiir Handelsgewerbe ist eine notarielle Vollmacht
erforderlich!

5.Post und Fernmeldeverkehr

M Sie darf die fiir mich bestimmte Post entgegennehmen und dffnen sowie iiber den Fern-
meldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhangenden Willenserklarun-
gen (z. B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben. [1TJA [ NEIN

6.Vertretung vor Gericht

B Sie darf mich gegeniiber Gerichtenvertreten sowie Prozesshandlungen aller Art vornehmen. [/ JA [ NEIN
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Vorsorgevollmacht 7

. Untervollmacht

Siedarfin einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. 1 JA

. Betreunungsverfiigung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung®)
erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer
zu bestellen. 1 JA

. Weitere Regelungen

[ NEIN

[l NEIN




Vorsorgevollmacht 8

ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers

Beglaubigungsvermerk

http://www.bmj.bund.de/files/-/953/Vorsorgevollmacht.pdf
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Betreuungsverfugung 1

BETREUUNGSVERFUGUNG

Ich,

MName, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax

lege hiermit fiir den Fall, dass ich infolge Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten ganz oder teil-
weise nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb ein Betreuer fir mich bestellt werden muss, folgendes fest:

B Zu meinem Betreuer/meiner Betreuerin soll bestellt werden:

MName, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse
)

. .
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Betreuungsverfugung 2

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

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax

B Auf keinen Fall soll zum Betreuer/zur Betreuerin bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax

B Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer|
die Betreuerin habe ich folgende Wiinsche:

1. 3.
2. 4,
KR.RNKEP‘iHAUS\I"LPI.I.'\iD[NBRLrNN
M. G 0]8) ol Ort, Datum Unterschrift

27.02.2008

http://www.bmj.bund.de/files/-/1045/Betreuungsverf%FCgung.pdf
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Eintragung einer Vorsorgevollmacht

Datenformular fiir Privatpersonen

BUNDESNOTARK AMMER Antrag auf Eintragung einer Vorsorgevolimacht
ZENTRALES VORSORGEREGISTER.

Bitte Informationen beachten!

Pflichtangaben sind mit * gekennzeichnet.

Name des Vollmachtgebers

L 1 L L
Geburtsdatum

BUNDESNOTARKAMMER
ZENTRALES V ORSORGEREGISTER

Seite 1 von 2 Seite 2 van 2
* Daten der Vorsorgevollmacht
1 Volmachtsdatum* ‘ 25 Daten des 2. D Bevollméachtigten D vorgeschlagenen Betreuers
N N 26 Anrede*® 7 Akademischer Titel
2 Vollmacht zur D Herr D Frau
Erledigung von |:| Vermogensangelegenheiten I Y Y O
28 Familienname*
D Angelegenheiten der Gesundheitssorge I IS I M 1 L L L1 L1 L1 1
29 Vornamen®
D Mafinahmen nach § 1904 Abs. 1 Satz 1 BGB ausdrlcklich umfasst L1 11 L 1 L L L L T N R N L
% Geburtsname [#1 Geburisdatum
DAngalcganhcwtcn der Aufenthaltsbestimmung L . L L L L L . .
32 Strafle, Hausnummer®
D Mafnahmen nach § 1906 Abs. 1 und 4 BGB ausdriicklich umfasst [ R R | | L L Lo Lo Lo 1
33 Postleitzahl, Ort*
l:‘ sonstige personliche Angelegenheiten R T S R L L L L [ Ll L
s Vollmacht enthalt Ll
Agorpdancl:mgacnn e |:| fiir den Fall, dass das Gericht einen Betreuer bestellt (Betreuungsverfiigung) T SR N MO AN TN N TR T N NN NN TN S TN NN N A M N AN N SN S BN N B L |
oder Wiinsche 35 Weitere Angaben (z. B. Verhaltnis mehrerer Bevollmachtigter, Beschrankungen der Vollmacht)
I:‘ hinsichtlich Art und Umfang medizinischer Versorgung (Patientenverfigung)
4 Weitere Angaben (z. B. Aufbewahrungsort der Vollmacht)
Ich - der Bevollmachtigte/vorgeschlagene Betreuer - bin mit der Eintragung meiner Daten einverstanden.
* Daten des Vollmr s (fir jeden Vollmachtgeber bitte ein eigenes Formular verwenden) (Ort, Datum, Unterschrift des Bevollimachtigten/vorgeschlagenen Betreuers) Unterschrift nicht zwingend erforderlich (s. Informationen)
5 Anrede® & Akademischer Titel
l:l Herr l:‘ Frau P B — )
T T Y Y Y N N S | L L1 L Zahlungsweise (flr Eintragungsgebthr)
7 Familienname®
Il Il 1 1 1 Il 1 1 1 1 1 1 1 Il Il 1 1 1 % (] i i
+ Vornamen® D Uberweisung |:| Lastschrift
Lo L Lo Lo Lo L1 | 37 Bankleitzahl 38 Kreditinstitut
9 Geburtsname I I YT I T N I ST MY O SO S | L T R SR W |
I R R N R B | L L1 L1 T N NI T B | % Kontonummer
o Geburtsort* " Geburtsdatum* T T T T T S T S T T I T T T Y SO SO MO B
T R T T R R L L L L [ R B B 4 Kontoinhaber (falls abweichend vom Vollmachtgeber)
12 Strafte, Hausnummer* I T I R T S N T T TR N R R I L L L L L
T Y R T T T M |
13 Postieitzahl, Orf Hiermit erméchtige ich die Bundesnotarkammer - Zentrales Vorsargeregister - widerruflich, die von mir zu entrichtenden Gebihren von
I T R R R T TR R B L L T N T R TR TR — L meinem o.g. Girokonto durch Lastschrift einzuziehen (bei Zahlung durch Uberweisung entbehrlich).
1 Daten des 1. l:l Bevollmachtigten l:l vorgeschlagenen Betreuers
15 Anrede® D Herr I:‘ Frau 16 Akademischer Titel (Ort, Datum) (Unterschrift des Kontoinhabers)
1 1 Il Il Il 1 1 1 1 1 1 Il 1 1
17 Familienname® Ich - der Vollmachtgeber - beantrage die Eintragung der vorstehenden Daten.
L L L Il Il 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L 1 1 1
18 \ornamen®
R N R R | L1 L1 L1 L1 111 L (Ort, Datum) (Unterschrift des Vollmachtgebers)
19 Geburtsname = Geburtsdatum

Il Il Il Il Il 1 1
Strafte, Hausnummer*
L Il Il L Il 1 1 Il 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Il 1 1 1

22

Postleitzahl, Ort*

23

L Il
Telefon
T I T R B B L1 I T T T T Y T T Y Y S R B

24

| I 1 | | | | 1
Weitere Angaben (z. B. Verhaltnis mehrerer Bevollméachtigter, Beschrénkungen der Vollmacht)

Ich - der Bevollmachtigte/vorgeschlagene Betreuer - bin mit der Eintragung meiner Daten einverstanden.

(Ort, Datum, Unterschrift des Bevollméchtigten/vorgeschlagenen Betreuers) Unterschrift nicht zwingend erforderlich (s. Informationen) | _
5

Anzahl Zusatzblatter “PZ" bei mehr als 2 Bevollm&chtigten/ Betreuern:

Bitte per Post zuriicksenden an:

Bundesnotarkammer
- Zentrales Vorsorgeregister -
Postfach 08 01 51

Bitte tibersenden Sie uns nur das ausgefiilite
und unterschriebene Formular und nicht die
Vorsorgevollmachtsurkunde selbst.

10001 Berlin

[lwww.bmj.bund.de/files/-/12742/Formular%20P.pdf

http



Eintragung weiterer Bevollmachtigter
In einer Vorsorgevollmacht

Zusatzblatt Bevollméachtigte/Betreuer
fur Privatpersonen

BUNDESNOTARKAM
ZENTRALES VORSORGER]

Antrag auf Eintragung weiterer Bevollmachtigter
zu einer Vorsorgevollmacht

Bitte Informationen beachten!

1 Name des Vollmachtgebers®

Il 1 Il 1 1
2 Geburtsdatum®

3 Daten des
|:| Bevollmachtigten D vorgeschlagenen Betreuers

S fulilr [Jrer []Frau

Familienname*

L L 1 Il ] 1 ] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Vornamen®

5 Akademischer Titel
I T T Y

@

S

L L 1 L ] 1 ] 1 1 1 1 1 1 1 J 1 1 L L L 1
Geburtsname Geburtsdatum

Il 1 Il ] Il Il 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | Il ‘ Il
Strafte, Hausnummer*

=

3

Il Il 1 Il 1 Il
Postleitzahl, Ort*

1 L 1 L 1 L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Telefon

w

Il Il 1 Il 1 Il Il 1 Il 1 Il Il 1 Il 1 Il 1 Il Il Il 1 Il Il 1 Il 1 Il 1
Weitere Angaben (z. B. Verhiltnis mehrerer Bevollméchtigter, Beschrankungen der Vollmacht)

Ich - der Bevolimachtigte/vorgeschlagene Betreuer - bin mit der Eintragung meiner Daten einverstanden.

(Ort, Datum, Unterschrift des Bevoliméchtigten/vorgeschlagenen Betreuers) Unterschrift nicht zwingend erforderich (s. Informationen)

HS

Daten des
[] Bevelimachtigten [] vorgeschiagenen Betreuers

Wil |:| Hemr D Frau

Familienname™

16 Akademischer Titel
Lo 1 1 1 1

E}

Il Il 1 Il 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Vornamen®

Il Il 1 Il 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ] 1 1 Il Il Il 1
Geburtsname = Geburtsdatum

s

T O Y N B
Strafte, Hausnummer*

w

L L 1 L 1 L
Postleitzahl, Ort*

B

L Il 1
Telefon

B

I T I A A I [ I SO A I I S A Y Y I I S |
Weitere Angaben (z. B. Verhaltnis mehrerer Bevollmachtigter, Beschrankungen der Vollmacht)

®

Ich - der Bevollméachtigte/vorgeschlagene Betreuer - bin mit der Eintragung meiner Daten einverstanden.

5

KRANKENHAUS 'LINDENBRUNM (Ort. Datum, Unterschrift des Bevolimé&chtigten/vorgeschlagenen Betreuers) Unterschrift nicht zwingend erforderlich (s. Informationen)

M. Gogol
27 02 2008 (Ort, Datum) (Unterschrift des Vollmachtgebers)

Ich - der Vollmachtgeber - beantrage die Eintragung der vorstehenden Daten

[lwww.bmj.bund.deffiles/-/2743/Formular%20PZ.pdf

http
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Konto- und Depotvollmacht

Konto-/Depotvollmacht — Vorsorgevollmacht

(Abgestimmt mit den im Zentralen Kreditausschuss zusammenarbeitenden Spitzenverbénden der Kreditwirtschaft)

Kontoinhaber/Vollmachtgeber

Name und
Anschrift

Name der Bank/
Sparkasse und
Anschrift

Ich bevollméchtige hiermit den nachstehend genannten Bevollmachtigten

Name, Vorname Geburtsdatum
(auch Geburtsnama}

Anschrift Telefon-Nr.

mich im Geschaftsverkehr mit der Bank/Sparkasse zu vertreten. Die Vollmacht gilt fiir alle meine bestehen-
den und kinftigen Konten und Depots bei der vorgenannten Bank/Sparkasse.

Im Einzelnen gelten folgende Regelungen:

1. Die Vollmacht berechtigt gegeniiber der Bank/Spar- 2. Zur Erteilung von Untervollmachten ist der Bevoll-
kasse dazu, maéchtigte nicht berechtigt.

. S - 3. Die Volimacht kann vom Konloinhaber jederzeit ge-

Uber das jeweilige Guthaben (z. B. durch Uber- . h

weisung, Igarabr?ebungen, Sch(ecks) zu verfigen genlber der Bank/Sparkasse widerrufen werden.

und in diesem Zusammenhang auch Festgeldkon- ?;iieg:“;ﬁﬁ;gfrﬂ'mig:agirhd: ggrllmggmgﬁggg?%e;
ten und sonstige Einlagenkonten einzurichten, v gten, ! ‘

Bank/Sparkasse hieriiber unverziglich zu unterrich-

+ eingerdumte Kredite in Anspruch zu nehmen, ten. Der Widerruf gegenilber der Bank/Sparkasse
« von der Méglichkeit voribergehender Kontoliber- und deren Unterrichtung sollten aus Beweisgrinden
ziehungen im bankiiblichen Rahmen Gebrauch zu méglichst schriftlich erfolgen.
machen, 4. Die Volimacht erlischt nicht mit dem Tod des Konto-

inhabers; sie bleibt fir die Erben des verstorbenen
Kontoinhabers in Kraft. Widerruft einer von mehreren

An- und Verkaufe von Wertpapieren (mit Ausnah-
me von Finanztermingeschaften) und Devisen zu

tatigen und die Auslieferung an sich zu verlangen, Miterben die Vollmacht, so kann der Bevollméchtigte

) ) nur noch diejenigen Miterben verireten, die seine

+ Abrechnungen, Kontoausziige, Wertpapier-, Depot- Vollmacht nicht widerrufen haben. In diesem Fall
und Ertragnisaufstellungen  sowie sonstige die kann der Bevollmachtigte von der Vollmacht nur
Konten/Depots betreffenden Mitteilungen und Er- noch gemeinsam mit dem Widerrufenden Gebrauch

klarungen entgegenzunehmen und anzuerkennen machen. Die Bank/Sparkasse kann verlangen, dass
sowie Debitkarten' zu beantragen. der Widerrufende sich als Erbe ausweist.
1Bagrill instiulsabhangig, zum Beispisl ec- bzw. Massio-Karle oder Kundankarte.

Wichtige Hinweise fur den Kontoinhaber/Vollmachtgeber

Ab wann und unter welchen Voraussetzungen der Bevolimachtigte von dieser Vollmacht Gebrauch machen darf,
richtet sich nach den gesondert zu treffenden Vereinbarungen zwischen dem Kontoinhaber und dem Bevoll-
méachtigten. Unabhéngig von solchen Vereinbarungen kann der Bevollmachtigte gegeniber der Bank/Sparkasse
ab dem Zeitpunkt der Ausstellung dieser Vollmacht von ihr Gebrauch machen.

Die Bank/Sparkasse prift nicht, ob der Vorsorgefall* beim Kontoinhaber/Vollmachtgeber eingetreten ist.

Ort, Datum
Unterschrift des
Kontoinhabers

Der Bevollméchtigte zeichnet:
Ort, Datum

Unterschrift des
Bevollmachtigten

= Untarshrittenproba

hre Bank/Sparkasse ist gesetzlich verpilichtet, den Bevollmachtigten anhand eines gliltigen Personalausweises oder Reisepasses zu
identifizieren. Zur Erteilung der Konto-/Depotvollmacht suchen Sie daher bitte in Begleitung Ihres Bevolimachtigten lhre Bank/
Sparkasse auf.

t_BMJ.pdfb

Ilwww.bmj.bund.deffiles/-/1342/Konto-%20und%20Depotvollmach
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Patientenverfugung 1

e , ... Ist eine individuelle, schriftliche oder
mundliche, formfreie Willenserklarung eines
entscheidungsfahigen Menschen zur
zuklnftigen Behandlung im Fall der eigenen
Einwilligungsunfahigkeit.”

« Adressat: alle, die an einer Behandlung
teilnehmen, z.B. auch Pflegepersonal

NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNN
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Patientenverfugung 2

« Arztliches Beratungsgesprach empfohlen

(= Missverstandnisse, Fehleinschatzungen,
Erfahrungen aus dem Umfeld besprechen und ggf.
korrigieren)

« Formulierung in Hinblick auf konkrete Umstande
* nach Maoglichkeit schriftlich, Datum, Unterschrift
e Erneuerung der Unterschrift alle 2 Jahre empfohlen
e Hinterlegung Kopie (z.B. Hausarzt) — Original ?
* Benennung einer Vertrauensperson
« Ggf. Hinweise auf weitere Erklarungen —
z.B. Betreuungsverfugung

KRRNKENHAUS\I'LIND[NBRUNN
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Patientenverfigung 3

Situationen

o Sterbephase
e nicht aufhaltbare schwere Leiden

« Dauernder Verlust der Kommunikationsfahigkeit
(z.B. Demenz, apallisches Syndrom,
Schéadelhirntrauma)

o Akute Lebensgefahr
 |rrevrsible Bewul3tlosigkeit

NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNN
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Patientenverfigung 4
Arztliche (medizinische) MalRhahmen

Aussagen zur Einleitung, zum Umfang und zur Beendigung
arztlicher Malshahmen wie z.B.:

e Kinstliche Ernahrung
 Beatmung

e Dialyse

e QOrganersatz

* Wiederbelebung

 Medikamente
(z.B. Antibiotika,
Psychophrmaka, Zytostatika)

e Schmerzbehandlung

NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNN

M. Gogol
27.02.2008

Art der Unterbringung
und Pflege

andere betreuerische
MalRnahmen

Hinzuziehung weiterer
Arzte

Alternative
Behandlungsmalinahmen

Gestaltung
desSterbeprozesses



Patientenverfigung 5

Erganzende personliche Angaben konnen
hilfreich sein

* Lebenseinstellungen

» Religiose Uberzeugung

» Philosophische Uberzeugungen
 Bewertung von Schmerzen

* Bewertung von schweren Schaden in der
verbleibenden Lebenszeit

KRRNKENHAUS\I'LINDINBRUNN

M. Gogol
27.02.2008



* Bundesministerium
der Justiz

Patientenverfiigung

Leiden Wie bestimme ich, was

Krankheit |[IEEad

Sterben unternommen werden soll,
wenn ich entscheidungs-
unfahig bin?

Bundesministerium der Justiz

KRANKENHAUS 'LINDENBRUNN

M. Gogol
27.02.2008




Publikationsbestellung

Internet: www.bmj.bund.de/publikationen

% Bundesministerium
der Justiz

Publikationsversand der Bundesregierung

Postfach 48 10 09

18132 Rostock
Telefon 01805 77 80 90 (12 Cent/Min.)
e = A Fax 030-18105808000

wenn ich entscheidungs-
unfahig bin?

Bundesministerium der Justiz

http://www.bmj.bund.deffiles/-/1512/Patvfg. 160108.pdf
e

KRANKENHAUS LIN.DE NBRUNN

M. Gogol
27.02.2008
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Patientenverfigung 1

Die Patientenverfdgung ..........oeecessenininn B

Was ist eine Patientenverflgung? ..., B

Brauche ich unbedingt eine Patientenverfiigung,
was sollte ich bedenken? ... D

Wie kann ich noch vorsorgen, wenn ich nicht
mehr selbst entscheiden kann? ... T

Wo kann ich mich ndher informieren? ... B

Welche Form muss meine Patientenverfigung haben? ............... 8

Wie bekommt die behandelnde Arztin oder der Arzt meine
Patientenverflgung? ...t D

Muss meine Patientenverfiigung beachtet werden? ... 9

Warum sollte ich meiner Patientenverfiigung auch eine
Beschreibungmeiner personlichen Wertvorstellungen beifiigen? ... 10



Patientenverfigung 2

Wie formuliere ich eine schriftliche Patientenverfigung? ...............
Handreichungen fiir eine schriftliche Patientenverfiigung ..............

Empfohlener Aufbau einer schriftlichen Patientenverfagung ...

Die Textbausteine fir eine schriftliche

PatientenverfUguUNg e

1. EIngangsformel ... e

2. Exemplarische Situationen, fiir die die Verfiijgung gelten soll ...

KRJ\NKENHJ\U\S\ I{I‘N‘Di NBRUNN

M. Gogol
27.02.2008
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15

15
15
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Patientenverfigung 3

Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung

bestimmter arztlicher MaBnahmen ... 16
Lebenserhaltende MaBnNalIMeN ... ieecrceieieessssseesmessersssssrsssssenss 16
Schmerz- und SymptombenandlunNg ... 17
KUnstliche ETNANTUNG .. eercrnesesississssesiesssssmssionssssssssasasssssssasssassses 17
Kinstliche FIUSSIGKEIISZUTUNT .......vmvrissnmrsresssmensrssssssrsssssrsssossrasesssrsssessesss: 18
WiederDeIEDUINY .ottt sn s esssas s s s e 18
KUNStliche BEATINIUI ......ernrerisessessensessrssessossessssesssserssessessessessessrssessosses 19
DIALYSE .o issisonsissssonssssssonsemsstsonssssssonssmsstsonssssssonssissssasssisssasssisssion: 19
ADNTIDIOTIKA ooosieresecnsmssernsenssssssenssssonsersosssenssssensessonsssssssssnsessssssssssssmssssesssssssssesssssens 20
BIUt/BIUtDESTANALEILE  ..eereeeereererieretreceserissesssssesssesrssssasssssssssasassssssssssasssssssss 20
OTGANSPLILAE ....cvsrvrerrsrrrerssnsenerssmsenerssssmssssessenssrsmssnssrsssassssensssssssensssssssesssssassssass 20
Ort der Behandlung, BeiStand ..., 21
Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und Durch-

setzung und zum Widerruf der PatientenverfUgung ... 22
Hinweise auf weitere VorsorgeverflUgungen ... 23

Hinweis auf beigeftigte Erlduterungen zur Patientenverfigung 24



Patientenverfigung 4

9. SCRIUSSIOTINIOL ..coovrunsrissanrssrcssssssrsssssssssssssssssssssmissassssaisssssssasossarsassessarsassossasssssessares 25
10.  SChIUSSDEIMETKUNJEIL ..eeerereremsimerieseseasnmensessessasemssemsessassensassesssmsssansassase 25
11, INfOIMATION/BETATUILY ....ovveereeresrsssssssarsssssrasssssossssssssssossssssssassessssssasssssassanssssessons 25
12. Arztliche Aufklarung/Bestatigung der Einwilligungsfiahigkeit ... 25
13, AKTUQLISIETUN ..t ssss s ssanssisssssssssasssissssssassssssssssassssssssassansas 26
DIi@ BEISPICIE ... sssmrsismssssssssssssssssmanianssssssssssssssons 27
BRISPICL T ottt ssssssisisssssistsssssssssssmsssssssssss st susssssssssass. 27
BRISPICL 2 ..otresrrenrsersrinssnssnissssssssssrssssssassmssstsssssssssssssossasssssmssssstsssssrsassssassonssnsssssassssssssess 32
Di€@ FURRNOTEN ....orcecimnrersesmmnrssssssmmmmsossmsarssssssmssssassssarsasssssesmsassssosor 35
MREAL: < S-
M. Gogol

27.02.2008



Bundesarztekammer / -Links

http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=2.60.1769&all=true

Muster-Formulare
Bundesjustizministerium
— Patientenverfligung
— Vorsorgevollmacht
Bayerische Landesarztekammer (unter Patienteninfo)
L andesarztekammer Baden-Wiuirttemberg
Arztekammer Bremen
L andesarztekammer Hamburg
L andesarztekammer Hessen
Landesarztekammer Niedersachsen (pdf unter Patienteninfo)
L andesarztekammer Nordrhein
L andesarztekammer Rheinland-Pfalz
L andesarztekammer Saarland
Landesarztekammer Sachsen-Anhalt
Sachsische Landesarztekammer
Landesarztekammer Schleswig-Holstein (unter Burger-Info)
—— L andesarztekammer Westfalen-Lippe
M. Gogol z.B. www.ekd.de, www.katholische-kirche.de
27.02.2008



http://www.bmj.bund.de/enid/1f8c4f075ca3829722c55363aebab669,33d0e45f7472636964092d0933303334/Publikationen/Patientenverfuegung_oe.html
http://www.bmj.bund.de/enid/1f8c4f075ca3829722c55363aebab669,33d0e45f7472636964092d0933303334/Publikationen/Betreuungsrecht_kh.html
http://www.blaek.de/
http://www.aerztekammer-bw.de/15/patientenverfuegung/index.html
http://www.aekhb.de/patienteninfo.html
http://www.aerztekammer-hamburg.de/patienten/patientenverfueg.htm
http://www.laekh.de/index-b-584-2866.html
http://www.aekn.de/
http://www.aekno.de/htmljava/b/nachrichtenmeldung.asp?id=321&jahr=2005
http://www.laek-rlp.de/frameservpat.html
http://www.aerztekammer-saarland.de/55/2003051201.html
http://www.aeksa.de/35Patienteninformation/
http://www.slaek.de/60infos/20pat_verfuegung/index.html
http://www.aeksh.de/
http://www.kvwl.de/patient/bi/weitere_infos/patientenverfuegung.htm
http://www.ekd.de/
http://www.katholische-kirche.de/

* Bundesministerium
A der Justiz

Betreuungsrecht

Mit ausfiihrlichen Informationer
zur Vorsorgevollmacht

Bundesministerium der Justiz

KRANKENHAUS I/L'I‘M.Di NBRUNN

M. Gogol
27.02.2008




% Bundesministerium
N der Justiz

Publikationsbestellung
Internet: www.bmj.bund.de/publikationen

Betreuungsrecht

Publikationsversand der Bundesregierung
Postfach 481009
18132 Rostock

Mit ausfiihrlichen Informationer
zur Vorsorgevollmacht

Telefon 01805 77 80 90 (12 Cent/Min.)
Fax 030 18105808000

Neuauflage 2. Quartal 2008

Bundesministerium der Justiz

}

< .
KRANKENHAUS 'LINDENBRUNMN

M. Gogol http://www.bmj.bund.de/files/-/1511/Betreuungsrecht_070208.pdf
27.02.2008



www.krankenhaus-lindenbrunn.de
- Geriatrie
- Fachbeitrage
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http://www.krankenhaus-lindenbrunn.de/
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