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Vorwort zur

Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht

Die Medizin hat in den letzten Jahren Fortschritte gemacht, die zuvor undenkbar
erschienen. Mit diesen Erfolgen ist aber auch bei vielen Menschen die Angst vor
;unwirdigem” Sterben mit Leid, Einsamkeit, Schmerzen und Verlust der Selbst-
bestimmung verbunden. Die eigene Wiirde und Selbstbestimmung auch fiir
Situationen zu wahren, in denen man sich selbst nicht mehr auBern kann, ist der
Wunsch der meisten Menschen. Dazu gehért es, sich friihzeitig mit Lebenskrisen
wie schwerer Krankheit, Sterben und Tod ausfiihrlich auseinanderzusetzen.

Obwohl die meisten Menschen friedlich und gefasst die letzten Jahre ihres Lebens
verbringen, ist dies flir sie und ihre Angehdrigen oft eine anstrengende Zeit. Ganz
besonders dann, wenn zu kérperlichen Krankheiten und Beschwerden seelische
und geistige Probleme hinzukommen. Aber auch unabhangig vom Alter kann jeder
Mensch durch Unfall oder Krankheit plétzlich in eine Situation geraten, in der er
seinen eigenen Willen nicht mehr duBern kann und seine Geschaftsfahigkeit verliert.

Die Patientenverfiigung dient dazu, in genau einer solchen Situation fiir sich
die Winsche einer individuellen medizinischen Behandlung festzulegen. Zudem
wird es Angehdrigen, Arzten und Pflegenden, Betreuern und Gerichten erleichtert,
Entscheidungen zu treffen, wenn diese Ihre Wiinsche kennen. Und Sie selbst
erhalten sichin einer krisenhaften Situation so Ihre Selbstbestimmung.

Wissen lhre Angehdrigen wirklich, was Sie sich wlinschen oder besteht Uneinigkeit?
Eine sorgféltig und detailliert ausgefiillte Patientenverfligung sorgt fir Klarheit.
Sprechen Sie daher schon vor der Erstellung lhrer Patientenverfligung ausfiihrlich
mit Ihrem Vorsorgebevollmachtigten, Ihren Angehdrigen oder anderen Menschen,
die Ihnen nahestehen, und lhrem Hausarzt. Dadurch kénnen Sie Ihre Angehdrigen
davon (iberzeugen, dass der Inhalt der Verfligung auch tatsachlich lhrem freien Willen
entspricht. Mogliche Missverstandnisse kénnen ausgeraumt und unterschiedliche
Interpretationen der gewahlten Worte gemeinsam besprochen werden.

Eine von lhnen abgefasste Patientenverfligung hat nur dann Giltigkeit, wenn Sie
geschaftsfahig sind. Wenn Unsicherheiten zur Frage der Geschaftsfahigkeit
bestehen, bringt die Erstellung beim Notar Sicherheit. Die Patientenverfligung gilt,
solange sie besteht, ohne dass sie erneuert werden muss. Sie konnen aber
jederzeit die dort getroffenen Aussagen zuriicknehmen, andern oder unverandert
neu unterschreiben. Es ist vorteilhaft, wenn Angehorige oder Ihr Hausarzt das
Dokument als Zeugen mitunterschreiben.



Vorwort zur

Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht

Zu den wichtigsten Dingen am Lebensende gehdren Fragen zum Umfang der medi-
zinischen und pflegerischen Behandlung, die man in dieser Situation wiinscht.

In der Patientenverfligung wird im ersten Kapitel geregelt, in welchen Situationen
und bei welchen Krankheiten und Krankheitsstadien die Verfligung (iberhaupt gelten
soll. Nur in diesen Situationen gelten die Winsche, die im folgenden Kapitel als
Maglichkeiten zum Ankreuzen angefihrt sind. Naturlich kann man nicht alle
Situationen vorhersehen, daher kénnen und sollten Sie gegebenenfalls weitere
Winsche in freier Wortwahl ergénzen, die Vorschlage andern oder praziser
formulieren, wenn Sie dies mochten.

Uberlegen Sie bei jedem Punkt, ob Sie in einer der im ersten Kapitel ausgefiihrten
Situationen diese Form der Behandlung dann noch wollen, oder ob Sie in der
Situation darauf verzichten, auch wenn Sie damit eine Verklrzung des Lebens in
Kaufnehmen.

Unabhangig von den o. g. formalen Verfligungen halten wir es fir wichtig, dass Sie
sich zu den folgenden Ausfiihrungen Gedanken machen und lhre Wiinsche ggf.
schriftlich festlegen. Es geht dabei oftmals nur um kleine Dinge, die Ihr Leben
jedoch lebenswerter machen und die bedacht und berticksichtigt werden sollten,
wenn Sie sich als Betroffener dann dazu nicht mehr aufern kdnnen:

Welche Zahncreme mag ich am liebsten? Kann ich eine bestimmte Hautcreme oder
ein Deo nicht vertragen? Was ist mein Lieblingsparflim? Bin ich gegen bestimmte
Blumen oder anderes allergisch? Welche Musik mag ich am liebsten und hére ich
sie lieber laut oder leise? Interessieren mich die Nachrichten, mochte ich eine
Stunde oder den ganzen Tag Unterhaltung? Lieber Fernsehen oder Radio? Gibt es
Stellen an meiner Haut, die leicht trocken werden und dann jucken? Vertragt meine
Haut bestimmte Textilien nicht, mag ich lieber glatte Bettwasche, Biber oder Frottee?
Brauche ich ein Horgerét, auch wenn nur eine Person mit mir sprechen will?

Selbst wenn Sie lhren Lebensgefahrten oder eines lhrer Kinder als Vorsorge-
bevollmachtigten einsetzen, kennen diese oft lhre Angewohnheiten nicht genau
genug, um diese Fragen zu beantworten. Und leider werden diese vermeintlich
kleinen Dinge haufig Gbersehen und nicht niedergeschrieben, obwohl sie im Laufe
der Zeit immer wichtiger werden. Daher empfehlen wir Ihnen, lhre Patienten-
verfugung unbedingt um derart praktische Alltagspunkte zu ergénzen.
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Die Vorsorgevollmacht dient dazu, eine vertraute Person zu bestimmen, die dann
die praktische Durchflihrung der Patientenverfligung mit Ihren Wiinschen iiberwacht
und umsetzt. Sie statten diese Person fur den Fall der eigenen UnmUndigkeit mit dem
Recht aus, in Inrem Namen die dort festgelegten Bereiche rechtsgultig zu regeln.
Besteht keine Vorsorgevollmacht, so wird vom Gericht eine geeignete Person mit
dieser Aufgabe betraut (gerichtlich bestellter Betreuer). Sie kénnen dem Gericht
empfehlen, wen es zu lhrem Betreuer bestellen soll, falls trotz einer Vorsorge-
vollmacht zusatzlich ein gerichtlich bestellter Betreuer bendtigt wird.

Uberlegen Sie gut, wen Sie mit diesen ja doch weitgehenden Rechten bevoll-
méchtigen, auch um spatere Missstimmungen oder gar Streitigkeiten unter den
Angehorigen zu vermeiden. Das betrifft besonders die Berechtigungen, Ihre Wohn-
situation zu regeln und das Vermdgen zu verwalten. Beachten Sie bitte, dass eine
Vorsorgevollmacht vom Bevollmachtigten im Original vorgelegt werden muss. Eine
notarielle Beratung ist auf jeden Fall dann sinnvoll, wenn Sie zu diesen Fragen
unsicher sind oder wenn Sie beflirchten, dass spater Unstimmigkeiten auftreten
konnten. Banken mdchten eigene Vollmachten ausgefiillt haben. Uberlegen Sie auch,
ob Sie ein Testament erstellen.

Wichtige Tipps: So machen Sie es richtig

® Bitte versehen Sie die Patientenverfligung und die Vorsorgevollmacht mit Ihrem
Vor- und Zunamen, lhrer Anschrift und lhrem Geburtsdatum. Nach sorgfaltigem
Ausflillen der Formulare sind am Ende Ort, Datum und lhre Unterschrift zur
Rechtsgltigkeit erforderlich.

® Legen Sie das Formular der Patientenverfligung und Vorsorgevolimacht zu lhren
personlichen Unterlagen oder in einen Ordner mit anderen Patienteninformationen
und informieren Sie lhre Angehdrigen oder andere Ihnen nahe stehende Personen
dariiber, wo diese Unterlagen in einem Notfall zu finden sind.

® Legen Sie einen Hinweis auf die Existenz lhrer Patientenverflgung zu lhrem
Ausweis.

® Fiir den Fall, dass Sie eine Vertrauensperson benannt haben, kopieren Sie die
Patientenverfiigung und geben Sie der Person Ihres Vertrauens ein Exemplar zur
Aufbewahrung.



Patientenverfligung

Name, ggf. Geburtsname / Vorname

Geburtsdatum / Geburtsort

Adresse (Strafte, PLZ, Wohnort)

4 Geltungsbereich der Patientenverfiigung

Diese Verfiigung findet Anwendung, wenn ich zur Willensbildung oder verstand-
lichen AuBerung meines Willens nicht mehr in der Lage bin.

Nach griindlicher Uberlegung und in vollem Bewusstsein (ber die Konsequenzen
meiner Entscheidungen fordere ich die Umsetzung dieser Patientenverfligung in
folgenden Geltungsbereichen:

(O Bei schwerster dauerhafter Gehirnschadigung (z. B. durch Unfalle, entziindliche
Prozesse, Himblutungen, Schlaganfall, Wiederbelebung, Lungenversagen), die
nach Einschétzung zweier erfahrener Arzte aller Voraussicht nach unwiderruflich
einhergehen mit dem Verlust der Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Ent-
scheidungen zu treffen und mit anderen Menschen zu kommunizieren. Umfasst
sind insbesondere auch Zustande der Dauerbewusstlosigkeit, selbst wenn nicht
mit letzter Sicherheit auszuschlieRen ist, dass ich aus diesem Zustand wieder
erwache. Diese Mdglichkeit nehme ich bewusstin Kauf.

(O Imweitfortgeschrittenen Stadium einer todlich verlaufenden unheilbaren Krankheit.

O Im Falle von fortgeschrittener geistiger Verwirrtheit und / oder Bewusstseins- oder
Personlichkeitsverlust (auch alle Formen der Demenzerkrankungen).

(O Imdirekten, mitgroRer Wahrscheinlichkeit nicht mehr abwendbaren Sterbeprozess.



Patientenverfligung

In diesen vorher beschriebenen Geltungsbereichen machte ich: (vitte ankreuzen)

e Verlegung ins Krankenhaus Oja Onein
e dauerhafte kiinstliche Beatmung Oja Onein
* Wiederbelebungsmanahmen Oja Onein
* dauerhafte Blutwésche (Dialyse) Oja Onein
e Chemotherapie Oja Onein
» dauerhafte kiinstliche Eréahrung und Flissigkeitsgabe durch eine

Magensonde oder eine Sonde durch die Bauchdecke (PEG) Oja Onein
e dauerhafte Emahrung und Fliissigkeitsgabe durch Infusion Oja Onein
e dauerhafte herz- und kreislaufunterstiitzende Therapie Oja Onein

« Untersuchungen (Diagnostik), die ohne Einfluss auf die Therapie sind  ()ja (Onein

Ich erwarte eine fachgerechte palliative Versorgung, die das Lindern von
Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen, Angst, Unruhe und anderen belastenden
Symptomen einschlieBt und eine an meinem Wohlbefinden orientierte
Korperpflege / Pflege von Mund und Schleimhduten zur Vermeidung eines
Durstgefiihls.

Ich fordere ausdriicklich ein:

Q unbedingte Schmerzfreiheit, auch wenn ich dadurch nicht bei Bewusstsein bleibe,
oder
Q Schmerzbehandlung, aber nur soweit, dass ich bei Bewusstsein bleibe.

(O Behandlung zusétzlich auftretender Komplikationen ausschlieRlich zur Linderung
meiner Beschwerden, nicht zur Lebensverlangerung.

(O Wenn keine Einigung/Konsens zwischen den medizinischen und gesetzlichen Be-
treuern iiber meine Behandlung besteht, bitte ich um Einberufung eines Ethikkomitees.

Medizinische Malinahmen, die in Unkenntnis meiner Patientenverfiigung bereits ein-
geleitet wurden, sollen zuriickgenommen werden.



Patientenverfiigung ‘

Weitere personliche Wiinsche (Begleitung durch Hospizdienst, Kirchengemeinde
bzw. Religionsgemeinschaft, bestimmter Sterbeort, oder anderes).

Ich wiinsche nicht, dass mir in der akuten Situation eine Anderung meines hiermit
bekundeten Willens unterstellt wird. Mir ist jedoch bekannt, dass ich meine Patienten-
verfligung jederzeit miindlich oder schriftlich widerrufen kann.

Ort / Datum Unterschrift

Zeuge (nicht zwingend erforderlich):

Ort / Datum Unterschrift

Organspende

Ich stimme einer Organentnahme zu bzw. besitze einen Organspende-Ausweis

Oija  Onein

Falls eine Organentnahme in Betracht kommt und dafir notwendige MaRnahmen
den Vorgaben meiner Patientenverfiigung widersprechen, soll folgende Erklarung
Vorrang haben:

O Patientenverfigung (O Organspende



Vorsorgevollmacht ‘

Ich (Name, Vorname, Geburtsname / -ort, Anschrift)

(Vollmachtgeber/in)

erteile hiermit diese Vollmacht fur den Fall, dass ich nicht mehr flr mich selbst
sprechen kann, mit der Berechtigung, in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht
zu erteilen und mit der MaRgabe, dass diese Vollmacht iber den Tod hinaus bis zu
einem Widerruf durch meine Erben gelten soll, an

(Name, Vorname, Geburtsname / -ort, Anschrift, Telefon)

(bevollméachtigte Person)

oder (als ersatzbevollméchtigte Person)

(Name, Vorname, Geburtsname / -ort, Anschrift, Telefon)

(ersatzbevollmachtigte Person)

Oben genannte Personen bevollméachtige ich hiermit, mich in allen Angelegenheiten
zu vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt habe, wenn ich nach Errichtung dieser
Urkunde geschéftsunfahig geworden sein sollte.

Diese Vollmacht soll nur beachtet werden, wenn die jeweils bevollm&chtigte Person
bei Vornahme des Rechtsgeschafts diese Urkunde im Original vorlegen kann.

T
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Vorsorgevollmacht

Gesundheitssorge / Pflegebediirftigkeit

Sie (die jeweils bevolimachtigte Person) darf in allen Angelegenheiten der Gesund-
heitssorge entscheiden, ebenso Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)
stationaren Pflege. Sofern ich eine Patientenverfligung

erstellt habe, muss diese beachtet werden. Oija  Onein

Sie darf insbesondere in sémtlichen Malknahmen zur Untersuchung des Gesundheits-
zustandes und in Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn ich an einer solchen
Behandlung sterben kénnte oder einen schweren oder langer dauernden gesund-
heitlichen Schaden erleiden konnte (§ 1904 Abs. 1 BGB). Sie darf die Einwilligung
zum Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder

MaBnahmen erteilen. Oija  Onein

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen.

Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches Personal gegentiber
3 meiner bevollmachtigten Vertrauensperson

von der Schweigepflicht. Oija  Onein

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 Abs. 1
BGB) und Uber freiheitsentziehende MaRnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u. &.)
in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden,
solange dergleichen zu meinem Wohle erforderlich ist -

vorbehaltlich der Entscheidung des Betreuungsgerichts. Oija  Onein

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag
Uber meine Wohnung einschlieRlich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen
Haushalt auflésen und einen neuen Wohnraummietvertrag

oder einen Heimvertrag abschlieRen und kiindigen. Oija  Onein

Post und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fur mich bestimmte Post, auch Einschreiben mit dem Vermerk ,eigenhandig®,
entgegennehmen und o6ffnen sowie Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie
darf alle hiermit zusammenhangenden Willenserklarungen

(z. B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben. Oija  Onein



Vorsorgevollmacht ‘

Vertretung vor Behorden und Gerichten
Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und

Sozialleistungstragern vertreten. Oija  Onein
Sie darf mich gegentiber Gerichten vertreten sowie

Prozesshandlungen aller Art vornehmen. Oija  Onein
Vermdgenssorge

Die bevollmachtigte Person besitzt eine Bankvollmacht. Oija  Onein

Achtung: Kreditinstitute verlangen i.d.R. eine Volimacht auf bankeigenen Vordrucken!
Fur die Bereiche Immobiliengeschéafte, Immobilienbelastungen, Handelsgewerbe und
Darlehensaufnahme ist eine notariell beurkundete Vollmacht erforderlich!

Betreuungsverfligung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung”)
erforderlich sein sollte, bitte ich, die auf Seite 7 genannte,

bevoliméchtigte Person als Betreuer/in zu bestellen. Oija  Onein
(Ort, Datum) (Unterschrift des Vollmachtgebers / der Vollmachtgeberin)
(Ort, Datum) (Unterschrift der bevollméachtigten Person)

(Ort, Datum) (Unterschrift der ersatzbevollmachtigten Person)

Diese Unterschrift ist nicht zwingend erforderlich!



Netzwerk der
Palliativversorgung im Ammerland und in Uplengen:

Palliativstlitzpunkt Ammerland & Uplengen
Zum Orchideenkamp 21 26655 Westerstede
Telefon 0 44 88 - 520 88 88 ¢ eMail: info@palliativ-stuetzpunkt.de

Hospizdienst Ammerland e.V.
Lange StraBe 9a * 26655 Westerstede
Telefon 0 44 88 - 520 73 33 ¢ eMail: hospizdienst.ammerland@ewetel.net

Palliativstation der Ammerlandklinik
Lange StraBe 38 » 26655 Westerstede
Telefon 0 44 88 - 50 33 37 ¢ eMail: palliativstation@ammerland-klinik.de

Ammerlandhospiz
Lange StraBe 40 » 26655 Westerstede
Telefon 0 44 88 - 50 68 60 ® eMail: kontakt@ammerland-hospiz.de

Ambulantes Ethikkomitee Ammerland & Uplengen
Kontakt tiber Palliativstiitzpunkt Ammerland & Uplengen (siehe oben)



