Maoglichkeiten der Vorsorge fur den Fall, dal3 Patienten ihre Angelegenheiten -
insbesonder e im medizinischen Bereich - nicht mehr selbst regeln kénnen

Drei Instrumente stehen zur Verflgung, um in gesunden Tagen im Sinne der
Selbstbestimmung schriftliche Willenserkl&rungen fur den Fall einer spéateren Einwilligungs-
unfahigkeit abgeben zu kénnen:

» |In der Patientenverfligung, auch Patiententestament genannt, kann man sich zu seinen
Winschen bezlglich medizinischer Behandlung/Nichtbehandlung oder Behandlungsbe-
grenzung angesichts einer aussichtlosen Erkrankung, insbesondere in der letzten
L ebensphase, aufern.

» Die Betreuungsverfigung dient dem Zweck, eine Person des eigenen Vertrauens zu
benennen, die fir den Fall, dal3 eine Betreuung notwendig werden sollte, vom Vormund-
schaftsgericht bestellt werden soll.

» Anstelle der Betreuungsverfigung kann eine Vor sor gevollmacht ausgestellt werden, in
der eine Person des eigenen Vertrauens als Bevollméchtigte eingesetzt werden kann, die
im Unterschied zum Betreuer nicht vom Vormundschaftsgericht bestellt werden muf3,
sondern im Fall der eigenen Entscheidungsunféhigkeit sofort fir den Vollmachtgeber
handeln kann. Dem Bevollméchtigten kann in diesem Dokument auch der vermdgens-
rechtliche Bereich tbertragen werden.

Die Formulare konnen direkt verwendet, abgeschrieben oder je nach personlicher Situation
abgewandelt werden. Auch ist es mdglich, Kopien zu verwenden. Diese sollten gut leserlich
und vollstandig sein. Bel der Weitergabe an andere Personen bitte diesen Informationsteil, die
tabellarische Ubersicht sowie den Gesetzestext mitkopierent!

Bei der Verbraucherzentrale Berlin, Bayreuther Str. 40, 10787 Berlin, Tel. 21485-260, kbnnen
(gegen Gebuihr) personliche Beratungstermine vereinbart werden.

Wichtig! Zum besseren Verstandnis und fur die sinnvolle Verwendung der Formulare
sollten Sie sich unbedingt gentigend Zeit flr das Studium der tabellarischen
Ubersicht nehmen.
Bevor Sie Personen fur das Amt des Betreuers oder des Bevollmé&chtigten
benennen, sollten Sie unbedingt deren Einverstéandnis einholen und mit
diesen Uber Ihre Wiinsche beim Ausfiihren des Amtes sprechen.
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Bitte sor gféltig lesen!

Moglichkeiten der Vorsorge *

fiir den Fall, dass Patienten nicht mehr in der Lage sind,
Uber ihre Angelegenheiten selbst zu entscheiden

ARZTEKAMMER
BERLIN

Ethikkommission

Bezeichnung PATIENTENVERFUGUNG BETREUUNGSVERFUGUNG VORSORGEVOLLMACHT

(-TESTAMENT)
(nicht zu verwechseln mit dem Testa
ment im urspringlichen Sinn, das Be-
stimmungen fir die Zeit nach dem Tod
trifft).

Zielsetzung Bekundung eigener Winsche in bezug Benennung einer Person des eigenen Bevollméchtigung einer Person des
auf medizinische Behandlung und Pflege  Vertrauens fur den Fall, dass das Vor- Vertrauens, die im Fall eigener Ent-
bei schwerster aussichtdoser Erkran-  mundschaftsgericht wegen eigener Ent-  scheidungs- und Handlungsunfahigkeit
kung, insbesondere in der letzten Le- scheidungss und Handlungsunfahigkeit fur den Vollmachtserteilenden unter
bensphase. einen Betreuer (friiher Pfleger) einsetzt. Beachtung der 88 1904 und 1906 BGB
Auch as mogliche sinnvolle Ergnzung  Zusétzliche Wiinsche fir den Fall einer  rechtswirksam handeln kann.
zur Betreuungsverfiigung oder Vorsor-  Betreuung maglich.
gevollmacht verwendbar.

Juristische Muss von den behandelnden Arzten Leitet sich aus § 1901a BGB ab. Vor- Leitet sich aus § 1896 Abs. 2 Satz 2

Bedeutung * beachtet werden. mundschaftsgericht muss Bestellungder  BGB ab.

genannten Person aussprechen, bel Bestellung durch Vormundschaftsgericht
schwerwiegenden medizinischen Malz- entfallt, nicht jedoch die Genehmigungs-
nahmen, wie z.B. Behandlungsabbruch, pflicht bei schwerwiegenden medizini-
vormundschaftsgerichtliche Genehmi- schen Mal3nahmen.

gung erforderlich.

Formale Schriftliche  (nicht zwingend hand-  Schriftliche (nicht zwingend hand- Schriftliche (nicht zwingend hand-

Erfordernisse schriftliche) Form. schriftliche) Form. schriftliche) Form.

Eigenhéndige Unterschrift (in Abstdnden  Eigenhéndige Unterschrift (in Abstdnden  Eigenhéandige Unterschrift (in Absténden
- zB. von 2 Jahren - mdoglichst - zB. von 2 Jahren — mdglichst - zB. von 2 Jahren — moglichst
erneuern). erneuern). erneuern).
Unterschrift mindestens eines Zeugen (in - Unterschrift mindestens eines Zeugen (in - Unterschrift mindestens eines Zeugen (in
Absténden - z.B. von 2 Jahren — Absténden - z.B. von 2 Jahren — Absténden - z.B. von 2 Jahren -
mdglichst erneuern) zur Bestétigung, moglichst erneuern) zur Bestétigung, moglichst erneuern) zur Bestétigung,
dass Verfasser im Vollbesitz seiner dass Verfasser im Vollbesitz seiner dass Verfasser im Vollbesitz seiner
geistigen Kréfteist. geistigen Kréfteist. geistigen Kréfteist.
Notarielle Beurkundung nicht erforder- (Nicht die als Betreuer genannte Person  (Nicht die al's Bevollméchtigter genannte
lich. als Zeugen nehment!) Person al's Zeugen nehmen!)
Selbst zugefiigte Ergdnzungen sollten Notarielle Beurkundung nicht erforder-  Notarielle Beurkundung nicht vorge-
mit zusétzlicher Unterschrift versehen lich. schrieben, aber dringend anzuraten,
werden. Selbst zugefligte Erganzungen sollten  besonders, wenn im vermégensrecht-
mit zusétzlicher Unterschrift versehen lichen Bereich eine umfassendere
werden. Vollmacht erteilt werden soll. Selbst
zugefligte Erganzungen sollten mit
zusétzlicher Unterschrift versehen
werden.
Aufbewah- Bel den personlichen Unterlagen, bei  Aufbewahrung so, dass gewéhrleistetist, Bel den personlichen Unterlagen, beim

rungsmaglich-

Angehtrigen oder Freunden, eventuell

dass die Betreuungsverfiigung

Bevollméchtigten selbst oder einer

keiten beim Hausarzt. gegebenenfalls unverziiglich dem anderen V ertrauensperson.
Vormundschaftsgericht zugeleitet wird.

Sinnvolle Patientenverfiigung und V orsorgevol Imacht

Kompinatipns— Patientenverfligung und Betreuungsverfiigung

maglichkeiten Keinen Sinn macht die Kombination von Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung (siehe dazu Punkt 11l der

Vorsorgevollmacht)

* Musterbeispiele beiliegend
* Auszug aus Gesetzestext (Betreuungsrecht) liegt bei.

*** Es ist empfehlenswert, immer einen Hinweis auf den Aufbewahrungsort bei sich zu fithren (z.B. beim Personalausweis)
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Name
Geburtsdatum: .
Wohnort: ARZTEKAMMER
' BERLIN
Ethikkommission

Patientenverfligung (-testament)

Fur den Fall, dass ich nicht mehr in der Lage sein sollte, meine persdnlichen Angelegenheiten selbst zu regeln, verflige ich im jetzigen Vollbesitz
meiner geistigen Kréfte:

Wenn bei schwerstem korperlichen Leiden, Dauerbewusstlosigkeit oder fortschreitendem geistigen Verfal keine Aussicht mehr auf Besserung im
Sinne eines flr mich ertréglichen und umweltbezogenen L ebens besteht,

- sollen an mir keine lebenserhaltenden Mal3nahmen (z.B. Wiederbel ebung, Beatmung, Dialyse, Bluttransfusion, Medikamente) vorgenommen
werden bzw. bereits begonnene abgebrochen werden,

- wiinsche ich keine Ernghrung durch Magensonde oder Magenfistel,
- wiinsche ich keine Antibiotikagabe bei fieberhaften Begleitinfekten,

- wiinsche ich weitestgehende Beseitigung von Begleitsymptomen, insbesondere von Schmerzen; eine damit unter Umsténden
verbundene L ebensverkiirzung nehmeich in Kauf,

- wiinsche ich mir personlichen Beistand

- wiinsche ich mir geistlichen Beistand

- WUNSChE iCh, dass MEIN HAUSAIZE, DI, .......ocuiiieie ittt ettt et e et s et e et e e be e e e e e abeeabeesaeeetesabessaseesbeeabessseeebeeanesaneens verstandigt wird.
- bin ich mit einer Obduktion zur Befundkl&rung einverstanden / nicht einverstanden.

- bin ich mit einer Organentnahme zum Zweck der Transplantation einverstanden / nicht einverstanden / einverstanden mit Ausnahme folgender
Organe:

Ich/ Wir bestétige(n) mit meiner/unserer Unterschrift, dass FraUMHENT ..o
das Patiententestament im Vollbesitz ihrer/ seiner geistigen Kréfte verfasst hat.

Unterschrift(en) des/ der Zeugen mit Ort und Datum. Zusétzlich Angabe des Namens, des Geburtsdatums und des Wohnortes.
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Name
Geburtsdatum: .
Wohnort: ARZTEKAMMER
' BERLIN
Ethikkommission

Betreuungsverfligung

Fir den Fall, dai3 fir mich eine Betreuung eingerichtet werden muf3, méchteich, dal3

NBIMIE. ..ottt e e e e s e e e e ba e e e eabaeesbreeeaareeeanreeas (7S o010 = [ PR
V1T 0] 0= SRRSO B = 1= {0 o PN
ersatzweise

NBIMIE. ..ot e e e et e e e bb e e e bt e e eaabaeesbeeesaneeeennraeean LCTc o U £ 0 = (1 3 O RRSRR
(T1V0] 0] 7= S B IK= 1< (0] SRR

diese Aufgabe Uibernimmt.
Ich mdchte, dal? mein in der anliegenden Patientenverfiigung (-testament) gedulZerter Wille konsequent beachtet wird. *
Ich mochte im Pflegefall solange wie mdglich und zumutbar zu Hause versorgt werden. *

Ich mdchte gern weiterhin regelmafiigen Kontakt zu meinen Enkelkindern haben. *

Ich/ Wir bestétige(n)mit meiner/unserer UntersChrift, dald HEMT/FTALL.........ooiiieiriieiee ettt
die Verflgung im Vollbesitz ihrer/ seiner geistigen Kréfte verfaldt hat.

Unterschrift(en) des/ der Zeugen mit Ort und Datum. Zusétzlich Angabe des Namens des Geburtsdatums und des Wohnortes.

* Beispiele: Unzutreffendes bitte streichen. Eigene Wiinsche anfiigen.
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Name

Geburtsdatum: .
Wohnort: ARZTEKAMMER

BERLIN
Ethikkommission

Vorsorgevollmacht

Fir den Fall, dass ich voribergehend oder dauerhaft nicht in der Lage sein sollte, meine Angelegenheiten selbst zu regeln und meinen Wilen zu
aufdern, bevollméchtige ich, auch Uber meinen Tod hinaus gemal? 88 1896 Abs. 2, 164 ff. BGB

FRAUHEITINL ...t OED. AIMLeeii s s
WONNNEFT. ...t TEEFON. ... e
Ersatzweise

FRAUHEITI .ot OED. BM. e

Wohnhaft

........................................................................................................... TEIEFON. ...t

Die Feststellung, dassich wegen meiner kérperlichen oder geistigen Verfassung auf3erstande bin, meine Angelegenheiten selbst zu regeln und meinen
Willen zu &uf3ern, muss in jedem Fall von einem Arzt getroffen werden.

I. Umfang der Vollmacht

Die Vollmacht berechtigt und verpflichtet meinen Bevollméchtigten, meinem Willen entsprechend zu handeln, wie er in dieser Vollmacht zum
Ausdruck kommt. Die Vollmacht umfasst die in § 1904 Abs. 1 Satz 1 BGB und § 1906 Abs. 1 und 3 BGB genannten, in der Anlage
wiedergegebenen Mal3nahmen. Im einzelnen umfasst sie folgende Inhalte:

a) Im gesundheitlichen Bereich

(1) die Abgabe von Erklérungen im Behandlungsgeschehen, z.B. die Einwilligung in Untersuchungen meines Gesundheitszustandes, in
Heilbehandlungen oder operative Eingriffe, gleichglitig, ob es sich um lebensgeféhrdende oder mit schwerwiegenden Nebenwirkungen bzw. Folgen
behaftete Mal3nahmen handelt oder nicht;

(2) die Aufenthaltsbestimmung, vor alem die Entscheidung Uber die Aufnahme in ein Krankenhaus oder die Unterbringung in einem Pflegeheim
oder einer Einrichtung mit Freiheitsentzug bzw. (iber das Verlassen dieser Einrichtungen;

(3) die Einwilligung in freiheitsentziehende oder unterbringungsshnliche Mal3nahmen, wenn sie nicht nur der Beherrschung einer akuten Situation
dienen, sondern Uber einen langeren Zeitraum oder regel makig durchgefiihrt werden sollen;

(4) die Einwilligung zur Einstellung lebenserhaltender oder lebensverldngernder Mal3nahmen (z.B. Wiederbelebung, Beatmung, Dialyse,
Bluttransfusion, Medikamente) oder in einen Behandlungsverzicht. Die Einwilligung darf von meinem(n) Bevollméachtigten nur erteilt werden, wenn
bei schwerstem korperlichem Leiden, Dauerbewusstlosigkeit oder fortschreitendem geistigen Verfall nach einstimmiger Beurteilung meiner
behandelnden Arzte keine Aussicht mehr auf Besserung im Sinne eines fiir mich ertréglichen und umweltbezogenen L ebens besteht;

ich wiinsche,*

- keine Ernghrung durch Magensonde oder Magenfistel,

- keine Antibiotikagabe bei fieberhaften Begleitinfekten,

- waeitestgehende Beseitigung von Begleitsymptomen, insbesondere Schmerzen;

eine damit unter Umsténden verbundene L ebensverkirzung nehmeich in Kauf.

Aulerdem umfasst die Vollmacht
(5) die Einwilligung zur Teilnahme an einem medi zinischen Forschungsprojekt;

(6) die Einwilligung zu einer Obduktion zur Befundkl&rung;

*Unzutreffendes bitte streichen. Eigene Wiinsche anfiigen.
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Diese Vollmacht berechtigt und verpflichtet die behandelnden Arzte, meinen Bevollméachtigten (iber meine Erkrankung und meinen Zustand
aufzukléren, um ihm seine Entscheidung im gesundheitlichen Bereich zu ermdglichen. Ich entbinde die behandelnden Arzte von ihrer &rztlichen
Schweigepflicht.

Mit einer Organentnahme zum Zweck der Transplantation bin ich einverstanden / nicht einverstanden / einverstanden mit Ausnahme folgender
Organe:

b) Im ver mégensr echtlichen Bereich beschrankt sich die VVollmacht auf die Befugnis, *

- von den auf meinen Namen lautenden K onten bei Banken und Sparkassen Gel dbetrage abzuheben oder Uberweisungen vorzunehmen, um einen
Krankenhausaufenthalt oder den Aufenthalt in einem Pflegeheim einschliefdich der durch Versicherung nicht gedeckten Arztkosten sowie den
laufenden Mietzins fir meine Wohnung und sonstige laufende Unkosten zu bezahlen

- Vertrége oder sonstige Vereinbarungen mit Kliniken, Senioren oder Pflegeheimen abzuschlief3en

- im Fall ener dauernden Unterbringung mein Mietverhaltnis zu kiindigen, die Wohnung aufzul dsen und die Wohnungseinrichtung zu veréu3ern

- Antrége auf Leistungen der Kranken- und der Pflegeversicherung, auf Rente oder sonstige V ersorgungsbeziige sowie auf Sozia hilfezu stellen
und erforderlichenfalls auf dem Rechtsweg zu verfolgen

Il1. Widerruf der Vollmacht

Ich behalte mir vor, diese Vollmacht jederzeit zu widerrufen.

I11. Zum Fall einer Betreuung (nicht die Person des/der Bevollméchtigten einsetzen!)

Sollte trotz dieser Vollmacht ausnahmsweise die Bestellung eines Betreuers notwendig werden, weil z.B. die/der Bevollméchtigte ihre/seine Aufgabe
(insbesondere wegen Krankheit) nicht wahrnehmen kann, so schlage ich dafiir vor:

Datum, Unter schrift der Vollmachtgeberin /des Vollmachtgebers

Ich/Wir bestatige(n), mit unserer UNtersChrift, daSS HEIT/FTBL ........oo.oiiiiiieeee ettt st b e et b e ne e
die Vorsorgevollmacht im Vollbesitz ihrer/seiner geistigen Kréfte verfasst hat.

Unterschrift(en) des/der Zeugen ** mit Ort und Datum. Zusatzlich Angabe des Namens, des Geburtsdatums und des Wohnortes.

* Unzutreffendes bitte streichen. Eigene Wiinsche anfiigen.
** |m Fall notaridler Beurkundung werden keine Zeugenunterschriften bendtigt

Anlage

Anlage




§1904 Abs. 1 Satz 1 entsprechend:

Die Einwilligung des Bevollméachtigten in eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder einen &rztlichen Eingriff bedarf
der Genehmigung des V ormundschaftsgerichts, wenn die begriindete Gefahr besteht, dass der Vollmachtgeber auf Grund der Mal3nahme stirbt oder
einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet.

§ 1906 Abs. 1, 2 und 3 entsprechend:

(1) Eine Unterbringung des Vollmachtgebers, die mit Freiheitsentzug verbunden ist, ist nur zul&ssig, solange sie zum Wohl des Vollmachtgebers
erforderlich ist, weil

1. auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung des Vollmachtgebers die Gefahr besteht, dass er sich
selbst tétet oder erheblichen Schaden zufiigt oder

2. eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder ein &rztlicher Eingriff notwendig ist, ohne die Unterbringung des
Vollmachtgebers nicht durchgefiihrt werden kann und der Vollmachtgeber auf Grund einer Krankheit oder geistigen oder seelischen
Behinderung die Notwendigkeit der Unterbringung nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann.

(2) DieUnterbringung ist nur mit Genehmigung des VVormundschaftsgerichts zul &ssig.

(3) Der Bevollméchtigte hat die Unterbringung zu beenden, wenn die V oraussetzungen wegfallen.




BGB (auszugsweise)
Zweiter Titel. Betreuung (in der Fassung vom 1.1.1999)

§ 1896 [Voraussetzungen der Betreuung]

(1) Kann ein Volljghriger auf Grund einer psychischen Krankheit oder einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung seine
Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht besorgen, so bestellt das Vormundschaftsgericht auf seinen Antrag oder von Amts wegen fiir ihn einen
Betreuer. Den Antrag kann auch ein Geschaftsunfahiger stellen. Soweit der Volljdhrige auf Grund einer kdrperlichen Behinderung seine
Angelegenheiten nicht besorgen kann, darf der Betreuer nur auf Antrag des Volljahrigen bestellt werden, es sei denn, daf? dieser seinen Willen nicht
kundtun kann.

(2) Ein Betreuer darf nur fir Aufgabenkreise bestellt werden, in denen die Betreuung erforderlich ist. Die Betreuung ist nicht erforderlich, soweit die
Angelegenheiten des Volljdhrigen durch einen Bevollméchtigten oder durch andere Hilfen, bei denen kein gesetzlicher Vertreter bestellt wird,
ebenso gut wie durch einen Betreuer besorgt werden kénnen.

(3) Als Aufgabenkreis kann auch die Geltendmachung von Rechten des Betreuten gegeniiber seinem Bevollméachtigten bestimmt werden.

(4) Die Entscheidung iiber den Fernmeldeverkehr des Betreuten und Uiber die Entgegennahme, das Offnen und das Anhalten seiner Post werden vom
Aufgabenkreis des Betr euer s nur dann erfaldt, wenn das Gericht dies ausdriicklich angeordnet hat.

§ 1904 [Arztliche M aRnahmen] *

(2) Die Einwilligung des Betr euer s in eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder einen &rztlichen Eingriff bedarf der
Genehmigung des Vormundschaftsgerichts, wenn die begriindete Gefahr besteht, dal? der Betreute auf Grund der Mal3nahme stirbt oder einen
schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet. Ohne die Genehmigung darf die Mal3nahme nur durchgefiihrt werden, wenn mit
dem Aufschub Gefahr verbunden ist.

(2) Absatz 1 gilt auch fur die Einwilligung eines Bevollméachtigten. Sieist nur wirksam, wenn die Vollmacht schriftlich erteilt ist und diein Absatz 1
Satz 1 genannten Mal3nahmen ausdriicklich umfaft.

* ob sich diese Bestimmung auch auf den Behandlungsabbruch und Behandlungsverzicht erstreckt, ist in der Rechtsprechung umstritten.
(Anmerkung der Arztekammer Berlin)

§ 1906 [Unterbringung]

(1) Eine Unterbringung des Betreuten durch den Betreuer, die mit Freiheitsentziehung verbunden ist, ist nur zuldssig, solange sie zum Wohl des
Betreuten erforderlich ist, weil
1. auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung des Betreuten die Gefahr besteht, dald er sich selbst
totet oder erheblichen gesundheitlichen Schaden zufligt, oder
2. eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder ein &rztlicher Eingriff notwendig ist, ohne die Unterbringung des
Betreuten nicht durchgefihrt werden kann und der Betreute auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behin-
derung die Notwendigkeit der Unterbringung nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann.

(2) Die Unterbringung ist nur mit Genehmigung des Vormundschaftsgerichts zuldssig. Ohne die Genehmigung ist die Unterbringung nur zul&ssig,
wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist; die Genehmigung ist unverziiglich nachzuholen.

(3) Der Betreuer hat die Unterbringung zu beenden, wenn ihre V oraussetzungen wegfallen. Er hat die Beendigung der Unterbringung dem
Vormundschaftsgericht anzuzeigen.

(4) Die Absétze 1 bis 3 gelten entsprechend, wenn dem Betreuten, der sich in einer Anstalt, einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung aufhélt,
ohne untergebracht zu sein, durch mechanische Vorrichtungen, Medikamente oder auf andere Weise Uber einen léngeren Zeitraum oder regelméaldig
die Freiheit entzogen werden soll.

(5) Die Unterbringung durch einen Bevollméchtigten und die Einwilligung eines Bevollmé&chtigten in Mal3nahmen nach Absatz 4 setzt voraus, dal3
die Vollmacht schriftlich erteilt ist und die in den Absétzen 1 und 4 genannten Mal3nahmen ausdrticklich umfaldt. Im tbrigen gelten die Absétze 1 bis
4 entsprechend.




