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Dr. Uwe Drechsel (© LRA Vogtlandkreis)

GRUSSWORT

Sehr geehrte Biirgerinnen und Biirger des Vogtlandkreises,

bei einem Unfall, einer Krankheit, im Pflegefall sowie am Lebensende gut und richtig
versorgt zu sein, ist der Wunsch eines Jeden. Deshalb hat das Pflegenetzwerk Vogtland-
kreis gemeinsam mit Vertretern der Arzteschaft im Vogtland, der regionalen Kranken-
hauser und der Betreuungsbehorde diese Vorsorgemappe entwickelt.

Hier konnen alle wichtigen Informationen und persénlichen Wiinsche aufgeschrieben,
geordnet und aufbewahrt werden und so im Notfall bei der Umsetzung der personli-
chen Winsche und Einleitung einer schnellen medizinischen Versorgung helfen.

Auf diesem Wege mochte ich mich nochmal persdnlich bei allen beteiligten Akteuren,
die an der Umsetzung der Mappe mitgewirkt haben, recht herzlich bedanken. Die kon-
struktive Zusammenarbeit hat dazu beigetragen, die Vogtlanderinnen und Vogtlander
mit allen wichtigen Informationen flir eine optimale Vorsorge bei Unfall, Krankheit und
am Lebensende zu versorgen.

Bitte nehmen Sie sich die Zeit und fillen die Unterlagen entsprechend der Hinweise
aus. So kann im Notfall die optimale und individuelle Versorgung umgesetzt werden.
Bitte weisen Sie auch Angehdrige und Personen lhres Vertrauens auf diese Vorsorge-
mappe hin, damit die Informationen im Notfall schnell zur Hand sind.

Fir Ruckfragen oder Hilfestellungen stehen Ihnen die Mitarbeiter des Pflegenetzwerkes
und der Betreuungsbehérde sehr gerne zur Verfigung. Bei wichtigen medizinischen
Ruckfragen sollten Sie Ihren Hausarzt kontaktieren.

Ich winsche Ihnen und lhren Familien alles Gute und viel Gesundheit!

Dr. Uwe Drechsel

Beigeordneter
Landratsamt Vogtlandkreis

Vorsorge Grusswort
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WARUM VORSORGE?

Sehr geehrte Biirgerinnen und Biirger,

mit der Vorsorgemappe des Vogtlandkreises wollen wir Sie dazu ermutigen, sich
mit den Themen Unfall, Krankheit und Lebensende systematisch auseinander-
zusetzen. Sie soll Thnen dabei helfen, nicht unvorbereitet in derartige Situationen
zu geraten und alle wichtigen und bendtigten Unterlagen immer vollstandig vor-
liegen zu haben. Mit der Vorsorgemappe unterstitzen Sie Arzte und Fachkraftein
der Pflege sowie Vorsorgebevollméchtigte und Betreuer, indem alle bendtigten
Unterlagen und personliche Wiinsche auf einen Blick und einheitlich abrufbar
sind. Je intensiver Sie sich in der Familie Uber diese Themen ausgetauscht ha-
ben, desto leichter ist es fur die Bevollmachtigten, in Threm Sinn Entscheidun-
gen zu treffen und mit den Arzten und Pflegekraften zu kommunizieren. Zu
diesem Zweck sollten Sie unbedingt der Person lhres Vertrauens eine Vorsorge-
vollmacht ausstellen.

Folgende Hinweise sollten Sie beachten:

» Vorsorgemappe immer auf dem aktuellen Stand halten.

 Die Vorsorgemappe sollte immer griffbereit an einem bestimmten Ort
hinterlegt sein / teilen Sie Ihren Angehorigen den Ablageort mit.

 Heften Sie die letzten Entlassungsberichte und Arztbriefe aus dem

Krankenhaus sowie weitere wichtige Diagnosen in der Vorsorgemappe ab.

« Aktualisieren Sie den Informationsbogen regelmaRig, wenn sich an den
personlichen Daten etwas andert.

=) Legen Sie in die Vorsorgemappe nur Kopien und keine Originale
(diese sollten an einem separaten Platz abgelegt werden)!

Vorsorge

Warum Vorsorge?



WELCHE VORSORGE
SOLLTEN SIE TREFFEN?

EIN MUSS FUR:

EIN KANN FUR:

t DOKUMENTE:

VORSORGEVOLLMACHT

: BETREUUNGSVERFUGUNG

SORGERECHTSVERFUGUNG§

{ PATIENTENVERFUGUNG

: BESTATTUNGSVERFUGUNG

DIGITALER NACHLASS

« Nicht verheiratete Paare

« Verheiratete Paare

« Verheiratete und unverheiratete
Paare mit Kindern

« Alleinerziehende

« Alleinstehende

« Verheiratete und unverheiratete
Paare mit Kindern

« Alleinerziehende

« Nicht verheiratete Paare

« Verheiratete Paare

« Verheiratete und unverheiratete
Paare mit Kindern

« Alleinerziehende

« Alleinstehende

« Nicht verheiratete Paare

« Verheiratete Paare

« Verheiratete und unverheiratete
Paare mit Kindern

« Alleinerziehende

« Alleinstehende

« Nicht verheiratete Paare

« Verheiratete Paare

« Verheiratete und unverheiratete Paare mit Kindern
« Alleinerziehende

« Alleinstehende

« Nicht verheiratete Paare

« Verheiratete Paare

« Verheiratete und unverheiratete Paare mit Kindern
« Alleinerziehende

« Alleinstehende

Welche Vorsorge sollten Sie treffen?

Vorsorge




PERSONLICHE ANGABEN

Name, Vorname: [
Geburtsdatum: | Geburtsort: [

Adresser (10
Telefon: (1 Bl (e

Krankenkasse: (10 Versichertennummer: (1

Familienstand:
(" ledig © verheiratet ( eingetragene Lebenspartnerschaft
( verwitwet ( geschieden

Wohnsituation:
‘ alleinlebend . nicht alleinlebend

Pflegegrad:

.keinen 1. 2. 3. 4. 5‘

Pflegedienst:

Name: (1 Telefon: (N

Hausarztin / Hausarzt:

Name: (11 Adresse: [
Telefon: (1 .

Weitere Facharztinnen / Facharzte:

Fachrichtungs
Names [ Telefon: (S
Fachrichtungs (1
Names [ Telefors [
Fachrichtungs (1
Nome: [ Telefors [

Hilfsmittel:
 Brille ( Gehilfe Horgerat ® Zahnprothese ( Lesehilfe Implantate

( Herzschrittmacher ( Rollator Sonstiges: _

Wenn eine Betreuungsverfiigung vorliegt - Betreuer:

Name, Vorname: [ Telefon: [
gl T

Vorsorge Personliche Angaben




PERSONLICHE ANGABEN

Weitere Ansprechpartner:

Name:
Telefon:

Name:
Telefon:

Ausgefiillte Formulare der Vorsorgemappe:
Vorsorgevollmacht Betreuungsverfligung Patientenverfigung
Sorgerechtsverfiigung Bestattungsverfiigung Digitaler Nachlass

Aufbewahrungsort von Originalunterlagen und Dokumenten, welche nicht in der
Vorsorgemappe hinterlegt sind:

Personliche Angaben Vorsorge 7



NOTFALLKARTEN +
ORGANSPENDEAUSWEIS

=) S.09 NOTFALLKARTE

=) S.11 NOTFALLKARTE
»PFLEGENDER ANGEHORIGER«

=) S.13 NOTFALLKARTE »HAUSTIER«

=) S.16 ORGANSPENDEAUSWEIS

Vorsorge Notfallkarten und Organspendeausweis




NOTFALLKARTE

=) Fiillen Sie die Notfallkarte vollstindig aus und schneiden Sie diese an der vorgegebenen
Linie aus der Vorsorgemappe. Sie kdnnen die Karte dann auf VisitenkartengroRe
an den dafiir vorgegebenen Mittellinien falzen, so dass der Begriff »Notfallkarte« zu lesen ist.
Bewahren Sie die Dokumente in Ihrer Geldborse (vorzugsweise bei lhrer Krankenversicherungskarte) auf.

....... N

Ich habe eine O Vorsorgevollmacht und/oder eine O Patientenverfiigung

(Zutreffendes bitte ankreuzen).

MEINE KONTAKTDATEN: IM NOTFALL ZU BENACHRICHTIGEN IST:
Name, Vorname: Geburtsdatum: Name, Vorname:
Anschrift:
Anschrift:
Telefon: Handy:

BEVOLLMACHTIGT WURDE:

Name, Vorname: Geburtsdatum: Name, Vorname:
Anschrift:
Anschrift:
Telefon: Handy:

NOTFALLKARTE

NOTRUFNUMMERN

w110 Polizei
- 112 Rettungsdienst und Feuerwehr
mm) 116 117 Arztlicher Bereitschaftsdienst www.pflegenetz-vogtland.de

Notfallkarten und Organspendeausweis Vorsorge 9






NOTFALLKARTE
»PFLEGENDER ANGEHORIGER«

=) Sie pflegen einen Angehorigen? Dann sollten Sie folgende Notfallkarte immer bei sich tragen,
um auch bei einem Notfall sicherzustellen, dass Ihr Angehériger versorgt wird.

=) Fiillen Sie die Notfallkarte vollstdndig aus und schneiden Sie diese an der vorgegebenen
Linie aus der Vorsorgemappe. Sie kdnnen die Karte dann auf VisitenkartengroRe an
den dafiir vorgegebenen Mittellinien falzen, so dass der Begriff »Achtung ich bin ein
pflegender Angehoriger« zu lesen ist. Bewahren Sie die Dokumente in lhrer Geldborse
(vorzugsweise bei lhrer Krankenversicherungskarte) auf.

Ich habe eine Q Vorsorgevollmacht und/oder eine

(Zutreffendes bitte ankreuzen).
MEINE KONTAKTDATEN:

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift:

ZU PFLEGENDE PERSON:

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift:

O Patientenverfiigung

IM NOTFALL ZU BENACHRICHTIGENDER KONTAKT:

Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon: Handy:

Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon: Handy:

ACHTUNG! Ich bin ein
pflegender Angehoriger.

Bitte kontaktieren Sie im Notfall den
angegebenen Kontakt, um die Versorgung

meines zu pflegenden Angehérigen
sicherzustellen.

Notfallkarten und Organspendeausweis

www.pflegenetz-vogtland.de
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NOTFALLKARTE
»HAUSTIER«

=) Sie haben ein Haustier? Dann sollten Sie folgende Notfallkarte immer bei sich tragen,
um auch bei einem Notfall sicherzustellen, dass Ihr Haustier versorgt wird.

s Fiillen Sie die Notfallkarte vollstandig aus und schneiden Sie diese an der vorgegebenen
Linie aus der Vorsorgemappe. Sie konnen die Karte dann auf VisitenkartengroRe an
den dafiir vorgegebenen Mittellinien falzen, so dass »Achtung! Ich habe ein Haustier« zu lesen ist.
Bewahren Sie die Dokumente in lhrer Geldborse (vorzugsweise bei Ihrer Krankenversicherungskarte) auf.

IACHTUNG!
ch hape ein Haustie
r.

Qq DIE ABGEBILDETE NOTFALLKARTE AUSSCHNEIDEN UND MITTIG FALZEN

B N

Ich habe eine O Vorsorgevollmacht und / oder eine O Patientenverfiigung

(Zutreffendes bitte ankreuzen).

MEINE KONTAKTDATEN: IM NOTFALL ZU BENACHRICHTIGENDER KONTAKT:

Name: Geburtsdatum: Name, Vorname:
Anschrift:
Anschrift:
Telefon: Handy:
HAUSTIER:
Name: Tierart: Name, Vorname:
Name: Tierart: Anschrift:
Name: Tierart: Telefon: Handy:

ACHTUNG!
Ich habe ein Haustier. O ‘.

Bitte kontaktieren Sie im Notfall den

angegebenen Kontakt, um die Versorgung
meines Haustieres sicherzustellen.

Notfallkarten und Organspendeausweis Vorsorge 13






Egal, wie Sie ihn tragen,
Hauptsache, Sie haben ihn:
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Den Organspendeausweis!

Informieren, entscheiden, ausfullen.

www.organspende-info.de
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Die Entscheidung zahlt!



ORGANSPENDEAUSWEIS

=) Fiillen Sie den Organspende-Ausweis vollstindig aus und schneiden Sie diesen an der vorgegebenen

16

Linie aus der Vorsorgemappe. Falzen Sie ihn an der Mittellinie und bewahren Sie das Dokument
in lhrer Geldbdrse (vorzugsweise bei lhrer Krankenversicherungskarte) auf.

o=
N\ DEN ABGEBILDETEN ORGANSPENDEAUSWEIS AUSSCHNEIDEN UND MITTIG FALZEN

Organspendeausweis

Name, Vorname Geburtsdatum

Strafle PLZ, Wohnort

2 n Organspende

Aufkiarung schenkt Leben.

Antwort auf Thre personlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter

der gebithrenfreien Rufnummer 0800/ 9040 400.

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

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

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

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

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

gan- und Gewebespende

Name, Vorname Telefon

o]
f=

©)
(=)
=
N
G.

=]

Strafle PLZ, Wohnort

Platz fiir Anmerkungen/Besondere Hinweise
DATUM UNTERSCHRIFT

Erklarun,

Vorsorge Notfallkarten und Organspendeausweis
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~ Rotkreuzdose + Rotog s

Alles Wichtige kompakt verpackt. Kreuz

Die Rotkreuzdose. Einfach und sicher.

Quelle: rotkreuzdose.de

Die Rotkreuzdose: kleine Dose, grofRe Hilfe.

Wenn der Rettungsdienst kommt, stellt er viele, oft lebenswichtige Fragen - aber was, wenn man diese Fragen
selbst gar nicht mehr beantworten kann? Wenn in dem Moment keine Angehdrigen vor Ort sind, kann es kritisch
werden. Abhilfe soll hier die Rotkreuzdose schaffen, die alle wichtigen Informationen flir Notlagen bereithalt.

Die Idee zur Rotkreuzdose stammt urspriinglich aus GrofRbritannien und wird dort tausendfach eingesetzt.
Fur die Idee gibt es bereits viele Namen, doch der Grundgedanke ist immer derselbe: Unkompliziert sollen die
Helfer in Notsituationen auf Informationen zugreifen kdnnen. Der DRK-Kreisverband Biberach hat den Ansatz
als erster Rotkreuzverband in Deutschland aufgegriffen und die Rotkreuzdose im Dezember 2017 eingefiihrt.

Denn mit einer Rotkreuzdose kann man sich auf Notfélle gezielt vorbereiten. Man hinterlegt schon im Vorfeld
auf einem Datenblatt seine Gesundheitsdaten und Medikamentenplane, notiert auch Kontaktdaten von
Hausarzt oder Pflegedienst. Hinweise zu einer Patientenverfligung oder Notfallkontakte sollen ebenfalls
eingetragen werden. Dass es eine solche Rotkreuzdose gibt, das kann man den Helfern signalisieren, indem
man Hinweisaufkleber an der Wohnungstiir sowie am Kihlschrank anbringt. Denn der Kihlschrank ist der
Aufbewahrungsort fiir die Dose - er ist in nahezu jeder Wohneinheit problemlos und sekundenschnell zu finden.

Die Rotkreuzdose wird kostenpflichtig abgegeben. Man bekommt die Dose inklusive Datenblatt sowie zwei
Aufkleber fiir die Wohnungstiir und den Kihlschrank. Datenblatt und Aufkleber kdnnen bei Bedarf nachbestellt
werden. In folgenden Ausgabestellen sind die Rotkreuzdosen erhaltlich:

DRK KV Auerbach e.V. DRK KV Vogtland / Reichenbach e.V. DRK KV Klingenthal e.V.
Bahnhofstr. 24 HumboldtstraRe 45 KirchstraBBe 56

08209 Auerbach 08468 Reichenbach 08248 Klingenthal

Tel. 03744-83010 Tel. 03765 - 32 59 00 Tel. 037467 - 22 107
www.drkkvauerbach.de www.drk-reichenbach.de www.drk-klingenthal.de

DRK KV Oelsnitz (Vogtl) e.V. DRK Zentrum Plauen / Vogtland e.V.
Melanchthonstral3e 26 Kurze StrafBe 18 - 20

08606 Oelsnitz 08529 Plauen

Tel. 037421 - 49 70 Tel. 03741 - 40 68 33

www.drk-oelsnitz.de www.drk-plauen.de

Anzeige



VORSORGEVOLLMACHT

= Dic \Vorsorgevollmacht sichert das
Selbstbestimmungsrecht und wird an

Personen lhres Vertrauens erteilt.

=) \/ollmacht ist die durch ein Rechtsgeschaft
einer anderen Person erteilte

Vertretungsmacht.

=) \/ollmacht umschreibt das rechtliche
Konnen des Bevollmachtigten im

Aulsenverhaltnis.

= Dic Vorsorgevollmacht kann im Zentralen
Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer

registriert werden.

Kontakt:

Telefon: 0800 - 35 50 500 (gebiihrenfrei)
Mail: info@vorsorgeregister.de
www.vorsorgeregister.de

Postanschrift:
Postfach 080151
10001 Berlin

18 Vorsorgevollmacht Formular Vollmacht- Bundesministerium der Justiz fr Verbraucherschutz, Stand: Sept.2019




Vollmacht seftel

lch, Name, Vorname (1 (vollmachtgeber /i)

Geburtsdatum Geburtsort
Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an:

bevollmachtigte Person, Name, Vorname ([

Geburtsdatum Geburtsort
Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten,

die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom
Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach
ihrer Errichtung geschaftsunfahig geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmachtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und
bei Vornahme eines Rechtsgeschéfts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Formular Vollmacht- Bundesministerium der Justiz fir Verbraucherschutz, Stand: Sept.2019 Vollmacht 19



1. GESUNDHEITSVORSORGE | PFLEGEBEDURFTIGKEIT Seite 2

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

durchzusetzen. JA NEIN
+ Sie darf insbesondere in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine

Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff einwilligen, diese ablehnen oder die

Einwilligung in diese MaRnahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem

Unterlassen oder dem Abbruch dieser MaRnahmen die Gefahr besteht, dass ich

sterbe oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden

erleide (§1904 Absatz 1 und 2 BGB). JA NEIN
« Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich

entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal gegentiber meiner

bevollmachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Diese darf ihrerseits alle

mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal von der Schweigepflicht

gegenliber Dritten entbinden. JA NEIN
« Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf sie:

- iber meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1906 Absatz 1 BGB) JA NEIN

- Uber freiheitsentziehende Mallnahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u. &.)

in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Absatz 4 BGB) JA NEIN
- Uber arztliche Zwangsmalnahmen (§ 1906a Absatz 1 BGB) JA NEIN

- iber meine Verbringung zu einem stationaren Aufenthalt in einem
Krankenhaus, wenn eine drztliche ZwangsmaRnahme in Betracht kommt
(§ 1906a Absatz 4 BGB) JA NEIN
entscheiden.

2. AUFENTHALT UND WOHNUNGSANGELEGENHEITEN

« Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. JA NEIN

» Sie darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tiber meine Wohnung,

einschlieRlich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflésen. A NEIN
« Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschliefen und kiindigen. JA NEIN
« Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz

(Vertrag Uber die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- und

Betreuungsleistungen; ehemals: Heimvertrag) abschlieRen und kiindigen. JA NEIN

20 Vollmacht Formular Vollmacht- Bundesministerium der Justiz fir Verbraucherschutz, Stand: Sept.2019



3. BEHORDEN Seite 3

« Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern
vertreten. Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche Einwilligung. JA NEIN

4. VERMOGENSSORGE

» Sie darf mein Vermodgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechts-
geschéfte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und
entgegennehmen sowie Antrage stellen, abandern, zurticknehmen, JA NEIN
namentlich

« ber Vermogensgegenstande jeder Art verfiigen
(bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden Hinweis 1) JA NEIN

+ Zahlungen und Wertgegenstande annehmen JA NEIN

« Verbindlichkeiten eingehen
(bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden Hinweis 1) JA NEIN

« Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie darf
mich im Geschéftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie hierzu
auch den nachfolgenden Hinweis 2)

JA NEIN

+ Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich

gestattet ist. JA NEIN

« Folgende Geschafte soll sie NICHT wahrnehmen kénnen:

HINWEIS:
1) Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschaften, fiir Handelsgewerbe
oder die Aufnahme eines Verbraucherdarlehens (vgl. Ziffer 2.1.5 der Broschtire »Betreuungsrecht«).

2) Flr die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer

Bank / Sparkasse angebotene Konto- / Depotvollmacht zurlickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den
Bevollmachtigten zur Vornahme aller Geschafte, die mit der Konto- und Depotfiihrungin unmittelbarem
Zusammenhang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingeraumt, die fiir den normalen Geschafts-
verkehr unnétig sind, wie z.B. der Abschluss von Finanztermingeschaften. Die Konto- / Depotvollmacht
sollten Sie grundsatzlich in Ihrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der
Wirksamkeit der Vollmachtserteilung konnen hierdurch ausgeraumt werden. Konnen Sie lhre
Bank / Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach mit Ihrer Bank / Sparkasse sicher eine Losung
finden.

Formular Vollmacht- Bundesministerium der Justiz fir Verbraucherschutz, Stand: Sept.2019 Vollmacht 21



5. POST UND FERNMELDEVERKEHR Seite 4 (letzte Seite)

« Sie darf im Rahmen der Ausilibung dieser Vollmacht die fiir mich bestimmte Post
entgegennehmen, 6ffnen und lesen. Dies gilt auch fiir den elektronischen Postver-
kehr. Zudem darf sie tiber den Fernmeldeverkehr einschlieflich aller elektronischen
Kommunikationsformen entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhangenden
Willenserklarungen (z.B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben. . JA . NEIN

6. VERTRETUNG VOR GERICHT

« Sie darf mich gegenuber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art

vornehmen. . JA . NEIN

7. UNTERVOLLMACHT
« Sie darf Untervollmacht erteilen. . JA . NEIN
8. BETREUUNGSVERFUGUNG

« Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (»rechtliche Betreuung«)
erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als

Betreuer zu bestellen. . JA . NEIN

9. GELTUNG UBER DEN TOD HINAUS

[
>

+ Die Vollmacht gilt tiber den Tod hinaus.

10. WEITERE REGELUNGEN

o
=
o
=
c
3

Unterschrift der Vollmachtnehmerin / des Vollmachtnehmers

g

o
=
o
=
c
3

Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers

g

N

2 Vollmacht Formular Vollmacht- Bundesministerium der Justiz fir Verbraucherschutz, Stand: Sept.2019
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PATIENTENVERFUGUNG

=) Dic Patientenverfligung ist eine sinnvolle

Erganzung zur Vorsorgevollmacht.

== |n ihr konnen Sie lhren aktuellen Willen in
Bezug auf kiinftige Behandlungssituationen
dokumentieren, in der Sie als Patient
nicht mehrin der Lage sind, Entscheidungen
zu treffen. Die Durchsetzung Ihres
Patientenwillens obliegt dann dem

Bevollmachtigten oder Betreuer.

Patientenverfligung Vorsorge




Seite 1

Patientenverfligung

2.1 EINGANGSFORMEL

Ich,

(Name, Vorname, geboren am, wohnhaft in)

bestimme hiermit fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duRern kann ...

2.2 EXEMPLARISCHE SITUATIONEN, FUR DIE DIE VERFUGUNG GELTEN SOLL

Wenn:
ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde ...

ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde,
selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist ...

infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und
mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschitzung zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte
(kdbnnen namentlich benannt werden) aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen

ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fiir direkte Gehirnschadigung z.B.
durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fiir indirekte Gehirnschadigung z. B. nach Wieder-
belebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit

zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher
auszuschlieften, aber unwahrscheinlich ist'.

ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung)
auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flussigkeit auf nattirliche
Weise zu mir zu nehmen?2.

« Eigene Beschreibung der Anwendungssituation:

(Anmerkung: Es sollten nur Situationen beschrieben werden, die mit einer Einwilligungsunféhigkeit einhergehen kénnen.)

'Dieser Punkt betrifft nur Gehirmnschadigungen mit dem Verlust der Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten. Es handelt sich dabei haufig
um Zustande von Dauerbewusstlosigkeit oder um wachkomaahnliche Krankheitsbilder, die mit einem
vollstandigen oder weitgehenden Ausfall der GrofRhirnfunktionen einhergehen. Diese Patientinnen oder
Patienten sindin derRegel unféhig zu bewusstem Denken, zu gezielten Bewegungen oder zu Kontaktaufnahme
mit anderen Menschen, wahrend lebenswichtige Kérperfunktionen wie Atmung, Darm- oder Nierentatigkeit
erhalten sind, wie auch moglicherweise die Fahigkeit zu Empfindungen. Wachkoma-Patientinnen oder
-Patienten sind bettlagerig, pflegebedurftig und missen kinstlich mit Nahrung und Flissigkeit

versorgt werden. In seltenen Fallen kdnnen sich auch bei Wachkoma-Patienten nach mehreren Jahren noch
glinstige Entwicklungen einstellen, die ein eingeschrankt selbstbestimmtes Leben erlauben. Eine sichere
Voraussage, ob die betroffene Person zu diesen wenigen gehdren wird oder zur Mehrzahl derer, die ihr Leben

lang als Pflegefall betreut werden miissen, ist bislang nicht méglich.

Quelle: Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz Textbausteine »Patientenverfigung« September 2021 Patientenverﬂjgu ng 25



2.3 FESTLEGUNGEN ZU EINLEITUNG, UMFANG ODER BEENDIGUNG BESTIMMTER Seite 2
ARZTLICHER MASSNAHMEN

2.3.1 LEBENSERHALTENDE MASSNAHMEN
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,
dass alles medizinisch Mogliche und Sinnvolle getan wird, um mich am Leben zu erhalten.

oder:

dass alle lebenserhaltenden Maflnahmen unterlassen werden. Hunger und Durst sollen auf natiirliche
Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme.

Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhauten sowie menschenwirdige
Unterbringung, Zuwendung, Kérperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst,
Unruhe und anderer belastender Symptome.3

2.3.2 SCHMERZ- UND SYMPTOMBEHANDLUNG*
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung,

aber ohne bewusstseinsdampfende Wirkungen.
oder:

wenn alle sonstigen medizinischen Méglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle versagen, auch
Mittel mit bewusstseinsddmpfenden Wirkungen zur Beschwerdelinderung.

die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch schmerz-
und symptomlindernde Mallnahmen nehme ich in Kauf.

2Dieser Punkt betrifft Gehirnschadigungen infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses, wie
sie am haufigsten bei Demenzerkrankungen (z.B. Alzheimer'sche Erkrankung) eintreten. Im Verlauf der
Erkrankung werden die Patienten zunehmend unfahiger, Einsichten zu gewinnen und mit ihrer Umwelt
verbal zu kommunizieren, wahrend die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten bleibt. Im Spéatstadium
erkennt der Kranke selbst nahe Angehdrige nicht mehrund ist schliellich auch nicht mehrin der Lage, trotz
Hilfestellung Nahrung und Flissigkeit auf natirliche Weise zu sich zu nehmen.

3Die AuRerung, »keine lebenserhaltenden Malnahmen« zu winschen, stellt jedenfalls fiir sich genommen
nicht die fir eine wirksame Patientenverfligung erforderliche hinreichend konkrete Behandlungsent-
scheidung dar. Die insoweit erforderliche Konkretisierung kann aber gegebenenfalls durch die Benennung
bestimmter arztlicher MaRnahmen oder die Bezugnahme auf ausreichend sperzifizierte Krankheiten
oder Behandlungssituationen erfolgen. Es spricht folglich grundsatzlich nichts gegen die Verwendung
dieser Formulierung, soweit diese nicht isoliert erfolgt, sondern mit konkreten Beschreibungen der
Behandlungssituationen und spezifizierten medizinischen Mafnahmen, wie sie unter Ziffer 2.3.2 ff.
enthalten sind, kombiniert wird.

4Eine fachgerechte lindernde Behandlung einschlieBlich der Gabe von Morphin wirkt in der Regel nicht
lebensverkirzend. Nur in dufderst seltenen Situationen kann gelegentlich die zur Symptomkontrolle
notwendige Dosis von Schmerz- und Beruhigungsmitteln so hoch sein, dass eine unbeabsichtigte geringe
Lebenszeitverkirzung die Folge sein kann (erlaubte

sogenannte indirekte Sterbehilfe).

26 Patientenverfﬂgung Quelle: Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz Textbausteine »Patientenverfligung« September 2021



2.3.3 KUNSTLICHE ERNAHRUNG UND FLUSSIGKEITSZUFUHRS Seite 3

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

dass eine kuinstliche Erndhrung und Flissigkeitszufuhr begonnen oder weitergefiihrt wird,
wenn damit mein Leben verlangert werden kann.

oder:

dass eine kiinstliche Erndhrung und / oder eine kiinstliche Flussigkeitszufuhr nur bei

palliativmedizinischer Indikationé zur Beschwerdelinderung erfolgen.

oder:

dass keine kiinstliche Erndhrung unabhéngig von der Form der kiinstlichen Zufiihrung der Nahrung
(z. B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, vendse Zugange) und keine kiinstliche
Flussigkeitszufuhr erfolgen.

2.3.4 WIEDERBELEBUNG?”

A. In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,
Versuche der Wiederbelebung.

oder:
die Unterlassung von Versuchen der Wiederbelebung.

dass eine Notarztin oder ein Notarzt nicht verstandigt wird bzw. im Fall einer Hinzuziehung unverziglich
lber meine Ablehnung von Wiederbelebungsmalinahmen informiert wird.

5Das Stillen von Hunger und Durst als subjektive Empfindungen gehort zu jeder lindernden Therapie. Viele
schwerkranke Menschen haben allerdings kein Hungergefiihl; dies gilt praktisch ausnahmslos fiir Sterbende
und wahrscheinlich auch fiir Wachkoma-Patientinnen oder -Patienten. Das Durstgefiihl ist bei Schwerkranken
zwar langerals das Hungergefiihl vorhanden, aber kiinstliche Flissigkeitsgabe hat nur sehr begrenzten Einfluss
darauf. Viel besser kann das Durstgefiihl durch Anfeuchten der Atemluft und durch fachgerechte Mundpflege
gelindert werden. Die Zufuhr grofser Flissigkeitsmengen bei Sterbenden kann schadlich sein, weil sie u.a. zu
Atemnotzustanden infolge von Wasseransammlung in der Lunge fiihren kann (fir Details siehe den Leitfaden
»Kinstliche Erndhrung und Flissigkeitszufuhr« des Bayerischen Sozialministeriums, erhaltlich unter:
www.stmas.bayern.de / pflege / dokumentation / leitfaden.php).

SPalliativmedizin ist die medizinische Fachrichtung, die sich primar um die Beschwerdelinderung und
Aufrechterhaltung der Lebensqualitat bei Patientinnen und Patienten mit unheilbaren Erkrankungen kimmert.
Eine palliativmedizinische Indikation setzt daher immer das Ziel der Beschwerdelinderung und nicht das Ziel
der Lebensverlangerung voraus.

7Viele medizinische Malinahmen kdnnen sowohl Leiden vermindern als auch Leben verlangern. Das hangt von
der jeweiligen Situation ab. Wiederbelebungsmalnahmen sind nicht leidensmindernd, sondern dienen der
Lebenserhaltung. Gelegentlich kann es im Rahmen von geplanten medizinischen Eingriffen (z.B. Operationen)
zu kurzfristigen Problemen kommen, die sich durch Wiederbelebungsmanahmen ohne Folgeschaden
beheben lassen.

Quelle: Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz Textbausteine »Patientenverfligung« September 2021 Patientenverfﬂgu ng 27



B. NICHT NUR IN DEN OBEN BESCHRIEBENEN SITUATIONEN, SONDERN IN ALLEN Seite 4
FALLEN EINES KREISLAUFSTILLSTANDS ODER ATEMVERSAGENS

lehne ich Wiederbelebungsmallnahmen ab.
oder:

lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab, sofern diese Situationen nicht im Rahmen &rztlicher
Malnahmen (z. B. Operationen) unerwartet eintreten.

2.3.5 KUNSTLICHE BEATMUNG
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
eine kiinstliche Beatmung, falls dies mein Leben verlangern kann.

oder:

dass keine kiinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung eingestellt wird,
unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die Moglichkeit einer
Bewusstseinsdampfung oder einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente
nehmeich in Kauf.

2.3.6 DIALYSE
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

eine kunstliche Blutwasche (Dialyse), falls dies mein Leben verldngern kann.
oder:

dass keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.

2.3.7 ANTIBIOTIKA
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
Antibiotika, falls dies mein Leben verlangern kann.
oder:
Antibiotika nur bei palliativmedizinischer Indikation® zur Beschwerdelinderung.
oder:

keine Antibiotika.

2.3.8 BLUT /| BLUTBESTANDTEILE
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verlangern kann.

oder:

die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur bei palliativmedizinischer Indikation®
zur Beschwerdelinderung.
oder:

keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen.

28 Patientenverfugu ng Quelle: Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz Textbausteine »Patientenverfligung« September 2021



2.4 ORT DER BEHANDLUNG, BEISTAND Seite 5
Ich moéchte
zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.
oder:
wenn moglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.
oder:
wenn moglich in einem Hospiz sterben.
Ich méchte

Beistand durch folgende Personen:

Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder Weltanschauungsgemeinschaft:

hospizlichen Beistand.

2.5 ENTBINDUNG VON DER ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT

Ich entbinde die mich behandelnden Arztinnen und Arzte von der Schweigepflicht gegeniiber
folgenden Personen:

2.6 AUSSAGEN ZUR VERBINDLICHKEIT, ZUR AUSLEGUNG UND DURCHSETZUNG UND ZUM WIDERRUF DER
PATIENTENVERFUGUNG

Der in meiner Patientenverfiigung gedulierte Wille zu bestimmten arztlichen und pflegerischen Malthahmen
sollvon den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam befolgt werden.

Mein(e) Vertreter(in) - z.B. Bevollméchtigte(r) / Betreuer(in) - soll dafiir Sorge tragen, dass mein
Patientenwille durchgesetzt wird.

Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser
Patientenverfligung gedulierten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass flr eine anderweitige medizinische

und / oder:

pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meiner Vertreterin / meinem Vertreter (z. B. Bevollmachtigte(r) /
Betreuer(in) erwarte ich, dass sie / er die weitere Behandlung so organisiert, dass meinem Willen entsprochen
wird.

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfligung nicht konkret geregelt sind,

ist mein mutmaRlicher Wille méglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafiir soll

diese Patientenverfiigung als Richtschnur mafRgeblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen tiber
anzuwendende oder zu unterlassende drztliche pflegerische MaRnahmen soll der Auffassung folgender Person
besondere Bedeutung zukommen: (Alternativen)

« meiner / meinem Bevollmachtigten.

» meiner Betreuerin / meinem Betreuer.

« der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt.

« anderer Person:

Quelle: Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz Textbausteine »Patientenverfligung« September 2021 Patientenverﬂjgu ng 29



Seite 6

Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten
Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber die behandelnden Arztin-
nen und Arzte / das Behandlungsteam / mein(e) Bevollmachtigte(r) / Betreuer(in) aufgrund meiner Gesten,
Blicke oder anderen AuRerungen die Auffassung vertreten, dass ich entgegen den Festlegungen in meiner
Patientenverfligung doch behandelt oder nicht behandelt werden mdchte, dann ist moglichst im Konsens
aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegungen in meiner Patientenverfligung noch meinem aktuellen
Willen entsprechen. Bei unterschiedlichen Meinungen soll in diesen Fallen der Auffassung folgender Person
besondere Bedeutung zukommen: (Alternativen)

» meiner / meinem Bevollmachtigten.
« meiner Betreuerin / meinem Betreuer.
« der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt.

« anderer Person:

2.7 HINWEISE AUF WEITERE VORSORGEVERFUGUNGEN

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten erteilt
und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir bevollmachtigten Person besprochen:

Bevollmachtigte(r)

Name:

Anschrift:
Telefon / Telefax / E-Mail:
Ich habe eine Betreuungsverfligung zur Auswahl der Betreuerin oder des Betreuers erstellt (ggf.: und den

Inhalt dieser Patientenverfligung mit der / dem von mir gewiinschten Betreuerin / Betreuer besprochen).

Gewiinschte(r) Betreuerin / Betreuer (Name):

Anschrift:
Telefon / Telefax / E-Mail:

2.8 HINWEIS AUF BEIGEFUGTE ERLAUTERUNGEN ZUR PATIENTENVERFUGUNG
Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfiigung habe ich beigelegt:
Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen.

Sonstige Unterlagen, die ich fiir wichtig erachte:

2.9 ORGANSPENDE

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken zu?

(ggf.: Ich habe einen Organspendeausweis ausgefiillt). Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem
sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht und miissen dafiir drztliche MaRnahmen
durchgefiihrt werden, die ich in meiner Patientenverfligung ausgeschlossen habe, dann (Alternativen)®:

« geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.
» gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfligung vor.

oder:

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

30 Patientenverfugu ng Quelle: Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz Textbausteine »Patientenverfligung« September 2021



2.10 SCHLUSSFORMEL Seite 7

Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdriicklich
auf eine (weitere) arztliche Aufklarung.*®

2.11 SCHLUSSBEMERKUNGEN

Mir ist die Mdglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfiigung bekannt.

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

Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

2.12 INFORMATION / BERATUNG

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfligung informiert bei / durch:

und beraten lassen durch:

8Dje Informationsbroschiren »Antworten und wichtige Fragen« und »Wie ein zweites Leben« informieren rund
um das Thema Organ- und Gewebespende. Sie kdnnen ebenso wie der Organspendeausweis kostenlos bei
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) bestellt werden. Per Post unter: BZgA, 51101 Kéln,
per Fax unter: (02 21) 899 22 57 und per E-Mail unter: order@bzga.de. Unter der kostenlosen Rufnummer
(0800) 90 40 400 erreichen Sie das Infotelefon Organspende montags bis freitags von 9 bis 18 Uhr.

Das Team des Infotelefons beantwortet Ihre Fragen zur Organ- und Gewebespende und zur Transplantation.

9\Weitergehende Informationen zum Verhaltnis von Patienverfligung und Organspendeerklarung enthalt
ein Arbeitspapier der Bundesarztekammer, erhaltlich unter

www.bundesarztkammer.de / downloads / arbeitspapier_patientenverfuegung_organspende_18012013.pdf

Darin sind auch Textbausteine zur Erganzung bzw. Vervollstdndigung einer Patientenverfligung
vorgeschlagen.

10Dje Schlussformel dient dazu, darauf hinzuweisen, dass der Ersteller der Patientenverfligung unter den
beschriebenen Umstanden keine weitere arztliche Aufklarung wiinscht. Diese Aussage ist besonders wichtig,
da bestimmte drztliche Eingriffe nur dann wirksam vorgenommen werden dirfen, wenn ein Arzt den Patienten
vorher hinreichend Uber die medizinische Bedeutung und Tragweite der geplanten MalRnahmen, alternative
Behandlungsmaoglichkeiten und Konsequenzen eines Verzichts aufgeklart hat. Einer drztlichen Aufklarung
bedarf es nicht, wenn der einwilligungsfahige Patient auf eine arztliche Aufklarung verzichtet hat. Aus der
Patientenverfligung sollte sich ergeben, ob diese Voraussetzungen erflllt sind.

Quelle: Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz Textbausteine »Patientenverfigung« September 2021 Patientenverﬂjgu ng 31



2.13 ARZTLICHE AUFKLARUNG / BESTATIGUNG DER EINWILLIGUNGSFAHIGKEIT  Seijte 8 (letzte Seite)

Herr / Frau wurde von mir am
beziiglich der moglichen Folgen dieser Patientenverfligung aufgeklart.

Er / Sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

Datum Unterschrift, Stempel der Arztin / des Arztes

Die Einwilligungsfahigkeit kann auch durch eine Notarin oder einen Notar bestatigt werden.

2.14 AKTUALISIERUNG
Diese Patientenverfligung gilt solange, bis ich sie widerrufe.
oder:

Diese Patientenverfligung soll nach Ablauf von (Zeitangabe)

ihre Giiltigkeit verlieren, es sei denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekraftige.

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

« invollem Umfang.
« mit folgenden Anderungen:

Datum Unterschrift

|

-

I
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BETREUUNGSVERFUGUNG

& Haben Sie niemanden, dem Sie eine
Vollmacht erteilen wollen, empfiehlt es sich
Uber eine Betreuungsverfigung

nachzudenken.

=) |n ciner Betreuungsverfiigung kdnnen Sie
Anordnungen fUr einen spateren

Betreuungsfall treffen.

&) Sie konnen Personen benennen, welche
das Betreuungsgericht zum Betreuer

bestellen soll.

s Auch sollten Sie ausdriicklich festhalten,
welche Personen nicht zum Betreuer

bestellt werden sollen.

=) Um sicherzugehen, dass die Betreuungs-
verfugung im Ernstfall auch beachtet wird,
sollten Sie diese im Zentralen Vorsorge-
register registrieren lassen.

Kontaktdaten (siehe Seite 18)

Betreuungsverfugung Vorsorge




Formular Betreuungsverfiigung - Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz,Stand: September 2019 Betreuu ngsve rfugu ng

Betreuungsverfugung

Ich, Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort
Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

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

ZU MEINEM BETREUER / MEINER BETREUERIN SOLL BESTELLT WERDEN:
Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

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, E-Mail

AUF KEINEN FALL SOLL ZUM BETREUER / ZUR BETREUERIN BESTELLT WERDEN:
Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

ZUR WAHRNEHMUNG MEINER ANGELEGENHEITEN DURCH DEN BETREUER / DIE BETREUERIN
HABE ICH FOLGENDE WUNSCHE:

Unterschrift

o
=
o
I
—
c
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SORGERECHTSVERFUGUNG




SORGERECHTSVERFUGUNG

FUr seine Kinder da zu sein, fur sie zu sorgen und sie zu beschutzen, ist die
wichtigste Aufgabe der Eltern. Leider gibt es Schicksale, bei denen die Eltern nicht
bis zur Volljahrigkeit eines Kindes da sein konnen und eine Sorgerechtsverfigung
wichtig wird. Wenn Eltern durch Tod oder schwere Krankheit nicht mehrin der Lage
sind, sich um ihre minderjahrigen Kinder zu kiummern, kann eine Sorgerechts-
verflgung dem Gericht und Jugendamt eine Richtung weisen, wer als Vormund

fur die Kinder infrage kommt. Die Eltern konnen die Personen somit im Vorfeld

benennen und aufklaren.

Auch zu beachten ist, dass nicht automatisch Verwandte bzw. Grofseltern als
Vormund eingesetzt werden, wenn dies im Vorfeld nicht klar geregelt wird.
Deshalb empfehlen wir Ihnen, eine Sorgerechtsverfligung zu verfassen.
Grundsatzlich ist eine solche Erklarung durch einen Sorgeberechtigten moglich.
Eine gemeinsame Erklarung wird nicht empfohlen. Des Weiteren muss eine
Sorgerechtsverfligung ahnlich einem Testament handschriftlich gefertigt und mit
ausreichenden Grunden versehen werden. Weitere Informationen und eine
kostenlose Beratung zum Thema Sorgerechtsverfligung erteilt Ihnen gerne das

Jugendamt des Vogtlandkreises:

JUGENDAMT
Sekretariat

Sachgebiet 123 Amtsvormundschaften,

Beistandschaften, UVG

Postplatz 5, 08523 Plauen

E-Mail: jugendamt@vogtlandkreis.de
Telefon: 03741 300 3342

Fax: 03741 300 4065

Vorsorge Sorgerechtsverfligung 37
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BESTATTUNGSVERFUGUNG

=) Schaffen Sie Sicherheit fiir sich und Ihre Angehérigen. Der Tod sollte kein
Tabuthema sein. Mit der Bestattungsverfigung konnen Sie Ihre Winsche
und Vorstellungen nach Ihrem Tod selbstbestimmt festhalten und entlasten
lhre Hinterbliebenen schwierige Entscheidungen treffen zu mussen,

wie zum Beispiel:
« Wie und wo mdchten Sie beerdigt werden?
+ Wie soll die Trauerfeier stattfinden?

« Welche zusatzlichen Winsche und Vorstellungen haben Sie?

=) Auch finanzielle und birokratische Belange kdnnen hier festgehalten werden.

F 1

Vorsorge Bestattungsverfligung 39



Seite 1

Bestattungsverfligung
Ich, Name, Vorname _ (Verfiigungsgeber)

Geburtsdatum Geburtsort
Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

ART DER BESTATTUNG:
. Erdbestattung . Feuerbestattung . Urnenbeisetzung auf dem Friedhof

. Naturbestattung (zum Beispiel: Seebestattung, Baumbestattung):

. Anonyme Bestattung

. Sonstiges:
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MIT FOLGENDEM BESTATTUNGSUNTERNEHMEN WURDE EIN VERTRAG ABGESCHLOSSEN ODER SOLL
DIE BEERDIGUNG BESPROCHEN WERDEN:

EINKLEIDUNG MEINES TOTEN KORPERS:

D

0 Bestattungsverfigung
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Vorsorge
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. Ich habe eine Sterbegeldversicherung abgeschlossen, um Beerdigungskosten und andere durch den
Tod verursachte Kosten zu begleichen.
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DIGITALER NACHLASS

=) (berall hinterlassen wir digitale
Fulbabdricke. Wir haben digitale Konten
und Profile, aber wer kimmert sich nach
unserem Ableben um diese bzw. [6st

diese auf?

=) \lit dem Digitalen Nachlass konnen Sie
lhren Angehorigen oder Vertrauens-
personen alle wichtigen Informationen

zur Verflgung stellen.

Digitaler Nachlass

Vorsorge




Digitaler Nachlass
lch, Name, Vorname [ (verfiigungsgeben)

Geburtsdatum Geburtsort

stelle hiermit folgender Person die Daten zu meinem digitalen Nachlass zur Verfiigung und méchte, dass diese Person
meinen digitalen Nachlass nach meinem Tod regelt:

VERTRAUENSPERSON:

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort
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DIGITALE KONTEN:
(E-Mail-Konto, Shopping-Konten, Digitale Abos, Soziale Netzwerke etc.)
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Was mir sonst noch
wichtig ist!
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45 Checkliste fur den Todesfall -
Informationen flir Angehorige

WELCHE MASSNAHMEN SIND ZU TREFFEN?

« Nach jedem Todesfall miissen die Angehdrigen beim Standesamt eine Sterbeurkunde beantragen.
Dazu wird benétigt:

« Totenschein (wird vom Arzt ausgestellt)

« Personalausweis / Reisepass der / des Verstorbenen
Aufbewahrungsort:

« Die Geburtsurkunde der / des Verstorbenen
Aufbewahrungsort:

+ Gegebenenfalls Heiratsurkunde (Familienstammbuch) bzw. bei geschiedenen Personen das Scheidungsurteil
Aufbewahrungsort:

WEITERHIN IST ZU ERLEDIGEN:
Angehorige benachrichtigen
Auswahl des Bestattungsinstitutes
Erd- oder Feuerbestattung (Priifen, ob es eine Verfligung oder einen Hinweis im Testament gibt!)
Kontakt zum Pfarramt herstellen
Sterbegeldversicherung informieren

Nach Beurkundung des Sterbefalls den Tag der Beisetzung sowie die Lage des Grabes mit der Verwaltung
des Friedhofes besprechen

Inserat Todesanzeige / Danksagung
Schriftliche Information tUber den Sterbefall an die Lebens- bzw. Sterbeversicherung
Mitteilung an die Banken, bei denen die verstorbene Person Konten hatte

Schriftliche Kiindigung laufender Vertrage (Miete, Strom, Telefon / Handy, Rundfunk- und
Fernsehgebiihren, Internet, ...)

Schriftliche Mitteilung an Vereine und Selbsthilfeinstitutionen, bei denen die verstorbene Person Mitglied war
Abmeldung bei der Rentenanstalt
Ggf. Abmeldung des Kraftfahrzeuges

Beantragung von Witwen- / Witwer-Rente

Vorsorge Checkliste fur den Todesfall
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Personliche Notizen

Vorsor,

Personliche Notizen
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