Vorsorge- und
medizinische Notfallmappe

kreis heinsberg

bodenstandig. weitsichtig.







Vorwort

Liebe Blirgerinnen und Biirger,

jeder volljdhrige Mensch kann durch einen Unfall, eine schwere Erkrankung, einen
Schlaganfall oder durch Demenz in eine Lage geraten, in der er seine Angelegenheiten
nicht mehr selbstverantwortlich klaren kann bzw. seine Entscheidungsfahigkeit
eingeschrankt wird.

Damit Sie sicher sein kénnen, dass in jeder Lebenslage in Ihrem Sinne gehandelt wird,
bedarf es zuvor klarer Verfligungen und vielfaltiger Informationen. Insbesondere
Vollmachten, Betreuungs- und Patientenverfiigungen sind bei den genannten
schicksalhaften Ereignissen Méglichkeiten zur Wahrung der Selbstbestimmung. Durch
eine Vorsorgevollmacht kann eine gerichtliche Betreuung vermieden werden.

Mit der vorliegenden Vorsorge- und Notfallmappe moéchte ich Sie ausdriicklich
ermuntern, flr den Fall der eigenen Hilfsbedlrftigkeit rechtzeitig vorzusorgen und
Personen lhres Vertrauens zu wahlen, die bereit sind, im Bedarfsfall fiir Sie zu handeln.
Sprechen Sie mit Ihren Angehdrigen, Freunden, Nachbarn und Bekannten Uber lhre
Winsche und Vorstellungen!

Die Mappe ist kostenlos bei den Stadten und Gemeinden sowie in der Kreisverwaltung
Heinsberg erhaltlich. Dartdber hinaus steht diese als Download unter
www.kreis-heinsberg.de — Serviceportal — Gesundheit & Hilfen
—  ,Vorsorge- und medizinische Notfallmappe“ zur Verflgung.

Der Kreis Heinsberg bietet IThnen mit dieser Mappe eine erste Orientierungshilfe mit
Informationen zu den genannten Vorsorgemoglichkeiten und stellt lhnen auch
entsprechende Vordrucke zur Verfligung.

In diesem Sinne darf ich lhnen mit besten Wiinschen diese Mappe tberreichen.

Ihr Landrat

16§ Gl

Stephan Pusch
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Einfliihrung und Hinweise zum Gebrauch

Die Vorsorge- und Notfallmappe soll anderen Menschen, insbesondere
Arztinnen/Arzten, Fachkriften, aber auch Behdrdenpersonal alle wichtigen
Informationen zu lhrer Person auf einen Blick ermdglichen. Auch bei einem
Arztwechsel, einer Heimaufnahme oder Regelung anderer personlicher
Angelegenheiten kann sie hilfreich sein.

Daher ist es wichtig, dass Sie oder Ihre Angehoérigen diese Informationen immer
auf dem aktuellen Stand und fiir den Notfall bereithalten. Das bedeutet:

= Sprechen Sie mit Angehérigen oder Freunden, denen Sie vertrauen tiber
Ihre Wiinsche und fiillen Sie eine Patientenverfiigung und eine
Vorsorgevollmacht aus. In dieser Mappe finden Sie Vordrucke dazu.

= Bitten Sie in lhrer Arztpraxis oder Apotheke regelmaBig um eine aktuelle
Medikamentenliste und ergidnzen auch Priparate, die sie ohne
Verordnung regelmafig nehmen.

= Bitten Sie in lhrer Arztpraxis regelmaRig um die aktuellen Diagnosen und
legen Sie die letzten Entlassungsberichte aus dem Krankenhaus als Kopie
dazu.

= Bitte schauen Sie von Zeit zu Zeit, ob lhre persénlichen Daten und
wichtigen Rufnummern noch stimmen und aktualisieren Sie sie
gegebenenfalls.

= Wir empfehlen lhnen, alle herausgetrennten und ausgefillten Formulare
einschlieBlich der aktuellen Medikamentenliste und wichtigen
Unterlagen in einem eigenen Ordner abzuheften.

Die Mappe erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und ersetzt auch keine
rechtliche und/oder medizinische Beratung. Sie soll fiir ein wichtiges Thema
sensibilisieren und einen Rahmen bieten, seine personlichen Unterlagen
zusammen zu fihren.



2.1.

Erlauterungen zu Vollmachten und Verfiigungen

Vorsorgevollmacht

Jede/r Volljahrige kann in eine Situation kommen, in der sie/er seine rechtlichen
Angelegenheiten nicht mehr selbst regeln kann. Mit einer Vollmacht kann die
Vollmacht gebende Person Menschen ihres Vertrauens bevollméchtigen, sie
rechtsverbindlich zu vertreten. Inder Vollmacht wird schriftlich genau festgelegt,
flir welche Lebensbereiche diese Vertretungsmoglichkeit gelten soll.

Eine Vollmacht ist eine private Vereinbarung zwischen Vollmachtgeber/in und
der bevollmachtigten vertrauten Person. Eine Einmischung von aufBen bzw. die
Beteiligung einer Behorde oder eines Gerichtes kann somit grundsatzlich
vermieden werden.

Dies setzt voraus, dass

e die Vollmacht gebende Person zum Zeitpunkt der Vollmachterteilung im
Vollbesitz ihrer geistigen Kréafte ist und die Tragweite ihrer Entscheidungen
erkennen kann. Kénnten andere aufgrund lhres hohen Alters oder einer
Erkrankung (z.B. einer beginnenden Demenz) Zweifel daran haben, ist es
sinnvoll, ein arztliches Attest beizulegen, was die Entscheidungsfahigkeit
bestatigt.

e der/die Bevollmachtigte auch bereit und in der Lage ist, die Vollmacht
auszuliben beziehungsweise die Vollmacht gebende Person zu vertreten.

Eine automatische Befugnis unter Angehorigen (auch unter Eheleuten bzw.
Kindern) zur Vertretung in rechtlichen Angelegenheiten gibt es nicht.

Bankvollmachten missen bei den jeweiligen Kreditinstituten zusatzlich erteilt
werden.

Eine bestimmte Form bei der Erstellung einer Vorsorgevollmacht ist nicht zu
beachten, jedoch sollte sie schon aus Beweisgriinden immer schriftlich erfolgen.
Sie kann handschriftlich verfasst werden, muss aber gut lesbar und die
Formulierungen eindeutig sein.

Sobald die Vorsorgevollmacht vom Vollmachtgeber unterschrieben wurde, ist sie
im ,AuBenverhaltnis” (Dritten gegenuber) giiltig. Im ,Innenverhaltnis“ (zwischen
Vollmachtgeber und Vollmachtnehmer) kann vereinbart werden, dass hiervon
erst Gebrauch gemacht werden darf, wenn der Vollmachtgeber seine rechtlichen
Angelegenheiten nicht mehr selbst besorgen kann. Eine Vollmacht erlischt im
Zweifel mit dem Tod des Vollmachtgebers. Soll sie tGiber den Tod hinaus gelten,
muss dies in der Vollmacht vermerkt werden.

Um eine méglichst hohe Akzeptanz der Vollmacht zu erreichen, empfiehlt es sich,
die Vollmacht 6ffentlich beglaubigen zu lassen. Dadurch wird die Echtheit lhrer
Unterschrift bestatigt. Zu derartigen Beglaubigungen befugt sind die
Betreuungsstelle des Kreises Heinsberg und Notare. Es besteht auch die
Moglichkeit, die Vollmacht komplett mit einem Notar zu erstellen (notarielle
Vollmacht).

Fir Immobilienverkaufe, die Beantragung eines neuen Personalausweises oder
Abgabe von Erklarungen im Rahmen einer Erbausschlagung ist eine 6ffentlich
beglaubigte oder notarielle Vorsorgevollmacht zwingend erforderlich.



2.2.

2.3.

Dennoch gibt es einige Félle, in denen immer das Amtsgericht eingeschaltet
werden muss. Dies ist nétig flir alle Entscheidungen Uber freiheitsentziehende
MaRnahmen (z. B. geschlossene Unterbringung in einem Krankenhaus oder
Pflegeheim, Bettgitter, sedierende Medikamente) sowie é&rztliche
Untersuchungen, Heilbehandlungen oder medizinische Eingriffe, wenn dabei
Lebensgefahr  besteht oder ein  schwerer, langer andauernder
Gesundheitsschaden zu erwarten ist.

Friher wurde ofter der Begriff der Generalvollmacht verwendet. Darin wurde
jemand ,zur Vertretung in allen Angelegenheiten“ ermachtigt. Eine solche
allgemeine Formulierung deckt aber die im vorangegangenen Absatz genannten
Entscheidungen nicht ab. Diese miissen in der Vollmacht ausdricklich erwahnt
sein.

Betreuungsverfligung

Gibt es in Ihrem Umfeld keine Person, der Sie so weit vertrauen, dass Sie ihr eine
Vorsorgevollmacht (bertragen mochten, besteht die Moglichkeit, eine
Betreuungsverfiigung zu erteilen. Darin kénnen Sie festlegen, wen das
Amtsgericht als Betreuer/in bestellen soll, wenn Sie selbst nicht mehr
entscheiden kénnen. Sie kdnnen auch festlegen, wer auf keinen Fall als Betreuer
bestellt werden soll. Anders als bei einer Vollmacht unterliegt eine Betreuung
der Kontrolle durch das Betreuungsgericht. In der Betreuungsverfligung kdnnen
Wiinsche festgelegt werden, die die vom Betreuungsgericht bestellte Person bei
der Austbung der Betreuung beachten soll. Hierzu gehéren zum Beispiel
Woiinsche zur Art der Versorgung, zum Ort der Pflege und zur Aufrechterhaltung
von Lebensgewohnheiten.

Das Formular zur Betreuungsverfiigung kénnen Sie auf der Internetseite des
Bundesministeriums der Justiz und Verbraucherschutz unter dem Suchbegriff
,Betreuungsverfligung“ downloaden.

Patientenverfligung

Die Patientenverfiigung ist eine Willenserklarung, mit der jede volljahrige und
einwilligungsfahige Person schriftlich im Voraus festlegen kann, ob sie in
arztliche, pflegerische und vor allem intensivmedizinische MaBnahmen, die zum
Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehen, einwilligt oder
diese untersagt. Ein Gesprach mit |hrem behandelnden Arzt kann hilfreich sein,
um medizinische Aspekte abzuklaren.

Mit einer Patientenverfligung kénnen sowohl Festlegungen fiir Mal3nahmen zur
Lebenserhaltung als auch solche fiir deren Unterlassung oder deren Abbruch
festgelegt werden. Treffen die Festlegungen einer Patientenverfiigung nicht auf
die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zu, sind ergidnzende
Schilderungen zu persénlichen Wertvorstellungen, Einstellungen zum eigenen



24.

Leben und Sterben sowie ggfs. religiose Anschauungen sehr hilfreich, die
Behandlungswiinsche oder den mutmaflichen Willen zu ermitteln.
Patientenverfiigungen sind nach dem Gesetz (§ 1901a Biirgerliches Gesetzbuch)
verbindlich, sie gelten unabhangig von der Art oder dem Stadium der Erkrankung.
Die in der Patientenverfiigung getroffenen Festlegungen sollten in regelmafigen
Abstianden Uberpriift werden. Jede Uberpriifung sollte durch Datum und
Unterschrift dokumentiert werden. Falls Sie bereits sehr alt oder krank sind, kann
es sinnvoll sein, den Hausarzt um eine kurze Bestatigung zu bitten, dass Sie geistig
noch in der Lage sind, eine solche Verfligung zu treffen.

Eine Patientenverfliigung kann jederzeit und formlos widerrufen werden.
Niemand kann zu einer Patientenverfligung verpflichtet werden.

So vielfaltig wie die Wertvorstellungen und Glaubensiiberzeugungen der
Menschen sind, kénnen auch die individuellen Entscheidungen des Einzelnen
sein, die sich daraus ergeben und die dann ihren Ausdruck in einer
Patientenverfligung finden. Eine verbindliche Form fiir sie gibt es nicht, eine freie
Formulierung ist moglich. Allerdings hat sich in der Rechtsprechung
herausgestellt, dass Patientenverfligungen am besten Bertiicksichtigung finden,
wenn die Verfligungen moglichst konkret sind. In dieser Mappe finden Sie den
Vordruck, der sich an den ,Leitfaden flr die personliche Vorsorge“ der
Arztekammer Nordrhein (www.aekno.de) anlehnt und sich auf die Broschiire
,Patientenverfiigung” des Bundesministeriums der Justiz und fir
Verbraucherschutz (www.bmjv.de) bezieht. Sie kénnen diesen Vordruck auch auf
lhre personlichen Bedlirfnisse anpassen oder ergéanzen.

Falls Sie nur eine Patientenverfiigung und keine Vorsorgevollmacht erstellt
haben, ist es sinnvoll, die Patientenverfligung durch eine ,Vollmacht in
Gesundheitsangelegenheiten” zu erganzen. Denn ob eine Patientenverfligung
zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort zum Tragen kommt, hingt ganz
wesentlich von einem Menschen ab, der sich in Ihrem Sinne dafiir einsetzt. Mit
dieser Vollmacht autorisieren Sie diese Person, Sie zu vertreten, wenn Sie selbst
nicht mehr dazu in der Lage sind, Entscheidungen zu treffen. Bitte achten Sie
darauf, dass Sie keine sich keine widersprechenden Vollmachten erteilen oder
verschiedene Personen bei sich tiberlappenden Themen benennen. Ein Formular
far eine derartige , Teil- Vollmacht” finden Sie unter www.aekno.de — Stichwort:
Patientenverfiligung.

Notfall- und Organspendeausweis

Die Mappe enthélt auch einen Notfall- und Organspendeausweis. Beides sollten
Sie ausfiillen und standig bei sich tragen.

Noch ein Hinweis zum Schluss

Vollmachten und Patientenverfiigungen sind wichtig, um lhren Willen
rechtsverbindlich kundzutun. Aber ebenso wichtig ist es, mit Angehorigen,
Freunden und insbesondere den bevollméachtigten Personen tiber Ihre Wiinsche
und Vorstellungen im Zusammenhang mit moglichen geistigen Einschrankungen,
schweren Krankheiten und dem Lebensende zu reden!



3. Kontakt

3.1. Kontaktpersonen beim Kreis Heinsberg

e Betreuungsstelle
Die Betreuungsstelle des Kreises Heinsberg informiert tiber
Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfiigung.

Zustandig flr die Stadte Erkelenz, Hiickelhoven, Wegberg:

Frau Roob Frau Moll
Tel. 02452 13-5509 Tel. 02452 13-5512

Zustandig fir die Stidte Geilenkirchen, Ubach-Palenberg, Gemeinde Gangelt:

Herr Heinrichs Frau Emundts-Toepke

Tel. 02452 13-5507 Tel. 02452 13-5505

Zustandig fir die Stadte Heinsberg, Wassenberg, Gemeinden Selfkant und
Waldfeucht:

Frau Kremers Frau Klein

Tel. 02452 13-5506 Tel. 02452 13-5511

e Gesundheitsamt

Frau Gerads
Tel. 02452 13-5313
karin.gerads@kreis-heinsberg.de

»  Unsere Empfehlung
Im Internet sind zum Betreuungsrecht unter nachfolgendem Link zehn leicht
verstandliche Kurzvideos zu finden:

https://www.youtube.com/channel/UCrLmPXtRU3PJXbrz6YPiliA

(Suche in Google: ,Gesetzliche Betreuung Nurnberg Videos")
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3.2. Betreuungsvereine

52525 Heinsberg, Siemensstr. 7

Arbeiterwohlfahrt Kreisverband Heinsberge. V.
( AWWO
Tel. 02452 182760

Diakonieverein Diiren-Jilich-Heinsberge. V.
r; a AuBenstelle Erkelenz
. . 41812 Erkelenz, Aachener Str. 15
Tel. 02431 3115
02431 946520

AuBenstelle Ubach-Palenberg
52531 Ubach-Palenberg, Maastrichter Str. 47
Tel. 0245142758

52525 Heinsberg, Graf-von-Galen-Str. 37

:.] Lebenshilfe Betreuungsverein fiir den Kreis Heinsberge. V.
Tel. 02452 9672780

T Sozialdienst Kath. Frauen und Manner e. V. - Region Heinsberg
41812 Erkelenz, Westpromenade 13
Tel. 02431 96000

3.3. Amtsgerichte

e Zustandig fiir die Stadte Heinsberg, Wassenberg, Gemeinden Selfkant und
Waldfeucht:

Amtsgericht Heinsberg - Betreuungsgericht
52525 Heinsberg, Schafhausener Str. 47
Tel. 02452 109-0

e Zustandig fur die Stadte Erkelenz, Hiickelhoven, Wegberg:

Amtsgericht Erkelenz - Betreuungsgericht
41812 Erkelenz, Kélner Str. 61

Tel. 02431 9602-0

e Zustindig fiir die Stadte Geilenkirchen, Ubach-Palenberg, Gemeinde Gangelt:

Amtsgericht Geilenkirchen - Betreuungsgericht
52511 Geilenkirchen, Konrad-Adenauer-Str. 225

Tel. 02451 991-0

11






4. Personliche Unterlagen

Es existiert ein/e
Vorsorgevollmacht
Patientenverfiigung
Notfallausweis
Organspendeausweis

Es existieren weitere Dokumente, und zwar:

O

nein
nein
nein
nein
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4.1. Personliche Daten und wichtige Rufnummern

Personalien

Name

Geburtsdatum

Adresse

Telefon

Krankenkasse

Versicherten-Nr.

Familienstand [ledig

Pflegegrad [ ] keinen

Im Notfall zu benachrichtigen

Name

[] verheiratet ] verwitwet

(01 02 O3 4 05 [Jbeantragt

Adresse

Telefon

Beziehung zur/zum

Erkrankten [ Bevollmachtigte/-r [] rechtliche/r Betreuer/-in

[]Sonstige:

14



Weitere Ansprechpartner/-in

Name

Adresse

Telefon

Beziehung zur/zum
Erkrankten [ 1 Bevollmachtigte/-r

[ ] Sonstige:

] rechtliche/r Betreuer/-in

Weitere Ansprechpartner/-in

Name

Adresse

Telefon

Beziehung zur/zum
Erkrankten [ 1 Bevollmachtigte/-r

[ ] Sonstige:

] rechtliche/r Betreuer/-in

Weitere Ansprechpartner/-in

Name

Adresse

Telefon

Beziehung zur/zum
Erkrankten [ 1 Bevollmachtigte/-r

[ ] Sonstige:

] rechtliche/r Betreuer/-in

15



Meine Hausarztin / Mein Hausarzt

Name

Adresse

Telefon

Meine Fachirztinnen/Facharzte

Fachrichtung

Name

Adresse

Telefon

Meine Facharztinnen/Facharzte

Fachrichtung

Name

Adresse

Telefon

Meine Facharztinnen/Facharzte

Name

Adresse

Telefon

16



Eventuell: Mein Pflegedienst

Name

Adresse

Telefon

Eventuell: Weitere/-r Ansprechpartner/-in

Name

Adresse

Telefon

17



4.2. Medikamentenliste

Ausdruck lhrer Fach- und Hausarztpraxis oder lhrer Apotheke

Aktueller Stand: geandert am

geandert am

geandert am

geandert am

18



4.3. Krankheiten/Diagnosen

Ausdruck lhrer Hausarztpraxis und/oder letzte Krankenhausberichte

19






Vollmacht Seite 1 Vollmacht

Vollmacht

Ich, (Vollmachtgeber/in)
Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an

(bevollmichtigte Person)
Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmichtigt, 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 geschiftsunfihig geworden sein sollte.

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

Fortsetzung Seite 2

Formular Vollmacht - Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz, Stand: September 2019



Vollmacht Vollmacht Seite 2

1. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

® Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso tiber
alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationiren Pflege. Sie ist befugt,
meinen in einer Patientenverfiigung festgelegten Willen durchzusetzen. ja nein

m Sie darf insbesondere in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine
Heilbehandlung oder einen &rztlichen Eingriff einwilligen, diese ablehnen oder die
Einwilligung in diese Mafinahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem
Unterlassen oder dem Abbruch dieser Mafinahmen die Gefahr besteht, dass ich
sterbe oder einen schweren und linger 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 nichtirztliches Personal gegeniiber
meiner bevollméichtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Diese darf ih-
rerseits alle mich behandelnden Arzte und nichtirztliches Personal von der Schwei-
gepflicht gegeniiber Dritten entbinden. ja nein

® Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf sie
tiber meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1906 Absatz 1 BGB) ja nein

uber freiheitsentziehende MaRnahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u.4.) in

einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Absatz 4 BGB) ja nein

Uiber drztliche Zwangsmafinahmen (§ 1906a Absatz 1 BGB) ja nein

lber meine Verbringung zu einem stationiren Aufenthalt in einem Krankenhaus,

wenn eine drztliche Zwangsmafinahme 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 iber meine Wohnung
einschlieflich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflosen. ja nein

® Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschliefien und kiindigen. ja nein

® Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Vertrag tiber
die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- und Betreuungsleistungen; ehemals:
Heimvertrag) abschliefen und kiindigen. ja nein

Fortsetzung Seite 3

Formular Vollmacht - Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz, Stand: September 2019



Vollmacht Seite 3 Vollmacht

3. Behorden

® Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern
vertreten. Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche Einwilligung. ja nein

4.Vermogenssorge

® Sie darf mein Vermdégen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechtsgeschifte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben
und entgegennehmen sowie Antrége stellen, abiandern, zurticknehmen, ja nein
namentlich

® {iber Vermogensgegenstinde jeder Art verfiigen (bitte beachten Sie hierzu auch
den nachfolgenden Hinweis 1) ja nein

® Zahlungen und Wertgegenstinde 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 Geschiftsverkehr 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 Geschifte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

Hinweis:

1. Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschéften, fiir Handelsgewerbe oder die
Aufnahme eines Verbraucherdarlehens (vgl. Ziffer 2.1.5 der Broschiire ,,Betreuungsrecht®).

2. Fur die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Threr Bank/Sparkasse angebotene
Konto-/Depotvollmacht zuriickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollméichtigten zur Vornahme aller
Geschifte, die mit der Konto- und Depotfiihrung in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm
keine Befugnisse eingerdumt, die fiir den normalen Geschéftsverkehr unnétig sind, wie z.B. der Abschluss von
Finanztermingeschiften. Die Konto-/Depotvollmacht sollten Sie grundsitzlich in Threr Bank oder Sparkasse
unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung konnen hierdurch
ausgerdaumt werden. Kénnen Sie Thre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach mit Threr Bank/
Sparkasse sicher eine Losung finden.

Fortsetzung Seite 4

Formular Vollmacht — Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz, Stand: September 2019



Vollmacht Vollmacht Seite 4

5. Post und Fernmeldeverkehr

® Sie darf im Rahmen der Austibung dieser Vollmacht die fiir mich bestimmte Post
entgegennehmen, 6ffnen und lesen. Dies gilt auch fiir den elektronischen Postver-
kehr. Zudem darf sie iiber den Fernmeldeverkehr einschliefilich aller elektronischen
Kommunikationsformen entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhéngenden

Willenserklarungen (z. B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben. ja nein
6. Vertretung vor Gericht
® Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art

vornehmen. ja nein
7. Untervollmacht
® Sie darf Untervollmacht erteilen. ja nein
8. Betreuungsverfiigung
® Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung*) erforder-

lich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen. ja nein
9. Geltung iiber den Tod hinaus
® Die Vollmacht gilt Giber den Tod hinaus. ja nein
10. Weitere Regelungen
|
Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers
Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Letzte Seite
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Ich, Frau Herr
Vorname, Nachname
StraBe, Hausnummer
PLZ, Ort
Telefon
Mobil
Fax
Mail
Geburtsdatum, Geburtsort

habe mich iiber die Bedeutung der Patientenverfiigung informiert
und bin mir der Tragweite der Erklarung bewusst.

Fiir den Fall, dass ich in einen Lebenszustand gerate, in dem ich meine Urteils- und Ent-
scheidungsfahigkeit unwiederbringlich verloren habe und nicht mehr in der Lage sein werde,
mich beziiglich der medizinischen Versorgung und Behandlung meiner Person zu duBBern,
bestimme ich, dass ich in Wiirde sterben méchte. Dies soll fiir folgende Situation(en) gelten:

wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde

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

wenn ich infolge einer Gehirnschddigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Ein-
schitzung zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwieder-
bringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist

Dies gilt fiir direkte Gehirnschddigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fiir
indirekte Gehirnschadigung z.B. nach Wiederbelebung, 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 auszuschlieBen, aber unwahrscheinlich ist.

wenn ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei Demenz-
erkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung
und Fliissigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen

wenn die nachfolgend genannte Situation eintritt (eigene Beschreibung der Anwendung):

Anmerkung: Bitte beschreiben Sie
moglichst konkret, wie in einer be-
stimmten Lebens- und Behandlungs-
situation, z.B. Wachkoma, gehandelt
werden soll. Was soll in welcher
Situation getan bzw. unterlassen wer-
den, z.B. Angaben zur Schmerz- und
Symptombehandlung, kiinstlichen
Erndhrung, Flussigkeitszufuhr, Wie-
derbelebung, kiinstlichen Beatmung,
Antibiotikagabe oder Dialyse, etc.?

Sollte ein nicht ausdriicklich genannter, mit den vorbezeichneten Situationen vergleich-
barer Lebenszustand eintreten, so wiinsche ich ein diesem angepasstes Vorgehen.



Bitte nur eine der
beiden Alternativen
ankreuzen:

Anmerkung:

Wir empfehlen Ihnen
an dieser Stelle

Ihre persdnlichen
Vorstellungen zu einem
lebenswerten oder
nicht mehr lebens-
werten Leben darzu-
legen, z.B. religiose
Anschauung oder
Erwartungen beziiglich
der eigenen Lebens-
gestaltung im Falle
einer eingeschrankten
Lebensfahigkeit.

Zu einem wiirdevollen Sterben gehort fiir mich:

Unter den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situationen wiinsche ich, dass
alle lebenserhaltenden Mallnahmen unterlassen werden.

Unter den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situationen sollen Hunger und
Durst auf natiirliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und
Fliissigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhauten.

Ich wiinsche eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung,
aber keine bewusstseinsdampfenden Mittel zur Schmerz- und Symptombehandlung.

wenn alle sonstigen medizinischen Moglichkeiten zur Schmerz- und Symptom-
kontrolle versagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerdelinderung.

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

Weiterhin wiinsche ich in den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situationen,
dass eine kiinstliche Erndhrung und/oder eine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr nur bei
palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung erfolgt/erfolgen.

Auch soll der Versuch der Wiederbelebung in der/den oben beschriebenen und
gekennzeichneten Situation(en) unterlassen werden und eine Notarztin oder ein Not-
arzt nicht verstandigt werden bzw. im Fall einer Hinzuziehung unverziiglich iiber meine
Ablehnung von WiederbelebungsmaBnahmen informiert werden.

Nicht nur in der/den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situation(en), sondern
in allen Féllen eines Kreislaufstillstands oder Atemversagens lehne ich Wiederbele-
bungsmalnahmen ab, sofern diese Situationen nicht im Rahmen drztlicher MaBnahmen
(z.B. Operationen) unerwartet eintreten.

In der/den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situation(en) wiinsche ich,
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 nehme ich in Kauf.

In der/den oben beschriebenen und gekennzeichneten Situation(en) wiinsche ich, dass
keine Dialyse durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird,
Antibiotika nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung gegeben
werden und die Gabe von Blut oder Bluthestandteilen nur bei palliativmedizinischer
Indikation zur Beschwerdelinderung erfolgt.

Mit folgenden Ausfiihrungen méchte ich eine Hilfestellung zum Verstandnis meiner
vorstehenden Patientenverfiigung machen:



Ich mochte

zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.
wenn moglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.
wenn moglich in einem Hospiz sterben.

Beistand durch folgende Personen:

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

hospizlichen Beistand.

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

Angaben zur Organspende

Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine Bereitschaft zur
Organspende erkldrt habe. Diese geht den Bestimmungen zur Patientenverfiigung vor.

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantations-
zwecken zu. Diese Zustimmung geht den Bestimmungen zur Patientenverfiigung vor.

Es ist mir bewusst, dass Organe nur nach Feststellung des Hirntods bei aufrecht-
erhaltenem Kreislauf entnommen werden kénnen. Deshalb gestatte ich ausnahms-
weise fiir den Fall, dass bei mir eine Organspende medizinisch in Frage kommt,
die kurzfristige (Stunden bis hdchstens wenige Tage umfassende) Durchfiihrung
intensivmedizinischer MaBnahmen zur Bestimmung des Hirntods nach den Richt-
linien der Bundesdrztekammer und zur anschlieBenden Entnahme der Organe.

Dies gilt auch fiir die Situation, dass der Hirntod nach Einschitzung der Arzte in
wenigen Tagen eintreten wird.

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

Ich lege folgende Unterlagen zu meiner Patientenverfiigung bei,
die ich fiir wichtig erachte:

Anmerkung:
Bitte Schriftstiicke
angeben



Sofern dieser Patientenverfiigung gesondert ergdnzende Erlduterungen, Erkldrungen oder
Angaben zu Krankheiten oder sonstigen Lebensumstdnden beigefiigt sind, sollen diese
Bestandteil dieser Patientenverfiigung sein.

Der in meiner Patientenverfiigung geduBerte Wille zu bestimmten &drztlichen und
pflegerischen MaBnahmen soll von den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem
Behandlungsteam befolgt werden. Meine Vertreterin/mein Vertreter — z. B. Bevollmach-
tigte/Bevollmachtigter wie in der Vollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten bestimmt
oder Betreuerin/Betreuer wie in der Betreuungsverfiigung bestimmt — soll dafiir Sorge
tragen, dass mein Patientenwille durchgesetzt wird.

Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein,

meinen in dieser Patientenverfiigung geduBerten Willen zu befolgen, erwarte ich,
dass fiir eine anderweitige medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt
wird. Von meiner Vertreterin/meinem Vertreter — z. B. Bevollméachtigte/Bevollméach-
tigter wie in der Vollmacht fiir Gesundheitsangelegenheiten bestimmt oder
Betreuerin/Betreuer wie in der Betreuungsverfiigung bestimmt — erwarte ich, dass
sie/er die weitere Behandlung so organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfiigung

nicht konkret geregelt sind, ist mein mutmaBlicher Wille méglichst im Konsens
aller Beteiligten zu ermitteln. Dafiir soll diese Patientenverfiigung als Richtschnur
malgeblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen iiber anzuwendende oder

zu unterlassende drztliche/pflegerische Manahmen soll der Auffassung folgender
Person besondere Bedeutung zukommen:

meiner/meinem Bevollmachtigten.

meiner Betreuerin/meinem Betreuer.

der behandelnden Arztin/dem behandelnden Arzt.
folgender anderer Person:

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 Arztinnen und Arzte oder das
Behandlungsteam oder meine Bevollméachtigte/mein Bevollmachtigter oder

meine Betreuerin/mein Betreuer aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen
AuBerungen die Auffassung vertreten, dass ich entgegen den Festlegungen

in meiner Patientenverfiigung doch behandelt oder nicht behandelt werden mdchte,
dann ist moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegungen

in meiner Patientenverfiigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen.

Bei unterschiedlichen Meinungen soll in diesen Fallen der Auffassung folgender Person
besondere Bedeutung zukommen:

meiner/meinem Bevollm&chtigten.

meiner Betreuerin/meinem Betreuer.

der behandelnden Arztin/dem behandelnden Arzt.
folgender anderer Person:



Erkldrung zu weiteren Verfiigungen

Ich habe zusétzlich zur Patientenverfiigung eine notarielle Generalvollmacht
erteilt an: Frau Herrn

Vorname, Nachname
StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Mobil

Fax

Mail

Geburtsdatum, Geburtsort

Ich habe zusétzlich zur Patientenverfiigung eine Vollmacht fiir Gesundheits-
angelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfiigung mit der
von mir bevollmachtigten Person besprochen: Frau Herr

Vorname, Nachname
StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Mobil

Fax

Mail

Geburtsdatum, Geburtsort

Ich habe eine Betreuungsverfiigung erstellt.
Gewiinschte/r Betreuerin/Betreuer Frau Herr

Vorname, Nachname
StraBe, Hausnummer
PLZ, Ort

Telefon

Mobil

Fax

Mail

Geburtsdatum, Geburtsort



Vorname, Nachname

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Fax

Vorname, Nachname

Strale, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

Fax

Ort, Datum / Unterschrift

Fiir evtl. Bestatigungen
der Verfiigungen

zu einem spateren
Zeitpunkt (nicht gesetz-
lich vorgeschrieben):

Ort, Datum / Unterschrift

Ort, Datum / Unterschrift

Ort, Datum / Unterschrift

Ort, Datum / Unterschrift

Ort, Datum / Unterschrift

Arztin/Arzt meines Vertrauens

Frau Herr

Beratung

Bei der Festlegung meiner Patientenverfiigung habe ich mich beraten lassen von:

Frau Herrn

Aktualisierung
Diese Patientenverfiigung gilt solange, bis ich sie widerrufe.

Diese Patientenverfiigung soll nach Ablauf von (Zeitangabe) ihre
Giiltigkeit verlieren, es sei denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekréftige.

Ich habe diese Verfiigung freiwillig und im Vollbesitz meiner geistigen Krifte verfasst.

Im Folgenden bestdtige ich mit meiner Unterschrift,
dass ich den Inhalt meiner Patientenverfiigung iiberpriift habe
und sich mein Wille nicht gedndert hat:
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1. Kontaktperson

Karin Gerads 02452 13-5313
karin.gerads@kreis-heinsberg.de

2. Internet

Die komplette Mappe ist auch auf der
Homepage des Kreises Heinsberg hinterlegt
unter www.kreis-heinsberg.de

-> Serviceportal ->Gesundheit & Hilfen ->
,Vorsorge- und medizinische Notfallmappe*

Fur den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur
Transplantation in Frage kommr, erklire ich:

JA, ich gestatte, dass nach der drztlichen Feststellung meines Todes meinem
Korper Organe und Gewebe enmommen werden.

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

oder O ].-\ ich gestatte dies, jedoch nur fiir folgende Organe/Gewebe:

oder o MNEIN, ich widerspreche ciner Entnahme von Organen oder Geweben,
oder o Uber JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

Name, Vor Telefon

Strale PLZ, Wohnort

Platz fiir Anmerkungen/Besondere Hinweise

DATUM UNTERSCHRIFT
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BEVOLLMACHTIGTER

Quellen und Danksagung

Broschiren:

Betreuungsrecht und Patientenverfiigung des
Bundesministeriums der Justiz und Verbraucher-
schutz

www.bmjv.de

Internetseite der Landeshauptstadt Diisseldorf,
Betreuungsstelle

www.duesseldorf.de/jugendamt

Arztekammer Nordrhein,
,Leitfaden fur die persénliche Vorsorge"“
www.aekno.de

Wir danken der GSP - Gesellschaft fir soziale Projekte

- eine Tochtergesellschaft des Paritdtischen NRW fiir die

Zurverfligungstellung einiger Dokumente, die 2011
im Rahmen des Projektes ,Blickwechsel Demenz*
entwickelt wurden.
— .

== DER PARITATISCHE

GESELLSCHAFT FUR SOZIALE PROJEKTE
Blickwechsel Demenz

www.blickwechseldemenz.de



Organspendeausweis

Organspende
schenkt Leben.

Antwort auf Thre persinlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter
der gebiihrenfreien Rufnummer 0800/ 90 40 400.

NOTFALLAUSWEIS

ICH, Name

Strafe
Wohnort

Hausarzt

habe eine  [] Vorsorgevollmacht [J patientenverfiigung

Ich bin Organspender O ja [0 nein




