


ANLEITUNG ZUR NUTZUNG

Ausfertigen lassen zur individuell erweiterten
STANDARD-PATIENTENVERFUGUNG

= Ausfiillen
= Abschicken

= Ausfertigen lassen

Lesen Sie die Texte der Teile [\
und [] gut durch. Diese stellen
die Kernaussagen einer Standard-
Patientenverfligung (SPV) dar.

Individuelle Zusatzangaben kénnen Sie

davor (lhre jetzige Situation betreffend)

sowie ausfubhrlich im Teil (€] machen.

Im Teil [2] finden Sie alles zur
Auftragserteilung.

Ihre Option dort fir oder gegen eine
Organspende (unter »Zu guter Letzt«)
wird in der von uns ausgefertigten SPV
mit aufgenommen.

Die Arbeit der Zentralstelle Patienten-
verfligung (ZPV) in Berlin ist nicht
gewinnorientiert, sondern als
gemeinnutzig anerkannt.

= Wir setzen uns seit tber 25 Jahren
aktiv daftir ein, dass Selbstbestim-
mung am Lebensende gestarkt wird.

= Wir haben im Bundesjustizministe-
rium am bestehenden »Patienten-
verfiigungsgesetz« beratend mit-
gewirkt.

= Wir tragen durch Offentlichkeits-
arbeit zum humanen Sterben bei.

Trdger der ZPV ist der Humanistische
Verband Deutschlands, Landesver-
band Berlin-Brandenburg. Wir arbei-
ten eng mit anderen Einrichtungen
und Geschéftsstellen des Humanis-
tischen Verbandes zusammen. Von
einer in lhrem Bundesland haben Sie
vielleicht diese Unterlagen erhalten.
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Senden Sie die vier Seiten mit dem
gestreiften Rand zurlck an die
Adresse des Humanistischen Ver-
bandes, die in Teil [*) aufgefiihrt ist.

Unsere Mitarbeiter_innen prifen
Ihre Angaben und stehen ftr
Beratung oder Hilfe beim Ausfillen
zur Verfigung — gern auch
telefonisch.

Es wird aus lhren Angaben eine
unterschriftsreife STANDARD-
PATIENTENVERFUGUNG erstellt und
lhnen in zweifacher Ausfertigung per
Post zugesandt (siehe Abb. Vorder-
und Ruckseite). Zusétzlich erhalten
Sie Vollmachten, in die wir die Namen
und Kontaktdaten lhrer Vertrauens-
personen eindrucken, wenn Sie uns
diese mitgeteilt haben.

Dafdr erbitten wir zur Deckung
unserer Kosten eine Gebuhr
von 50 €.

Ein ermédBigter Betrag ist méglich, ein
freiwillig geleisteter héherer Betrag
ist willkommen. Die Gebduhr ist erst
nach Erhalt der fertigen Dokumente
zu entrichten.

Humanistischer Verband
Deutschlands (HVD)
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ZENTRALSTELLE
PATIENTEN
VERFUGUNG

Zur Erstellung einer \ V]

STANDARD- . HVD
PATIENTENVERFUGUNG ===

Uberreicht durch/Datum

Adresse Telefon

Wenn in meiner jetzigen (!) Situation pl6tzlich ein Notfall (z. B. durch Unfall oder Herzinfarkt) eintréte,
a) sollen dann intensivmedizinische MaBnahmen durchgefihrt und ausgeschépft werden?

I:l Ja, solange realistische Aussichten bestehen, dass ich ein lebenswertes, umweltbezogenes Leben wiedererlangen
kann, bin ich mit intensivmedizinischen MaBnahmen einverstanden.

I:l Nein, bereits jetzt sind intensivmedizinische MaBnahmen von mir prinzipiell nicht mehr erwinscht
(aufgrund hohen Alters, schwerer Erkrankung o.4.).

I:l Keine Angabe / unentschieden
b) sollen dann Versuche zur Wiederbelebung (Reanimation) durchgefiihrt werden?

I:l Versuche zur Wiederbelebung wiinsche bzw. akzeptiere ich prinzipiell nur unter der Bedingung, dass sie innerhalb
von kurzer Zeit (ca. funf Minuten) nach dem Herz-/Kreislauf-Stillstand einsetzen.

I:l Versuche zur Wiederbelebung lehne ich in jedem Fall heute schon ab.
I:l Keine Angabe / unentschieden

Flir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden
oder auBern kann, bestimme ich:

Situationen, in denen meine Patientenverfiigung gelten soll

Die folgenden exemplarischen »Standard«-Situationen gelten als »aussichtslos« im Sinn von Heilung oder auch nur
Besserung der Grunderkrankung. Sie kénnen gleichwohl nicht als »sinn-, hoffnungs- oder wertlos« angesehen werden.
Es bleiben am Lebensende meist palliative (lindernde) und firsorgende MaBBnahmen.

In diesem Sinne wiinsche ich pflegerische Basisversorgung sowie Schmerz- und Beschwerdelinderung.
Voraussetzung ist in jedem Fall, dass ich eine notwendige medizinische Entscheidung nicht selbst treffen kann,
d. h. nicht (mehr) willensfahig bin.

® Wenn ich mich unabwendbar im Sterbeprozess befinde bzw. im Endstadium einer zum Tode
fuhrenden Erkrankung

|_]auch dann, wenn bei schwerem, unheilbarem Leiden der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ware.

® Wenn ich in Folge einer schweren Gehirnschadigung! mein Bewusstsein verloren habe und dies
— aller Wahrscheinlichkeit nach — unwiederbringlich ist (»Dauerkoma)

|_]auch dann, wenn absehbar keine wesentliche Besserung dahingehend erfolgt, dass ich wieder
Einsichten gewinnen und mit anderen Menschen in Kontakt treten kann.
(Mdéglichkeit einer zeitlichen Beschrédnkung siehe Teil C, Punkt 6)

® Wenn ich aufgrund eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses? (einer Demenz z.B. nach Alzheimer-Typus)
trotz Hilfestellung Nahrung nicht mehr auf naturliche Weise zu mir nehmen kann

|_]auch dann, wenn ein noch nicht so weit fortgeschrittenes Stadium einer Demenz vorliegt, aber
eine organisch bedingte Lebensbedrohung hinzutritt (z.B. Nierenversagen), die nur durch intensiv-
medizinische bzw. belastende MaBnahmen (z.B. Dialyse) abwendbar ware.

Zu den hochgestellten Ziffern siehe »Medizinische Erklarungenx.
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1. Unverzichtbare Basisversorgung

Ich wiinsche und erwarte angemessene Zuwendung
und Korperpflege. Eine fachgerechte, d. h. palliativ-
medizinische Linderung von Schmerzen und anderen
belastenden Symptomen wie Atemnot, Ubelkeit, Angst
und Unruhe setze ich dabei voraus.

2. Ablehnung von intensivmedizinischen
MafBnahmen

In den unter [} genannten Situationen sollen keine
lebensverldangernden MaBnahmen mehr erfolgen.
Insbesondere damit einhergehende Belastungen
mochte ich mir ersparen. Ein Sterben wird dann von mir
gewdinscht bzw. in Kauf genommen. Das bedeutet bei
Einwilligungsunfahigkeit im Einzelnen:

= Keine lebenserhaltenden Eingriffe und MaBnahmen
wie z. B. Dialyse, keine Eingriffe wie z.B.
Organoperation oder Amputation mehr.

= Keine kiinstliche Beatmung mehr bzw. eine schon
eingeleitete soll eingestellt werden. Ich setze dabei
voraus, dass ich Medikamente zur hinreichenden
Linderung von Atemnot erhalte.

= Dann keine Versuche zur Wiederbelebung mehr.

|_] Ein Notarzt soll in den unter m genannten
Situationen bei Herz-/Kreislauf-Stillstand (in
heimischer Umgebung) nicht mehr gerufen werden.

3. Verzicht auf kiinstliche Erndhrung3

Das Stillen von Hunger- und Durstempfinden gehort
unverzichtbar zu jeder lindernden Therapie. Es soll
so lange wie mdglich auf natiirliche Weise erfolgen,
ggf. mit Hilfe (Handreichung) bei der Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme.

Unter den in [ genannten »aussichtslosen«
Situationen* wiinsche ich keine kiinstliche Erndhrung3
mehr, unabhéngig von der Form (Magensonde durch
Bauchdecke [»PEG«] oder durch die Nase), ebenso
keine Kalorienzufuhr durch venése Zugange. Auf
palliativmedizinische Mundpflege und -befeuchtung3
ist besonderer Wert zu legen.

|_] Ich verzichte dann auch auf kiinstliche
Flissigkeitzufuhr3 auBer sie ist — in vermindertem
bzw. angemessenem MaBe - palliativmedizinisch
erforderlich, z.B. zur Gabe von Medikamenten.
Prinzipiell wlinsche ich dann nur noch Flussigkeit,
die ich auf naturlichem Wege tUber den Mund
aufnehmen kann.

H Medizinische Festlegungen fiir die unter [ genannten Situationen

4. Mogliche Nebenwirkungen bei Schmerz-
und Beschwerdelinderung?

Wenn am Lebensende Schmerzen, Atemnot und sons-
tige qualende Beschwerden anders nicht hinreichend
zu lindern sind, stimme ich auch solchen Medikamenten
zu, die mich sehr mide machen und zu Benommenheit
fahren kénnen.

|_] Dann wiinsche ich auch bewusstseinsdampfende
Medikamente zur Sedierung. Die unwahrscheinliche
Moglichkeit einer Lebensverkiirzung als arztlich
nicht beabsichtigte Nebenwirkung? nehme ich in
Kauf.

5. Antibiotika und andere Medikamente

Auch bei dieser Frage geht es ausschlieBlich um die unter
m genannten Situationen.

Waéhlen Sie héchstens zwei Alternativen, nicht alle drei,
damit eine Tendenz erkennbar ist.

l:l Auch auf solche Medikamente verzichte ich dann.
Ich will dann keine Stabilisierung oder moégliche
Lebensverlangerung mehr.

l:l Ich wiinsche bzw. erlaube sie nur zur Linderung von
Beschwerden.

l:l Daruber soll/en spater mein/e Bevollméachtigten
entscheiden bzw. eine Abwagung treffen.

Sinnvoll ist, der fertigen Patientenverfligung ein Zusatzblatt
beizuftigen mit Vorstellungen zu einem fr Sie (noch) lebens-
werten Leben, Hoffnung auf Besserung, zu akzeptablen
korperlichen und geistigen Einschrdnkungen mit Schilderung
bestehender Beschwerden, Benennung zu benachrichtigen-
der Personen u. d. Ein solches Zusatzblatt »Was mir wichtig
ist« senden wir lhnen mit den erstellten Dokumenten zu.
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Im Folgenden kénnen Sie Ihre Angaben basierend auf

lhren persdnlichen Wertvorstellungen und Wiinschen zum
Lebensende weiter konkretisieren. Allerdings bleiben hier
immer Schwierigkeiten bei der zeitlichen Bestimmung und
sonstige Unwdégbarkeiten. So kann eine Einschrdnkung

von Versuchen zur Wiederbelebung nicht verbindlich
vorausbestimmt werden. Ebensowenig kann ein gew(inschter
Sterbeort garantiert werden. Auch ein hier gewdnschter
Behandlungsverzicht im Pflegefall ist zu unprézise, um spéater
mehr als ein (allerdings wichtiges) Indiz fir ein Sterben-Lassen
zu gelten.

6. Weitere Situation von Willensunfahigkeit,
in denen die medizinischen Festlegungen
aus Teil [] gelten sollen:

Lassen Sie sich zu der folgenden Frage am besten &rztlich
oder medizinisch fachkundig beraten. Im Zweifelsfall sollten
Sie diese Option Uberspringen.

I:l Wenn ich infolge einer schweren Gehirnschadigung'!
keine Einsichten mehr gewinnen und (i.d.R.
sprachlich) mit Menschen nicht mehr in Kontakt
treten kann, soll das Warten auf wesentliche
Besserung beschrankt werden auf:

................................... Woche(n), Tage oder Monat(e)
Bitte eine Zahl eintragen und die nicht zutreffende
Zeiteinheit streichen.

7. Schwerstpflege-Situation bei (auch
voriibergehender) Willensunfahigkeit

I:l Ich wiinsche keine lebensverlangernden Eingriffe
mehr, wenn kérperliche Dauerschadigungen mit
bleibender Schwerstpflegebediirftigkeit vorliegen
(z.B. in Folge von Schlaganfall, Organschaden oder
Unfall).

Wir erstellen gerne kostenfrei Gesund-

heits- bzw. Vorsorgevollmachten fir
Sie. lhre Bevollméchtigten kénnen Sie
auf dem beigefigten Bogen eintragen.
Alternativ senden wir Ihnen auf Wunsch
eine Betreuungsverfigung zu.
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H Mogliche Zusatzangaben und Wiinsche

Sie kénnen bei den folgenden Punkten jeweils mehrere
Optionen wahlen.

8. Zur spdteren Entscheidungsfindung und
Interpretation meines Willens

I:l Die von mir in der beigefugten Gesundheits-
vollmacht benannte(n) Person(en) soll(en) — nach
arztlicher Aufklarung — das »letzte Wort« im
Prozess der Entscheidungsfindung haben. Bei
notwendig werdenden Interpretationen kommt ihr
(ihnen) ein eigener Ermessensbereich im Rahmen
meiner Festlegungen zu.

I:l Die hier getroffenen medizinischen Festlegungen
gelten fur Arztinnen/Arzte unmittelbar verbindlich.
Solange ich sie nicht widerrufen habe, soll mir in
der konkreten Situation keine Anderung meines
Willens unterstellt werden.

I:l Jedoch im Falle einer Demenz soll abgewogen
werden, was meinem Wohl und mutmaBlichen
Willen am meisten entspricht. Dies soll
aufgrund meiner Gesten, Blicke oder sonstiger
LebensduBerungen ermittelt werden, moglichst im
Konsens mit allen Beteiligten.

9. Gewiinschter Aufenthaltsort am
Lebensende

Ich mochte ...

I:l dort sein, wo meine Wurde, Versorgung und
Selbstbestimmung am besten gewahrt sind.

I:l wenn irgend méglich, in meiner vertrauten
Umgebung verbleiben.

I:l bei Komplikationen am Lebensende in ein
Krankenhaus verlegt werden.

I:l zum Sterben in ein Hospiz.

10. Gewiinschter Beistand am Lebensende
Bitte ggf. Namen und Telefonnummern eintragen.

Ich wiinsche, dass benachrichtigt und einbezogen wird

I:l Pflege-, Palliativ-, ambulanter Hospizdienst:

I:l Vertreter/in der folgenden Kirche / Religions- oder
Weltanschauungsgemeinschaft / Organisation:
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Weitere Angaben

11. Organ- und Gewebeentnahme

I:l Ich stimme einer Entnahme von Organen zum
Zweck der Transplantation zu. Intensivmedizinische
MaBnahmen dirfen dann zur Bestimmung des
Hirntodes und anschlieBender Organentnahme
weitergefiihrt werden (maximal wenige Tage).

I:l Ich lehne eine Entnahme meiner Organe ab.
I:l Ich bin noch unentschieden.

Die folgende Erlaubnis gilt unabhangig von den drei
vorgenannten Optionen:

I:l Ich stimme nach eingetretenem Tod einer
Organ- und Gewebeentnahme zu medizinisch-
wissenschaftlichen Forschungszwecken zu.

Zur Bearbeitung

|:| Ich bitte um eine eilige Bearbeitung (z.B. weil ein
medizinischer Eingriff bevorsteht).

Bitte senden an:

Zum Online-Ausfiillen

Wenn Sie auf unserer Seite www.patientenverfuegung.de
lhre persénlichen Daten selbst eingeben und lhre Optionen
durch Anklicken wéhlen, sparen wir dadurch viel Zeit.
Dementsprechend ist der dort erbetene regulédre Betrag
niedriger als der unten genannte.

Gebiihrenerstattung

Unsere gemeinnditzige Arbeit finanzieren wir ausschlieBlich
Uber Gebuhren, Spenden und Férderbeitrage. Die durch-
schnittlichen Kosten zur Erstellung einer individuellen
Standard-Patientenverfiigung betragen ca. 50 Euro.

Wir bitten Sie, uns diese zu erstatten.

Zur Unterstitzung unserer Ziele kénnen Sie dartber hinaus
gern freiwillig eine héhere Geblhr angeben. Damit zeigen
Sie sich solidarisch mit denjenigen, die fir ihre Vorsorge-

Dokumente nicht die reguldre Gebuhr aufbringen kénnen.

Ich erkldre mich bereit, nach Erhalt meiner Dokumente
(unterschriftsreife Standard-Patientenverfligung — falls
erwdlnscht, zusatzlich mit unterschriftsreifen Vollmachten —
Jjeweils in doppelter Ausfihrung) einen Betrag zu
liberweisen in Héhe von (wie angekreuzt):

|:| regulér 50 € oder |:| 65€ oder |:| 100 €
oderD individuell .................. €
|:| Ich bitte um eine Reduzierung der 50 €, da ich nur

einen Betrag in Hohe von .......... € Uberweisen kann.

Wir bedanken uns im Voraus
fiir Ihre Unterstitzung.

;’ e o S e — I:l Ich bin einverstanden mit der Speicherung und Verarbei-
A ESRAS Siner ; 4 tung der von mir angegebenen Daten ausschlieBlich zum
o g;?)f\éDA \ / Zweck der Abwicklung meines Auftrags. Ggf. von mir
VD ¢ benannte Personen, die in meine Vollmachten aufge-

Patientenverfiigung (HVD)
WallstraBBe 65 X

nommen werden sollen, sind von mir tiber diese
Regelung informiert und ebenfalls einverstanden.

Zentralste"e .......................................................................................

10179 Berlin .......................................................................................E

Unterschrift

05_2018

© Humanistischer Verband Deutschlands, Landesverband Berlin-Brandenburg
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Gehirnschadigungen: Dauerhafte Bewusst-
losigkeit / Schwere Demenz

1

Betrifft i.d.R. plotzliche schwere Gehirnschadigungen
(z.B. unfallbedingt durch Kopfverletzung, durch
Schlaganfall, Infarkt oder Sauerstoffmangel im
Gehirn). Die schwerste Form ist ein wahrscheinlich
unwiederbringlicher Verlust des Bewusstseins durch
Ausfall der GroBhirnfunktion (Dauerkoma). Patient/
innen im Koma reagieren nicht auf Reize und eine
ktnstliche Erndhrung ist lebensnotwenig. Dabei
bleiben Organfunktionen wie Atem-, Darm- und
Nierentatigkeit meist erhalten. Besonders bei Jinge-
ren kénnen sich glinstige Entwicklungen einstellen,
je nach Ursache des Komas etwa bis zu 3, 6 oder auch
noch 12 Monaten — doch mit zunehmender Dauer
kaum ohne bleibende (Mehrfach-)Schadigungen.

Langst nicht alle hirngeschadigten Patient/innen
bleiben oder sind komatos. Sie kdnnen auch »nur«
geistig schwer behindert und aufgrund dessen
unfahig sein, Einsichten zu gewinnen und mit ande-
ren Menschen —i.d.R. sprachlich — in Kontakt zu
treten. Aber sie reagieren durchaus auf Reize, haben
Empfindungen, kénnen ggf. schlucken, lernen sich

zu bewegen und einfache Worte sprechen. In den
ersten sechs bis acht Wochen bestehen die besten
Aussichten auf Rehabilitationserfolge. Vielleicht kann
sogar ein weitgehend eigenstandiges Leben wiederer-
langt werden.

Betrifft nicht rickfuhrbare Gehirnschadigungen
infolge eines Hirnabbauprozesses, wie sie am haufigs-
ten bei Demenz (z.B. Alzheimer’sche Erkrankung)
eintreten. Im weit fortgeschrittenen »Endstadium« ist
der Kranke véllig bettlagerig, kann nahe Angehérige
gar nicht mehr erkennen und trotz Hilfestellung keine
Nahrung und Flussigkeit auf nattrliche Weise mehr
sich zu nehmen. Hiervon zu unterscheiden ist ein noch
nicht so weit fortgeschrittenes Stadium. In diesem
kénnen Krankheitssymptome auftreten wie Persén-
lichkeitsstdrungen, Angst, starke Desorientierung.
Insbesondere wenn die eigenen geistigen Defizite
selbst gar nicht mehr wahrgenommen werden,
vermag der Betroffene noch durchaus positive Geftihle
zu empfinden. Er kann Freude am Leben (in seiner
eigenen Welt) haben oder auch am Essen.

Kiinstliche Ernahrung und Flissigkeitszufuhr

3 Das Stillen von Hunger und Durst als subjektive

Empfindungen gehért zu jeder lindernden Therapie.
Viele schwerkranke Menschen haben allerdings kein
Hungergefiihl; dies gilt praktisch ausnahmslos fir

MEDIZINISCHE ERKLARUNGEN

Zu den Begriffen mit hochgestellten Anmerkungsziffern*

besten durch Anfeuchten der Atemluft gelindert und
durch fachgerechte Mundbefeuchtung weitgehend
beseitigt werden. Die klnstliche Zufuhr von (insbeson-
dere groBerer) Flissigkeitsmenge im Sterben gilt als
schadlich, weil sie zu Beschwerden infolge von Wasser-
ansammlung fuhren (v.a. zu Atemnot).

Schmerz- und Beschwerdelinderung

4 Eine fachgerechte palliativmedizinische Behandlung

einschlieBlich der Gabe von Morphin wirkt in der
Regel nicht lebensverkirzend und auch nicht bewusst-
seinsdampfend. Meist werden umgekehrt durch die
relativ gute Kontrollierbarkeit von Tumorschmerzen
bei Krebspatienten »neue Lebensgeister« geweckt.
Doch bei vielen anderen qualenden und nur schwer
beherrschbaren Symptomen, insbesondere bei Atem-
not und Erstickungsangst, ist eine hohere Dosierung
von Schmerz- und Beruhigungsmitteln notwendig.

Wenn die angezeigte »herkémmliche« Palliativ-
behandlung an Grenzen st6Bt, kdnnen auch Narkotika
zu einer sog. Sedierung (zu Bewusstseinsdampfung
oder voribergehendem Tiefschlaf) eingesetzt wer-
den. In besonderen Notfallen ist das Risiko einer —
arztlicherseits unbeabsichtigten — Verklirzung der
verbleibenden Lebenszeit nicht ausgeschlossen. Wenn
dies in Kauf genommen wird, sollte zur Rechtsicher-
heit des Arztes ein entsprechender Passus in der
Patientenverfiigung enthalten sein.

WiederbelebungsmaBnahmen (»Reanimation«)

5 MaBnahmen zur Wiederbelebung sind nie leidensmin-

dernd, sondern dienen ausschlieBlich dem Versuch der
Lebensrettung. Pro Minute, die bis zum Beginn der
Wiederbelebung verstreicht, verringert sich die Uber-
lebenschance um etwa 10%. Wenn der Herz-Kreis-
laufstillstand langer als 5 Minuten zurtckliegt, muss
mit immer schwerwiegenderen Dauerschadigungen
des Gehirns gerechnet werden (Uberleben im Koma).
Denn das besonders empfindliche Gehirngewebe

ist bei Sauerstoffmangel eher irreparabel gescha-
digt als andere Organe. Wiederbelebung absolut zu
untersagen, kann fur einen hochbetagten oder sehr
schwer kranken Menschen in Frage kommen, der sich
auch unter keinen Umstanden mehr operieren lassen
will. Im Rahmen von (noch) geplanten medizinischen
Eingriffen kommt es gelegentlich zu kurzfristigen
Problemen, die sich durch eine sofortige Wiederbele-
bungsmaBnahme ohne Folgeschaden beheben lassen.
Diese kann ausschlieBlich erlaubt werden.

Sterbende und wahrscheinlich auch fur Patienten im
Dauerkoma. Das Durstgefiihl ist bei Schwerkranken
zwar langer vorhanden, Beschwerden kénnen aber am

* Dijese Erkldrungen im Sinne der Hospiz- und Palliativberatung sind
weitgehend (ibernommen aus der Broschtire »Patientenverfligung«
vom Bundesministerium der Justiz




Unsere gemeinniitzige Arbeit und unentgeltliche Leistungen

= Gemeinnutzig bedeutet nicht kostenfrei, doch leis- =Wir unterstitzen Angehdrige und Bevollmachtigte bei
ten wir in vielen Bereichen unentgeltliche Hilfe und der Durchsetzung des Patientenwillens in der spater ein-
Betreuung wie z.B. Sterbebegleitung durch Ehren- getretenen Situation.
amtliche. =Wir bieten fur unsere regelmaBigen Forderer eine Hin-

= Auf unserer Seite www.patientenverfuegung.de terlegungsmoglichkeit mit Notfallpass und Bereitschafts-
stellen wir kostenfreie Downloads zum Selbstaus- dienst auch am Wochenende und an Feiertagen.

drucken zur Verfugung.

=Wir fuhren FortbildungsmaBnahmen in Gesundheits- und

=Wir senden allen Interessenten einen kostenfreien Pflegeeinrichtungen durch.

tionen zu.
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Tel.: 030 613904-12 oder-32, Fax: 030 613904-36 * Wallstr. 65, 10179 Berlin
Zentralstelle Patientenverfiigung des HVD (www.patientenverfuegung.de)
in Kooperation mit:

V.I.S.I.T.E. Ambulantes Hospiz & Palliativberatung (www.visite-hospiz.de)
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Ausstellung von Vollmachten X HVD

ohne Zusatzkosten fiir Sie g

Wenn Sie sich eine Patientenverfiigung von uns anfertigen lassen, bieten wir lhnen zur Ergédnzung eine ausgedruckte,
unterschriftsreife Gesundheitsvollmacht an (ebenfalls in zweifacher Ausfertigung). Diese ist unbedingt zu empfehlen
und in der Zahlung der ,,Gebuhrenerstattung” inbegriffen. Gleiches gilt fur eine zusatzliche (Vorsorge)-Vollmacht
fur finanzielle und rechtsgeschaftliche Angelegenheiten. Kann ein Mensch nicht mehr fur sich allein entscheiden,
sind Ehepartner oder die Kinder nicht automatisch die gesetzlichen Betreuer. Vielmehr entscheidet das zustandige
Amtsgericht, wer diese Aufgabe Gbernehmen soll. Das muss nicht zwangslaufig ein Angehoériger sein. Mit einer
Vollmacht entscheiden hingegen Sie, wer im Notfall Ihre Vertretung tbernimmt und Entscheidungen in Ihrem Sinne
durchsetzt. Und: Institutionen, Krankenh&user und Arzte sind an lhre Wiinsche gebunden.

(Eine Vollmacht kann erstellt werden, solange die betreffende Person geschaftsfahig ist. Geschaftsunfahig ist, wer
unter einer dauerhaften Stoérung der Geistestatigkeit leidet, die das Urteilsvermégen und die Willensbildung erheblich
beeintrachtigt.)

Die Gesundheitsvollmacht entbindet die behandelnden Arztinnen und Arzte von

der Schweigepflicht Dritten gegenuber. Diese besagt grundsatzlich, dass Gber Ihren
Gesundheitszustand nur Sie als Patient_in selbst informiert werden dirfen und keine andere
Person — es sei denn, Sie hatten dies ausdrucklich erlaubt. Ohne Gesundheitsvollmacht haben
z.B. auch Kinder oder Ehepartner kein automatisches Mitspracherecht am Krankenbett eines
nicht mehr einwilligungsfdahigen Familienmitglieds! Zur legitimen Vertretung musste dann
durch das Betreuungsgericht ein gesetzlicher Betreuer eingesetzt werden. Das wird in der
Regel eine Ihnen nahestehende Person sein, kann aber auch ein fremder Berufsbetreuer sein.

Die Wahl lhrer Gesundheits-Bevollmachtigten — in der Regel Ehegatten oder Kinder — sollten Sie gut tGberlegen.
Jedenfalls sollte vorher mit ihnen gesprochen werden — auch tber lhre Vorstellungen und Winsche. Der oder die
Bevollmachtigte fur gesundheitliche Angelegenheiten wird aufgrund lhrer Vorgaben auch dariber zu bestimmen
haben, an welchem Ort (Krankenhaus, Pflegeheim, zu Hause oder ggf. Hospiz) Sie am besten aufgehoben sind.
Allerdings gilt diese Befugnis erst, wenn Sie selbst einmal nicht (mehr) einsichts- oder entscheidungsfahig sein sollten.

Angaben zu lhren Gesundheits-Bevollmachtigten

Sie kénnen hier die Kontaktdaten Ihrer Gesundheits-Bevollméachtigten angeben. Sie erhalten von uns ein
unterschriftsreifes Formular. Zusatzliche Kosten entstehen lhnen dafir nicht, sofern Sie gleichzeitig eine
Patientenverfiigung in Auftrag geben.

Vor- und Zuname Adresse Telefon(e)

Erganzend zur Gesundheitsvollmacht ist auch die vorsorgliche Regelung von nicht-medizinischen Angelegenheiten
sinnvoll (siehe umseitig).




Angaben zu lhren Bevollmachtigten fir
finanzielle und rechtsgeschaftliche Angelegenheiten

Wir bieten lhnen auch an, eine (Vorsorge-)Vollmacht* fur finanzielle und rechtsgeschaftliche Angelegenheiten
(ebenfalls in zweifacher Ausfertigung) zu erstellen und Ihnen mitzuschicken. Diese Vorsorge-Vollmacht verhindert,
dass ein Betreuungsgericht einen lhnen unbekannten ,gesetzlichen Betreuer” fur diesen Aufgabenbereich einsetzen
muss. Die durch Sie benannten Bevollméachtigten vertreten Sie z.B. gegentber Behorden, durften fir Sie Vertrage
abschlieBen bzw. kiindigen und finanzielle Angelegenheiten regeln (fur Bankgeschéafte ist allerdings eine gesonderte
Kontovollmacht bei Ihrem Kreditinstitut erforderlich).

Auch bei den Bevollmachtigten fur diese Angelegenheiten stellt sich neben der Vertrauensfrage die
der speziellen Befahigung. Vielleicht kommen deshalb andere Personen in Frage als die, welche Ihren
Willen zu medizinischen Behandlungen vertreten sollen.

Wenn es dieselben wie in der Gesundheitsvollmacht sein sollen, tragen Sie bitte ,,siehe umseitig” ein.
Wenn andere Personen eingesetzt werden sollen, geben Sie diese bitte im Folgenden an.

Vor- und Zuname Adresse Telefon(e)

Wenn Sie sich bei der Wahl Ihrer Bevollméchtigten noch nicht sicher sind, senden wir lhnen auch Blanko-Vollmachten
zu (bitte ankreuzen). Diese konnen Sie dann selbst ausfiillen:

Ich wiinsche
I:I eine Blanko-Gesundheitsvollmacht fir medizinische Angelegenheiten

I:I eine Blanko-Vorsorge-Vollmacht fur finanzielle und rechtsgeschaftliche Angelegenheiten

SchlieBlich moéchten wir nicht versdumen, lhnen eine Alternative zu nennen.

Mdogliche Alternative zur Vollmacht: Die Betreuungsverfiigung

Wenn Sie keine Vertrauensperson haben, die als Bevollméachtigte in Frage kommt, ware alternativ (!)
eine Betreuungsverfiigung moglich. Diese kann auch dann sinnvoll sein, wenn Sie die Regelungen

z. B. lhrer finanziellen Angelegenheiten lieber einer gerichtlichen Kontrolle unterstellen méchten.
Hier konnen Sie z.B. einen Betreuungsverein lhres Vertrauens einsetzen. Betreuer sind dem Gericht
gegeniber immer berichts- und ggf. rechenschaftspflichtig. Zu diesen Fragen kénnen Sie sich
kostenfrei auch an eine Betreuungsbehoérde oder einen Betreuungsverein in lhrer Néahe wenden.

I:I Ich wiinsche eine Betreuungsverfiigung

* Zusétzliche Erlduterungen zu den genannten Vorsorgemdéglichkeiten finden Sie auf der Rickseite der jeweiligen Vollmachten.
Bitte lesen Sie diese durch, bevor Sie eine Unterschrift leisten.
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