verbraucherzentrale

Musterformular Betreuungsverfiigung

Hinweis: Das nachfolgende Formular ist als Hilfestellung fiir die Erstellung einer reinen Betreuungs-
verfiigung gedacht. Das Formular kann nur,,Standardsituationen* abdecken. Fiir abweichende Kon-
stellationen und individuelle Regelungen sind entsprechende Ergdnzungen in den Freifeldern oder eine
komplette Neuerstellung nétig. Vor dem Ausfiillen wird dringend empfohlen, die zugehérigen Ausfiih-
rungen im Ratgeber der Verbraucherzentralen ,,Patientenverfiigung®, 23. Auflage 2025, zu beachten.

Betreuungsverfiigung

Nur fiir den Fall, dass dies nicht bereits in einer Vollmacht geregelt wurde

Fiir den Fall, dass eine gerichtliche Betreuung notwendig werden sollte, wiinsche ich,

(Vor- und Zuname),

geboren am in

wohnhaft in

(Anschrift, Telefon)
die nachfolgend durch Ankreuzen und Ausfiillen beschriebene Ausgestaltung der Betreuung.

1. Person des Betreuers

[Jich bitte das Gericht, aus den nachfolgend genannten Personen in absteigender Reihenfolge
einen Betreuer auszuwdhlen:

1. Herr/Frau (Vor- und Zuname),
geboren am in

wohnhaftin

(Anschrift, Telefon)

2. Herr/Frau (Vor- und Zuname),
geboren am in

wohnhaftin

(Anschrift, Telefon)

3. Herr/Frau (Vor- und Zuname),
geboren am in

wohnhaftin

(Anschrift, Telefon)
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4. Herr/Frau (Vor- und Zuname),

geboren am in

wohnhaftin

(Anschrift, Telefon)

[1Falls das Betreuungsgericht einen sogenannten Kontrollbetreuer fiir notwendig hilt, soll dies
Herr/Frau (Vor- und Zuname),

geboren am in

wohnhaft in

(Anschrift, Telefon) tibernehmen.

[CJAuf keinen Fall soll/en die nachfolgend genannte/n Person/en zu meinem Betreuer/meiner
Betreuerin bestellt werden:

1. Herr/Frau (Vor- und Zuname),

geboren am in

wohnhaftin

(Anschrift, Telefon)

2. Herr/Frau (Vor- und Zuname),

geboren am in

wohnhaftin

(Anschrift, Telefon)

2. Gesundheitsangelegenheiten und langerfristige Pflege

[1Bei der Vertretung in medizinischen Angelegenheiten soll der Betreuer meine Vorstellungen
beriicksichtigen, insbesondere die Regelungen in der Patientenverfiigung.

[lIch habe eine Patientenverfiigung erstellt. Die Patientenverfiigung ist an folgendem Ort hinterlegt:

[Jsonstige Wiinsche zur medizinischen Behandlung:
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[IMein Einkommen und Vermégen sollen fiir die bestmégliche Pflege meiner Person verwendet wer-
den. Zur finanziellen Sicherstellung der Pflege soll der Betreuer auch meine Geldanlagen auflésen
und/oder Vermogenswerte verkaufen.

CIFiir den Fall meiner Pflegebediirftigkeit iiber lingere Zeit soll moglichst die folgende Person/
Dienstleister die Pflege iibernehmen.

Name der Person/des Dienstleisters, Anschrift, Telefon

[Jsonstige Regelungen fiir die Pflege zu Hause:

LIFiir die Ubernahme der Pflege soll die oben benannte Person/Institution wie folgt entschidigt
werden:
[Imonatlicher Geldbetrag in Hohe von: Euro
[freie Kost und Logis (in meiner Wohnung wihrend der Zeit der Pflege)

[

[JFalls professionelle Pflege zu Hause notwendig ist, soll méglichst der Pflegedienst

(Name, Adresse des Pflegedienstes) damit beauftragt werden.
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[JWenn meine ambulante Versorgung nicht (mehr) méglich ist, méchte ich méglichst in die folgende
Pflegeeinrichtung einziehen:

(Name, Adresse der Einrichtung)

[ 1Wenn meine ambulante Versorgung nicht (mehr) méglich und ein Umzug in eine Pflegeeinrichtung
notig ist, soll der Betreuer diese unter anderem unter folgenden Gesichtspunkten auswahlen:
[IN3he zum bisherigen Wohnort des Vollmachtgebers
[IN&he zum Wohnort des Bevollmichtigten
[Jgiinstige Kosten der Einrichtung
[Jkonfessionelle Ausrichtung der Einrichtung, der folgenden Religion:

[IVersorgung in einem Einzelzimmer
[Jhohe fachliche Standards und Pflegequalitit
[Jweitere Wiinsche an die Pflegeeinrichtung:

3. Wohnungsangelegenheiten

[1Sofern der Umzug in ein Pflegeheim nétig wird, sollen meine Wohnung und mein Haushalt fiir
Monate beibehalten und die dafiir ntigen (Miet-)Zahlungen geleistet werden.

[CINach meinem Umzug in ein Heim soll der Betreuer baldméglichst die Wohnung/das Haus ver-
kaufen oder den Mietvertrag kiindigen, den Haushalt auflosen und das Inventar verwerten.

[Jweitere Regelungen zu Wohnung, Haushaltsauflésung, Verwertung Inventar und Umzug:
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4. Finanzen und Geschenke

[JDer Betreuer soll aus meinem Einkommen und Vermogen folgende (regelméfige) Zahlungen an
die folgenden Personen zahlen:

(Betrag, Haufigkeit, an welche Person)
Hinweis: besonders Zahlungen an den Betreuer und seine Familienmitglieder auffiihren

[IDer Betreuer soll aus meinem Einkommen und Vermégen folgende (regelméRige) Geschenke an
die folgenden Personen geben:

(Wert, Haufigkeit/Anlass, an welche Person)
Hinweis: besonders Schenkungen an den Betreuer und seine Familienmitglieder auffiihren
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5. Sonstige Wiinsche und Anweisungen an den Betreuer

]

Hinweis: Hier kbnnen Sie alle Wiinsche und Anweisungen auflisten, die vom Betreuer beriicksich-
tigt werden sollen, zum Beispiel Sorge fiir Kinder, Versorgung von Haustieren und Garten, Um-
gang mit gréf3eren Vermégenswerten, Regelungen zum Begrdbnis und zur Trauerzeremonie.

Ort, Datum Unterschrift des Verfiigenden
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Bestdtigung

Ich,

(Vor- und Zuname, Anschrift, Telefon des Zeugen, z.B. Arzt Ihres Vertrauens, Notar)

bestatige, dass Herr/Frau

(Name des Verfiigenden)

diese Verfiigung heute in meiner Gegenwart eigenhandig unterschrieben hat und ich keinen Zweifel
daran habe, dass er/sie selbstbestimmt mit eigenem Willen die bezeichneten Entscheidungen ge-
troffen hat.

Ort, Datum Unterschrift
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