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Wichtiger Hinweis

Mit diesen Formularen treffen Sie sehr weitreichende Entscheidungen fiir
sich und andere Menschen. Wir raten Ilhnen daher dringend, dazu die Erldu-
terungen im Vorsorge-Handbuch zu lesen. Dort finden Sie auch Hilfen zum
Ausfiillen, die Sie Schritt fiir Schritt durch die Formulare fiihren. Auf3erdem im
Vorsorge-Handbuch: Mustertexte fiir verschiedene Testamente mit ausfiihr-
lichen Erlduterungen.

Das Vorsorge-Handbuch erhalten Sie im Buchhandel, in den Beratungsstellen
und im Shop der Verbraucherzentrale: www.ratgeber-verbraucherzentrale.de
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Fragen zu lhren personlichen Vorstellungen

Fragen zu lhren personlichen Vorstellungen

1  Medizinische Behandlung

Maochten Sie auf jeden Fall von Threm Arzt und lhren Angehdrigen {iber die Diagnose einer
lebensbedrohlichen Krankheit und die realistische noch verbleibende Zeit aufgeklart werden?

In welchen Fillen entbinden Sie Arzte von ihrer Schweigepflicht?

Welche Personen sollen von den Arzten {iber Ihren Gesundheitszustand informiert werden?

In welchen Situationen wiinschen Sie auf jeden Fall den Einsatz aller vorhandenen Moglichkeiten
der klassischen Medizin?
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Fragen zu lhren personlichen Vorstellungen

Welche Nebenwirkungen oder Spatfolgen einer Behandlung wiirden Sie akzeptieren, welche nicht??

Wann wiirden Sie einer Behandlung zustimmen, die unter Umstanden Ihren Tod zur Folge haben konnte?

Wann wiirden Sie einer Behandlung mit einem Medikament zustimmen, das erst in der Testphase ist
und noch nicht zugelassen wurde?

Bei welchen Leiden konnen Sie sich den Einsatz der sogenannten Alternativmedizin vorstellen?
Wann kdnnte die Alternativmedizin fiir Sie auch ein Ersatz fiir klassische Behandlungsmethoden sein?
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Fragen zu lhren personlichen Vorstellungen

Wiirden Sie dem Einsatz hochdosierter Schmerzmittel zustimmen, auch wenn das eventuell
zu Bewusstseinstriibungen oder zu einem fritheren Tod fiihrt?

Gibt es Situationen, in denen Sie sich vorstellen kénnten, dass auf weitere Behandlungsmafnahmen
zur Verbesserung lhres Gesundheitszustands verzichtet wird? Welche sind das konkret?

Welche Behandlung wiinschen Sie, wenn Sie langere Zeit bewusstlos sind, unter starken Schmerzen
leiden, sich im Endstadium einer unheilbaren, tédlichen Erkrankung befinden oder wenn Sie geistig
so verwirrt sind, dass Sie nicht mehr wissen, wer Sie sind, wo Sie sich befinden, und Familie und
Freunde nicht mehr erkennen?

2 Lebensverldngernde Maf3inahmen

Gibt es Situationen, in denen Sie sich vorstellen konnten, dass auf weitere lebenserhaltende
Mafinahmen wie kiinstliche Beatmung oder Ernahrung mit einer Magensonde verzichtet wird?
Welche Situationen sind das konkret?
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Fragen zu lhren personlichen Vorstellungen

Kénnen Sie sich vorstellen, dass man lhr Sterben bewusst beschleunigt, indem man lhnen Nahrung
und Fliissigkeit entzieht? In welchen Situationen ware das fiir Sie denkbar? Welche Nebenbedingungen
missten erfiillt sein (zum Beispiel Bekampfung von Schmerz, Unterdriickung von Hunger- und Durst-
gefiihl, Vermeidung von Angstzustanden)?

Unter welchen Umstdanden wdre es fiir Sie akzeptabel, zum Beispiel durch Beruhigungsmittel,
Bettgitter oder Gurte daran gehindert zu werden, sich selbst oder anderen Schaden zuzufiigen?

3  Pflegebediirftigkeit/Einzug ins Pflegeheim

Wer soll Sie pflegen, falls Sie pflegebediirftig werden?

Wo mdochten Sie leben, falls klar ist, dass Sie fiir lange Zeit Pflege brauchen?
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Fragen zu lhren personlichen Vorstellungen

Wann wadre fiir Sie der Zeitpunkt gekommen, in ein Heim umzuziehen?

Gibt es ein bestimmtes Heim, in das Sie bevorzugt einziehen mochten?
Was ware lhnen bei der Auswahl eines Heims besonders wichtig?

Was soll mit Threr Wohnung/lhrem Haus geschehen, wenn Sie dort nicht mehr leben kénnen?
Was ist mit Ihren Mobeln und sonstigem Eigentum?

4  Vorstellungen vom Sterben

Welche Dinge wiirden Sie kurz vor Ihrem Tod gern geregelt wissen?
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Fragen zu lhren personlichen Vorstellungen

Wo mochten Sie Ihre letzten Tage/Stunden gern verbringen?

Wen mdéchten Sie in Ihren letzten Tagen/Stunden gerne bei sich haben?

Winschen Sie kirchlichen Beistand beim Sterben?
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Textbausteine fiir die Patientenverfiigung

Textbausteine fiir die
Patientenverfiigung

1  Vorbemerkung
Beschreiben Sie hier, welche Werte fiir Sie in lhrem Leben wichtig sind.
2  Einleitungssatz

Fiir den Fall, dass ich ... (Vor- und Zuname), geboren am ... in ..., wohnhaft in ...

(Anschrift) mich nicht selbst duf3ern kann, erklédre ich nachfolgend meine Wiinsche

zur Behandlung.

3  Situationen, fiir die die Verfiigung gelten soll

Dies gilt fiir die nachfolgenden Situationen:

a) Wenn ich mich am Ende des Lebens und unabwendbar im Sterbeprozess
befinde.

b) Wenn ich mich im Endstadium einer todlich verlaufenden und unheilbaren
Krankheit befinde, auch wenn der Sterbeprozess noch nicht unmittelbar
begonnen hat.

) Wenn ich aufgrund einer Hirnschadigung voraussichtlich dauerhaft nicht
mehrin der Lage sein werde, mit meiner Umwelt in Kontakt zu treten oder
mit meinen Mitmenschen zu kommunizieren (Wachkoma), auch wenn es
eine geringe Chance gibt, dass ich aus diesem Zustand aufwache.

d) Wenn ich infolge eines fortgeschrittenen Abbauprozesses im Gehirn (zum
Beispiel Alzheimer-Krankheit) nicht mehrin der Lage bin, auf natiirlichem
Wege Nahrung und Fliissigkeit zu mir zu nehmen, obwohlich von Pflege-
kraften umfangreich dabei unterstiitzt werde.

4  Regelungen zu lebensverlangernden

und -gefadhrdenden Maf3nahmen

Dies gilt fiir die nachfolgenden Situationen:

a) In den oben beschriebenen Situationen mochte ich, dass jegliche
lebensverlangernden MaBnahmen unterbleiben bzw. abgebrochen
werden. Ich bitte jedoch um ausreichende Behandlung und Pflege,
um mir Angst, Schmerzen, Atemnot, Hunger- und Durstgefiihle und
Ubelkeit zu nehmen. Ich méchte nicht, dass mein Leiden durch das
Ausschopfen aller intensivmedizinischen Méglichkeiten, auch die
Gabe von Antibiotika bei Begleitinfektionen, verlangert wird.
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Textbausteine fiir die Patientenverfiigung

b) In den oben beschriebenen Situationen mdchte ich, dass alles, was mit der
modernen Medizin moglich ist, getan wird, um mein Leben zu erhalten bzw.
zu verldangern. Ich mochte dies auch, wenn es belastend fiir mich ist, und
auch dann, wenn eine dauerhafte Schadigung des Gehirns und deshalb
der Verlust der Kommunikationsfahigkeit oder vollige Hilflosigkeit die Folge
sein konnen. Beschwerden wie Angst, Schmerzen, Atemnot, Hunger- und
Durstgefiihle und Ubelkeit sollen soweit wie méglich gelindert werden.

5 Wiederbelebung

a) Falls mein Herz zum Stillstand gekommen ist, mdchte ich in den zuvor
genannten Situationen nicht mehr wiederbelebt werden.

b) In den vorher beschriebenen Situationen wiinsche ich Versuche einer
Wiederbelebung.

HINWEIS: Diese Festlegung ist wichtig fiir die Anerkennung der Patientenverfiigung.

6  Kiinstliche Erndahrung und Fliissigkeitszufuhr

a) In den oben beschriebenen Situationen mochte ich, dass jegliche Zufuhr
von Nahrung und Fliissigkeit tiber Sonden oder Infusionen unterbleibt.
Ich wiinsche aber eine begleitende Pflege, um mir Hunger- und Durst-
gefiihle zu nehmen.

b) In den vorgenannten Situationen wiinsche ich die Gabe von Nahrung und
Flussigkeit auch tiber eine Sonde oder durch Infusionen. Dies soll so bald
als notig begonnen und bis zu meinem Tod weitergefiihrt werden.

HINWEIS: Diese Festlegung ist wichtig fiir die Anerkennung der Patientenverfiigung.

7  Kiinstliche Beatmung

a) In den zuvor genannten Situationen wiinsche ich, dass keine kiinstliche
Beatmung durchgefiihrt wird bzw. diese eingestellt wird. Ich wiinsche mir
jedoch eine Behandlung, um mir die Luftnot und Angst zu nehmen, auch
mit bewusstseinstriibenden Medikamenten. Ich nehme dafiir auch einen
friiheren Tod in Kauf.

b) Ich wiinsche eine kiinstliche Beatmung, wenn dies mein Leben erhalten
bzw. verlangern kann.

HINWEIS: Diese Festlegung ist wichtig fiir die Anerkennung der Patientenverfiigung.

8 Schmerzbehandlung
a) Ich mdchte mit wirksamen Schmerzmitteln behandelt werden, um meine

korperlichen Leiden soweit wie moglich zu bekdampfen. Daflir nehme ich
Bewusstseinstrilbbungen und auch einen fritheren Tod in Kauf.
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Textbausteine fiir die Patientenverfiigung

b) Ich wiinsche eine Behandlung mit Schmerzmitteln. Aber hierdurch soll
keine Minderung des Bewusstseins oder gar ein friiherer Tod eintreten.

9 Weitere medizinische Maflnahmen

1a) Ich wiinsche in den oben beschriebenen Situationen keine
Organtransplantation oder andere aufwendige Behandlungen wie eine
Dialyse, selbst wenn dies hilft, mein Leben zu verldangern.

1b) Ich wiinsche in den oben beschriebenen Situationen auch die
Durchfiihrung einer Organtransplantation oder andere aufwendige
Behandlungen, zum Beispiel eine Dialyse, wenn dies hilft, mein Leben
zu verldngern.

2a) Ich stimmein den oben beschriebenen Situationen keinen operativen
MaBnahmen zu, selbst wenn dadurch mein Leben verlangert werden kann.

2b) Ich stimme in den oben beschriebenen Situationen auch operativen
MaBnahmen zu, wenn dadurch mein Leben verlangert werden kann. Ich
mochte dies auch, wenn gesundheitliche Schaden oder der Verlust eines
Korperteils, zum Beispiel eines Beins, die Folge sein kénnen.

3a) Ich méchte nicht, dass noch nicht zugelassene Medikamente eingesetzt
werden, die sich noch in der Erprobungsphase befinden, sodass deren
Nebenwirkungen und Wirkungsweisen noch nicht vollstédndig bekannt sind.

3b) Ich méchte in den oben beschriebenen Situationen nicht, dass noch nicht
zugelassene Medikamente eingesetzt werden, die sich noch in der Erpro-
bungsphase befinden, sodass deren Nebenwirkungen und Wirkungsweisen
noch nicht vollstédndig bekannt sind.

3c¢) Ich méchte mit den modernsten Mitteln der Medizin behandelt
werden. Dazu gehort fiir mich auch der Einsatz von nicht zugelassenen
Medikamenten, die sich noch in der Erprobungsphase befinden, sodass
deren Nebenwirkungen und Wirkungsweisen noch nicht vollstandig
bekannt sind.

4a) Neben den schulmedizinischen Behandlungsmethoden wiinsche ich keine
Behandlung mit alternativen Heilmethoden.

4b) Neben den schulmedizinischen Behandlungsmethoden wiinsche ich
auch eine Behandlung mit alternativen Heilmethoden wie zum Beispiel
Mistelinjektionen oder Akupunktur, sofern dies angebracht ist. Die
alternativen Heilmethoden sollen die schulmedizinische Behandlung aber
nicht ersetzen oder verzégern.
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Textbausteine fiir die Patientenverfiigung

10 Kommunikation und Information

a) Ich mdchte, dass mein Hausarzt ... (Name, Anschrift, Telefon) hinzugezogen
wird, wenn wesentliche Entscheidungen {iber meine weitere medizinische
Behandlung anstehen. Wenn er im Notfall nicht erreichbar ist, diirfen die
behandelnden Arzte die aus ihrer Sicht erforderliche Behandlung unter
Beriicksichtigung meiner hier dargelegten Wiinsche auch ohne seine
arztliche Einschatzung einleiten bzw. fortsetzen.

b) Wenn ich in der Lage bin, etwas zu verstehen, mochte ich/mdchte ich
nicht, dass mich die behandelnden Arzte verstindlich und vollstandig
tiber meinen gesundheitlichen Zustand aufklaren.

o) Ich entbinde die behandelnden Arzte (nicht) von ihrer Schweigepflicht
gegeniiber ... (Bevollmachtigten, Familienangehdrigen, Lebenspartner/in,
Kindern etc.).

HINWEIS: Hier konnen Sie auch die jeweils negative Formulierung verwenden.

11 Vorstellung vom Sterben

a) Meine letzten Tage/Stunden mochte ich, wenn irgend maglich, ... (zu Hause
bei meiner Familie, in einem Hospiz etc.) verbringen. Ich méchte das auch/
ich mochte das nicht, wenn dadurch moéglicherweise mein Tod frither
eintritt, weil dafiir eine Behandlung abgebrochen werden muss.

b) Falls méglich, méchte ich mich persdnlich von meinen Angehdorigen und
Freunden verabschieden. Deshalb bitte ich um Benachrichtigung von ...
(Vor- und Zuname, Telefon), wenn absehbar ist, dass es mit meinem Leben
zu Ende geht.

(9] Da ich ein/kein religioser Mensch bin, méchte ich, dass ein/kein Geistlicher
der ... Religion/Konfession mein Sterben begleitet.

d) Nach meinem Tod bin ich mit einer Obduktion einverstanden/nicht
einverstanden, wenn dadurch die Ursache meines Todes geklart werden
kann.

e) Wenn mein Hirntod festgestellt wurde, mochte ich/méchte ich nicht
meine Organe fiir eine Transplantation zur Verfligung stellen. Sind fiir
die Transplantation medizinische Manahmen notwendig, die ich in
dieser Verfiigung ausgeschlossen habe, gehen meine Bereitschaft zur
Organspende und die damit verbundenen BehandlungsmafRnahmen
vor/nicht vor.

f) Meine Wiinsche zur Bestattung habe ich ein einer gesonderten
Bestattungsverfligung aufgeschrieben.

HINWEIS: Hier konnen Sie auch die jeweils negative Formulierung verwenden.
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Textbausteine fiir die Patientenverfiigung

12 Hinweis auf weitere Unterlagen

Ergdnzend zu dieser Patientenverfiigung habe ich eine Vorsorgevollmacht und/
oder eine Betreuungsverfiigung erstellt.

Mein/e Bevollmachtigter/n ist/sind ... (Vor- und Zuname, Adresse, Telefon).

Mein/e Betreuer soll/en sein ... (Vor- und Zuname, Adresse, Telefon).

13 Schlusshemerkungen

Ich habe diese Patientenverfiigung aus freiem Willen und ohne Druck von anderen
erstellt.

Ich bin mir Giber die Inhalte dieser Patientenverfligung und deren Folgen bewusst.

14 Aufklarung/Beratung/Bestadtigung der Einwilligungsfahigkeit

Ich habe mich vor dem Schreiben dieser Patientenverfiigung informiert bei ... und
beraten lassen durch ....

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfiigung arztlich beraten
lassen. Beziiglich der hier genannten Festlegungen verzichte ich auf eine weitere
drztliche Beratung oder Aufklarung.

Ort, Datum, Unterschrift des Verfassers

Ich, ... (Name des Arztes), bestatige, dass ich mit Frau/Herrn ... (Vor- und Zuname)
am ... ein ausfiihrliches Beratungsgesprach gefiihrt habe. Dabei haben wir die
medizinischen Konsequenzen der Inhalte ihrer/seiner Patientenverfligung
besprochen.

Ort, Datum, Unterschrift des Arztes

Ich, ... (Vor- und Zuname, Arzt, Notar etc.), bestétige, dass Frau/Herr ... sich tiber
die Inhalte dieser Patientenverfiigung und deren Konsequenzen bewusst und in
vollem Umfang einwilligungsfahig ist.

Ort, Datum, Unterschrift

15 Aktualitat

Diese Verfuigung soll auch weiterhin gelten.
Datum, Unterschrift des Verfassers

Diese Verfiigung soll auch weiterhin gelten,
allerdings mit folgenden Ausnahmen: ...

Datum, Unterschrift des Verfassers

© Verbraucherzentrale NRW e. V., Diisseldorf Seite5von 5



Vorsorgevollmacht

Ich,

Vorsorgevollmacht

geboren am in

Vor- und Zuname

wohnhaft in

Anschrift, Telefon

erteile eine Vollmacht an

Herrn/Frau

nachfolgend Bevollmachtigte/r genannt

geboren am in

Vor- und Zuname

wohnhaftin

Der/die Bevollméachtigte wird bevollmachtigt, mich in allen nachfolgend angekreuzten Angelegenheiten

Zu vertreten.

Die Vollmacht ist nur wirksam, wenn der/die Bevollmachtigte das Original dieser Vollmachtsurkunde

besitzt und sie auf Verlangen vorlegen kann.

Die eventuelle Unwirksamkeit einzelner Verfiigungen in dieser Vollmacht soll die Wirksamkeit der anderen

Verfligungen nicht beriihren.

1  Vertrdge, Finanzen

|:| 1.1 Der/die Bevollmachtigte ist berechtigt, mich in allen persénlichen Angelegenheiten sowie
in Vermogens-, Steuer-, Renten-, Sozial-, Erb- und sonstigen Rechtsangelegenheiten, soweit dies

gesetzlich zuldssig ist, auBergerichtlich und gerichtlich zu vertreten.

|:| 1.2 Die Vertretung in vermégensrechtlichen Angelegenheiten umfasst unter anderem die Vertretung
gegeniiber Amtern, Behdrden, Versicherungen und meiner Krankenkasse sowie die Erledigung

der Bankgeschaifte.

|:| 1.3 Mitarbeiter von Amtern, Behorden, Banken, Versicherungen und meiner Krankenkasse sind

meiner/m Bevollméchtigten gegeniiber von ihrer Schweigepflicht befreit.

1.4 Der/die Bevollmdchtigte ist erméachtigt, Vertrage aller Art in meinem Namen abzuschliefien

oder aufzuldsen.
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Vorsorgevollmacht

[] 1.5 Der/die Bevollmichtigte ist berechtigt, Geschafte mit sich selbst zu téatigen (§ 181 BGB).

|:| 1.6 Der/die Bevollmdchtigte ist berechtigt, meine Grundstiicke und Immobilien zu verwalten
und zu verkaufen.

[[] 1.7 Der/die Bevollmichtigte ist berechtigt, meine Post, auch Einschreiben, Zahlungsanweisungen
mit einem Betrag von mehr als 250 Euro und Sendungen mit dem Zusatz ,,eigenhandig*,
entgegenzunehmen und zu 6ffnen.

[] 1.8 Der/die Bevollméchtigte ist berechtigt, fir mich als Kldger oder Beklagter Prozesse zu fiihren.

[l

1.9 Die folgenden Geschifte soll mein/e Bevollméachtigte/r wahrnehmen diirfen:

|:| 1.10 Die folgenden Geschdfte soll mein/e Bevollmdchtigte/r nicht wahrnehmen diirfen:
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Vorsorgevollmacht

2  Gesundheitsangelegenheiten

[0 2.1 Der/die Bevollmichtigte darf in allen Angelegenheiten der medizinischen Versorgung und
Behandlung entscheiden. Gegeniiber meinen behandelnden Arzten soll mein Bevollmé&chtigter
mich in allen notwendigen Entscheidungen vertreten, soweit dies gesetzlich moglich ist.

|:| 2.2 Der/die Bevollmachtigte darf tiber alle erforderlichen drztlichen Untersuchungen, Heilbehand-
lungen und Eingriffe bei mir entscheiden, auch wenn die begriindete Gefahr besteht, dass ich
aufgrund der Mafinahme sterbe oder einen schweren oder langer andauernden gesundheitlichen
Schaden erleide (§ 1829 BGB).

|:| 2.3 Der/die Bevollmachtigte darf iiber das Unterlassen oder Beenden lebenserhaltender oder
lebensverlangernder MaBnahmen entscheiden.

[(] 2.4 ich entbinde meine behandelnden Arzte von ihrer Schweigepflicht gegeniiber meinem/r
Bevollmachtigten.

|:| 2.5 Der/die Bevollméchtigte ist berechtigt, meine behandelnden Arzte gegeniiber anderen Dritten
von der Schweigepflicht zu entbinden.

3  Wohnung, Aufenthalt und freiheitsentziehende Mainahmen

|:| 3.1 Der/die Bevollmachtigte darf meinen Aufenthaltsort bestimmen, inklusive eines Umzugs
in ein Heim.

|:| 3.2 Der/die Bevollmachtigte darf meine Mietvertrdge abschliefen und kiindigen.

|:| 3.3 Der/die Bevollmachtigte ist berechtigt, meinen Haushalt aufzulosen und tiber das Inventar
zu verfiigen.

[] 3.4 Der/die Bevollmichtigte darfin eine fiir mich aus arztlicher Sicht zwingend erforderliche
und mit Freiheitsentziehung verbundene Unterbringung in einem Heim oder einer anderen
Einrichtung (§ 1831 BGB) einwilligen.
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Vorsorgevollmacht

3.5 Der/die Bevollmachtigte darf in unterbringungsahnliche MaBnahmen fiir mich, wie zum Bei-
spiel das Anbringen von Bauchgurten, Bettgittern und anderen mechanischen Vorrichtungen,
sowie eine Freiheitsbeschrankung durch Medikamente (§ 1831 BGB) einwilligen.

3.6 Der/die Bevollmachtigte darfin eine drztliche Zwangsmafnahme bei mir einwilligen, wenn
ein erheblicher gesundheitlicher Schaden droht und dieser durch keine andere zumutbare
MafRnahme abgewendet werden kann (§ 1832 BGB).

I I N I

Weitere Bereiche

4.1 Der/die Bevollmachtigte ist berechtigt, in meinem Namen Erbschaften auszuschlagen.

4.2 Der/die Bevollméchtigte soll die Einzelheiten meiner Bestattung ibernehmen und die
Ausgestaltung der Trauerzeremonie regeln.

4.3 Diese Vollmacht bleibt auch nach meinem Tod so lange in Kraft, bis meine Erben sich
als anspruchsberechtigt ausweisen kénnen.

Stellvertretung

5.1 Der/die Bevollméachtigte hat das Recht, Untervollmachten an Dritte zu erteilen.

(o)

Betreuung, Kontrollbetreuung

6.1 Diese Vollmacht soll eine Betreuung gemaf} Betreuungsgesetz tiberfliissig machen.
Sollte dennoch von einem Gericht die Einrichtung einer Betreuung fiir notwendig erachtet
werden, so soll der/die hier bestimmte Bevollmé&chtigte zum Betreuer bestellt werden.

6.2 Sollte der/die Bevollmachtigte nicht fiir die Aufgaben als Betreuer geeignet sein, bitte
ich das Gericht, aus den nachfolgend genannten Personen in absteigender Reihenfolge
einen Betreuer auszuwdahlen:

1. Herr/Frau

Vor- und Zuname
geboren am in

wohnhaft in
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Vorsorgevollmacht

Herr/Frau

Vor- und Zuname
geboren am in

wohnhaftin

Herr/Frau

Vor- und Zuname

geboren am in

wohnhaft in

Falls das Betreuungsgericht einen sogenannten Kontrollbetreuer fiir notwendig halt, soll dies

Herr/Frau

Vor- und Zuname
geboren am in

wohnhaft in

tiibernehmen.

Auf keinen Fall soll die nachfolgend genannte Person zu meinem Betreuer/meiner
Betreuerin bestellt werden:

Herr/Frau

Vor- und Zuname
geboren am in

wohnhaftin

7  Haftung/Haftungsbeschrankung

I:l 7.1 Der Bevollméachtigte haftet gegeniiber dem Vollmachtgeber, seinen Erben sowie gegeniiber
Behorden nur fiir vorsatzliche und grob fahrldssige Handlungen sowie fiir eine grobe Missachtung
der Wiinsche des Vollmachtgebers.

|:| 7.2 Dem Bevollméachtigten muss nachgewiesen werden, dass er entgegen den Wiinschen des
Vollmachtgebers gehandelt hat (Beweislastumkehr).

[] 7.3 DerBevollméchtigte wird von der Beweislast der weisungsgemafen Erfiillung dieser Vollmacht
entbunden.

Ort, Datum

Unterschrift des Vollmachtgebers
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Vorsorgevollmacht

8 Bestdtigung

Ich,

Name des Bevollmédchtigten

kenne den Inhalt dieser Vollmacht und bin bereit, die Bevollmachtigung anzunehmen.

Ort, Datum Unterschrift des Bevollmédchtigten

Ich,

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

bestatige, dass Herr/Frau

diese Verfligung heute in meiner Gegenwart eigenhandig unterschrieben hat und ich keinen Zweifel daran
habe, dass er selbstbestimmt mit eigenem Willen die bezeichneten Entscheidungen getroffen hat.

Ort, Datum Unterschrift

O

Erganzende Unterlagen

[ 9.1 Vereinbarung mit dem Bevollméchtigten im Innenverhiltnis

[] 9.2 Bankvollmachten zu den folgenden Konten auf Formularen der Banken:

9.3 Gesonderte Postvollmacht
9.4 Patientenverfiigung

9.5 Handschriftliche Sorgerechtsverfiigung fiir minderjahrige Kinder

OO O O

9.6 Liste: Wer hat Originale und Kopien welcher Vollmachten und Verfiigungen
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Vereinbarung im Innenverhiltnis

Vereinbarung im Innenverhaltnis

Zwischen

nachfolgend Vollmachtgeber genannt

geboren am in

Vor- und Zuname

wohnhaftin

Anschrift, Telefon

und

nachfolgend Bevollmachtigte/r A genannt

geboren am in

Vor- und Zuname

wohnhaftin

Anschrift, Telefon

und

nachfolgend Bevollmachtigte/r B genannt

geboren am in

Vor- und Zuname

wohnhaftin

Anschrift, Telefon

(ggf. streichen, wenn nur ein Bevollméchtigter)

Diese Vereinbarung regelt die Anwendung der Vollmacht vom

(Datum) im

Innenverhdltnis zwischen Vollmachtgeber und Bevollméachtigtem. Die im AuRenverhaltnis umfanglich
giiltige Vollmacht darf der Bevollméachtigte nurin dem nachfolgend durch Ankreuzen und Ausfiillen

bestimmten Umfang nutzen.
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Vereinbarung im Innenverhaltnis

1 Wirksamkeit

[] 1.1 DerBevollmachtigte verpflichtet sich gegeniiber dem Vollmachtgeber von der Vollmacht in
seinem Interesse und zu seinem Wohlergehen sowie erst dann Gebrauch zu machen, wenn der
Vollmachtgeber zeitweise oder dauerhaft seine Angelegenheiten nicht mehr regeln kann.

|:| 1.2 Der Eintritt der Entscheidungsunfadhigkeit und/oder Geschaftsunfahigkeit muss (arztlich)
festgestellt und schriftlich bestdtigt werden durch

(Vor- und Zuname, Anschrift und Telefon der gewiinschten Person/(Haus-)Arzt oder gegebenenfalls
eines Vertreters)

[0 1.3Istdergenannte Arzt nicht erreichbar, kann an seiner Stelle ein anderer Arzt dieses tun.

[0 1.4 Die Bestatigung der Entscheidungsunfihigkeit und/oder Geschaftsunfahigkeit muss im Abstand
von Monaten wiederholt werden.

O 15

2  Mehrere Bevollmachtigte

[0 2.1Der Bevollmachtigte A soll allein alle Aufgaben als Bevollméachtigter wahrnehmen. Nur
wenn er nicht in der Lage ist, die Rechte des Vollmachtgebers wahrzunehmen oder ausdriicklich
Unterstiitzung wiinscht, soll Bevollmadchtigter B an seiner Stelle handeln.

|:| 2.2 Der Bevollmachtigte A soll sich ausschlieBlich um die Vermdgens- und Rechtsangelegenheiten
des Vollmachtgebers kiimmern. Der Bevollmachtigte B soll den Vollmachtgeber in allen anderen,
insbesondere den persénlichen, Angelegenheiten vertreten. Bei Uberschneidungen der Aufgaben
soll Bevollméchtigter (A oder B) die Entscheidung treffen.

|:| 2.3 Die Bevollmdchtigten sind nicht berechtigt, ihre Vollmachten gegenseitig zu widerrufen.

|:| 2.4 Sofern Unstimmigkeiten zwischen den Bevollmachtigten zur Ausiibung ihrer Aufgaben beste-
hen, miissen sie notariellen Rat einholen. Die Bevollmadchtigten miissen dem Rat des Notars folgen.

|:| 2.5 Sofern Unstimmigkeiten zwischen den Bevollmachtigten zur Ausiibung ihrer Aufgaben
bestehen, miissen sie vor Gericht fiir diesen Aufgabenbereich die Einrichtung einer Betreuung
anregen. Die Auswahl des dafiir geeigneten Betreuers obliegt dem Gericht.
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Vereinbarung im Innenverhaltnis

w

Gesundheitsangelegenheiten und langerfristige Pflege

|:| 3.1 Bei der Vertretung in medizinischen Angelegenheiten soll der Bevollmachtigte die Vorstellungen
des Vollmachtgebers beriicksichtigen, insbesondere die Regelungen in seiner Patientenverfiigung.

Eine Patientenverfiigung wurde vom Vollmachtgeber erstellt. Deren Inhalte sind dem
Bevollméchtigten bekannt und er kennt den Aufenthaltsort des Originals der Patientenverfiigung.

|:| 3.2 sonstige Regelungen zur medizinischen Behandlung:

|:| 3.3 Einkommen und Vermdgen des Vollmachtgebers sollen fiir die bestmogliche Pflege seiner
Person verwendet werden. Zur finanziellen Sicherstellung der Pflege darf der Bevollméachtigte
auch Geldanlagen des Vollmachtgebers auflésen und/oder Vermogenswerte verkaufen.

[] 3.4 Furden Fall einer Pflegebediirftigkeit des Vollmachtgebers tiber ldngere Zeit soll méglichst die
folgende Person/Dienstleister die Pflege libernehmen.

Name der Person/des Dienstleisters, Anschrift, Telefon

|:| 3.5 sonstige Regelungen fiir die Pflege zu Hause:

[0 3.6Fiirdie Ubernahme der Pflege soll die oben benannte Person/Institution wie folgt entschadigt
werden:

[] monatlicher Geldbetrag in Hohe von: Euro

|:| freie Kost und Logis (in der Wohnung des Vollmachtgebers wahrend der Zeit der Pflege)

O
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Vereinbarung im Innenverhaltnis

3.7 Falls professionelle Pflege zu Hause notwendig ist, soll méglichst der Pflegedienst

Name, Adresse des Pflegedienstes

damit beauftragt werden.

3.8 Wenn eine ambulante Versorgung des Vollmachtgebers nicht (mehr) moglich ist, mdchte der
Vollmachtgeber moglichst in die folgende Pflegeeinrichtung einziehen:

Name, Adresse der Einrichtung

3.9 Wenn eine ambulante Versorgung des Vollmachtgebers nicht (mehr) méglich und ein Umzug
in eine Pflegeeinrichtung notig ist, soll diese unter anderem unter folgenden Gesichtspunkten
ausgewdhlt werden:

[] Néhe zum bisherigen Wohnort des Vollmachtgebers
[C] Néhe zum Wohnort des Bevollmachtigten
[] siinstige Kosten der Einrichtung

|:| konfessionelle Ausrichtung der Einrichtung, der folgenden Religion:

[] Versorgung in einem Einzelzimmer

[] hohe fachliche Standards und Pflegequalitat

|:| weitere Wiinsche an die Pflegeeinrichtung:

)

Wohnungsangelegenheiten und freiheitsbeschrankende Malinahmen

4.1 Dem Anbringen von Bauchgurten, Bettgittern und anderen Vorrichtungen sowie der
Freiheitsbeschrankung durch Medikamente darf der Bevollmédchtigte nur zustimmen, wenn alle
anderen MaBnahmen nach dem aktuellen wissenschaftlichen Stand der pflegerischen Erkenntnisse
ausgeschopft sind.

4.2 Sofern der Umzug in ein Pflegeheim ndétig wird, sollen die Wohnung und der Haushalt des Voll-
machtgebers fiir  Monate beibehalten und die dafiir nétigen (Miet-)Zahlungen geleistet werden.

4.3 Nach dem Umzug des Vollmachtgebers in ein Heim darf der Bevollméachtigte den Mietvertrag des
Vollmachtgebers kiindigen, den Haushalt auflésen und das Inventar verwerten.
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Vereinbarung im Innenverhaltnis

4.4 weitere Regelungen zu Wohnung, Haushaltsauflosung, Verwertung Inventar und Umzug:

Finanzen und Geschenke

5.1 Der Bevollméchtigte soll aus dem Einkommen und Vermégen des Vollmachtgebers folgende
(regelméaRige) Zahlungen an die folgenden Personen zahlen:

Betrag, Haufigkeit, an welche Person

5.2 Der Bevollméachtigte soll aus dem Einkommen und Vermogen des Vollmachtgebers folgende
(regelmafige) Geschenke an die folgenden Personen geben:

Wert, Haufigkeit, Anlass, an welche Person

5.3 Der Bevollmdchtigte soll fiir seine Tatigkeit eine pauschale Aufwandsentschadigung in Héhe
von Euro pro Monat/Jahr aus dem Einkommen und Vermoégen des Vollmachtgebers erhalten.
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Vereinbarung im Innenverhaltnis

6

Sonstige Wiinsche und Anweisungen an den Bevollmdchtigten

Haftung/Haftungsausschluss

7.1 Der Bevollmachtigte haftet gegeniiber dem Vollmachtgeber, seinen Erben sowie gegeniiber
Behorden nur fiir vorsdtzliche und grob fahrldssige Handlungen sowie fiir eine grobe Missachtung
derin dieser Vereinbarung festgelegten Wiinsche.

7.2 Dem Bevollméachtigten muss nachgewiesen werden, dass er entgegen den Wiinschen des
Vollmachtgebers gehandelt hat (Beweislastumkehr).

7.3 Der Bevollmachtigte wird von der Beweislast der weisungsgemafien Erfiillung dieser
Vereinbarung durch den Vollmachtgeber entbunden.

Ort, Datum Unterschrift des Vollmachtgebers
Ort, Datum Unterschrift des Bevollmédchtigten A
Ort, Datum Unterschrift des Bevollmédchtigten B
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Liste iiber den digitalen Nachlass

Liste iiber den digitalen Nachlass

Im Falle meines Todes soll sich meine bevollméachtigte Vertrauensperson um meine Accounts und
Daten kiimmern. Dafiir habe ich diese Liste erstellt.

— HINWEIS Wenn Sie mehrere Konten und Profile haben, konnen Sie dieses Muster kopieren.

1 @ E-Mail-Dienste

Name des Anbieters:

Benutzername:

Passwort:

Mit Konto soll passieren:

2 Soziale Netzwerke

Name des Anbieters:

Benutzername:

Passwort:

Ggf. Zwei-Faktor-Authentifizierung:

Mit Account soll passieren:

3  Messenger

Name des Anbieters:

Mobilfunknummer:

PIN SIM-Karte:

Mit Account soll passieren:
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Liste iiber den digitalen Nachlass

4  Cloud-Dienste

Name des Anbieters:

Benutzername:

Passwort:

Ggf. Zwei-Faktor-Authentifizierung:

Mit Account soll passieren:

5 Shopping-Konto

Anbieter:

Benutzername:

Passwort:

Ggf. Zwei-Faktor-Authentifizierung:

Mit Account soll passieren:

6  Streaming-Abo

Anbieter:

Benutzername:

Passwort:

Mit Account soll passieren:

7  Zahlungsdienstleister

Anbieter:

Benutzername:

Passwort:

Ggf. Zwei-Faktor-Authentifizierung:

Mit Account soll passieren:
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Vollmacht fiir den digitalen Nachlass

Vollmacht fiir den digitalen Nachlass

1  Personliche Angaben

Ich,
Vor- und Zuname
geboren am in
Geburtsdatum Geburtsort
wohnhaftin

erteile hiermit eine Vollmacht fiir meinen digitalen Nachlass an:

Anschrift mit StraBe, Hausnummer, PLZ und Ort

2 Angaben zum Bevollmachtigten

Herrn/Frau

nachfolgend Vertrauensperson genannt

geboren am in

Vor- und Zuname

Geburtsdatum

wohnhaft in

Geburtsort

Anschrift mit StraBe, Hausnummer, PLZ und Ort

3 Umfang der Vollmacht

Meine Vertrauensperson wird bevollmachtigt, meinen digitalen Nachlass so zu regeln, wie ich es in der hin-
terlegten Liste meiner Accounts festgelegt habe. Die Vertrauensperson kennt den Aufbewahrungsort dieser
Liste. Diese Vollmacht ist nur wirksam, wenn die Vertrauensperson das Original dieser Vollmachtsurkunde
besitzt und sie auf Verlangen vorlegen kann. Diese Vollmacht gilt iber meinen Tod hinaus.

4  Datum und Unterschrift

Ort und Datum
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Betreuungsverfiigung

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

wohnhaftin

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

1 Person des Betreuers

|:| 1.1 Ich bitte das Gericht, aus den nachfolgend genannten Personen in absteigender Reihenfolge
einen Betreuer auszuwdahlen:

Herr/Frau

Vor- und Zuname
geboren am in
wohnhaftin

Anschrift, Telefon
Herr/Frau

Vor- und Zuname
geboren am in
wohnhaftin

Anschrift, Telefon
Herr/Frau

Vor- und Zuname
geboren am in
wohnhaft in

Anschrift, Telefon
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Betreuungsverfiigung

[] 1.2 Falls das Betreuungsgericht einen sogenannten Kontrollbetreuer fiir notwendig halt, soll dies

Herr/Frau,

Vor- und Zuname
geboren am in
wohnhaftin

Anschrift, Telefon
tibernehmen.

|:| 1.3 Auf keinen Fall soll/en die nachfolgend genannte/n Person/en zu meinem Betreuer/meiner
Betreuerin bestellt werden:

Herr/Frau

Vor- und Zuname
geboren am in
wohnhaftin

Anschrift, Telefon
Herr/Frau

Vor- und Zuname
geboren am in
wohnhaftin

Anschrift, Telefon

2  Gesundheitsangelegenheiten und langerfristige Pflege

I:l 2.1 Ich habe eine Patientenverfiigung erstellt. Die Patientenverfiigung ist an folgendem Ort
hinterlegt:

|:| 2.2 Bei der Vertretung in medizinischen Angelegenheiten soll der Betreuer meine Vorstellungen
berlicksichtigen, insbesondere die Regelungen in der Patientenverfiigung.

[0 2.3 Sonstige Wiinsche zur medizinischen Behandlung:
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Betreuungsverfiigung

|:| 2.4 Mein Einkommen und Vermdgen sollen fiir die bestmogliche Pflege meiner Person verwendet
werden. Zur finanziellen Sicherstellung der Pflege soll der Betreuer auch meine Geldanlagen auf-
l6sen und/oder Vermogenswerte verkaufen.

|:| 2.5 Fiir den Fall meiner Pflegebediirftigkeit iber langere Zeit soll méglichst die folgende Person/
Dienstleister die Pflege tibernehmen:

Name der Person/des Dienstleisters, Anschrift, Telefon

[ 2.6 Sonstige Regelungen fiir die Pflege zu Hause:

|:| 2.7 Fiir die Ubernahme der Pflege soll die oben benannte Person/Institution wie folgt entschadigt
werden:

[[] monatlicher Geldbetrag in Hohe von: Euro

|:| freie Kost und Logis (in meiner Wohnung wahrend der Zeit der Pflege)

[

|:| 2.8 Falls professionelle Pflege zu Hause notwendig ist, soll méglichst der Pflegedienst

Name, Adresse des Pflegedienstes

damit beauftragt werden.

|:| 2.9 Wenn meine ambulante Versorgung nicht (mehr) moglich ist, méchte ich méglichst in die folgende
Pflegeeinrichtung einziehen:

Name, Adresse der Einrichtung
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|:| 2.10 Wenn meine ambulante Versorgung nicht (mehr) moglich und ein Umzug in eine Pflege-
einrichtung notig ist, soll der Betreuer diese unter anderem unter folgenden Gesichtspunkten
auswahlen:

[] Nahe zum eigenen Wohnort
] Nahe zum Wohnort des Betreuers
[] guinstige Kosten der Einrichtung

|:| konfessionelle Ausrichtung der Einrichtung, der folgenden Religion:

|:| Versorgung in einem Einzelzimmer

[] hohe fachliche Standards und Pflegequalitét

|:| weitere Wiinsche an die Pflegeeinrichtung:

3  Wohnungsangelegenheiten

3.1 Sofern der Umzug in ein Pflegeheim notig wird, sollen meine Wohnung und mein Haushalt
fur Monate beibehalten und die dafiir n6tigen (Miet-)Zahlungen geleistet werden.

3.2 Nach meinem Umzug in ein Heim soll der Betreuer baldmdglichst die Wohnung/das Haus
verkaufen oder den Mietvertrag kiindigen, den Haushalt auflésen und das Inventar verwerten.

0O O O

3.3 weitere Regelungen zu Wohnung, Haushaltsauflosung, Verwertung Inventar und Umzug:

4 Finanzen und Geschenke

[] 4.1 DerBetreuer soll aus meinem Einkommen und Vermégen folgende (regelméBige) Zahlungen an
die folgenden Personen zahlen:
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Betreuungsverfiigung

Betrag, Haufigkeit, an welche Person

[0 4.2 DerBetreuer soll aus meinem Einkommen und Vermégen folgende (regelmaBige) Geschenke an
die folgenden Personen geben:

Wert, Haufigkeit, Anlass, an welche Person

(9]

Sonstige Wiinsche und Anweisungen an den Betreuer

Ort, Datum Unterschrift des Verfiigenden
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Betreuungsverfiigung

6 Bestdtigung

Ich,

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

bestdtige, dass Herr/Frau

Name des Verfiigenden

diese Verfligung heute in meiner Gegenwart eigenhandig unterschrieben hat und ich keinen Zweifel daran
habe, dass er selbstbestimmt mit eigenem Willen die bezeichneten Entscheidungen getroffen hat.

Ort, Datum Unterschrift
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