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Welcher Wille zahlie
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Irrtumer

1. Vorsorgevollmacht deckt
Gesundheitssorge ab

2. Ehepartner ist gesetzlicher Vertreter

3. Vorsorgevollmacrit = Betfreuungsverfugung

4. Notarielle Beglaiunigung notwendig

200904-004-4



Welcher Wille zanlte

Vorsorgevollmacht

Mit der Vorsorgevollmacnt legt man
den ,Bevollmachtigien® fest, der mit
Unterschrift unter-die Vollmacht ,,volle
Macht” fUr den Vollmachtgeber erhalt.

Ab Unterscnrift rechtsverbindlich.
Kein Notar notwendig!

Deutsches Arzteblatt | Jg. 110 | Heft 33-34 | 19. August 2013 009040045



Welcher Wille zanlte

Der  Bevolimachtigte zchlief3t den
Behandlungsvertrag uma verschatft der
Patientenverfigung « des nicht mehr

einwilligungstahigen Patienten Ausdruck
und Gelfung.
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Welcher Wille zanlte

Befreuungsverfiigung, mit ~'ger der
Patient das Betreuungsaericht bittet,
die  von Ihm _ vorgeschlagene
Vertrauensperson zu seinem Vertreter
(Betreuer) in Gesundheiltsange-

legenheiten zu bestellen.
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Welcher Wille zahlie

3. Gesetz zur Anderung des

Betreuungsrechtes 1. Septemiear 2009

gerichtliche Genehmigung fir die critscheidung des
Vertreters nach § 1904 BGB nur eriorderlich, wenn

® der Arzt und der Vertraiar sich nicht Gber den
Patientenwillen einig sind. w:12d

® der Pafient auigrtnd der geplanten arztlichen
MaBnahme oder cufgrund der Weigerung des Vertreters,
der vom Arzt vorgeschlagenen MalBnahme zuzustimmen,
INn die Gefaini des Todes oder eines schweren und [anger
dauvernden gesundheitlichen Schadens gerat.
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Welcher Wille zanlte

Warum sollte eine Vorsorge-
vollmacht mit =iner Patienten-
verfogung zusarnmen vorliegen?e
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Welcher Wille zanlte

Bevollmachtigter

Spricht ohne gerichtl. Besiatigung for
den Patienten
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Welcher Wille zanlte

Betlrever
Muss vom Gericht bestatigr werden
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Welcher Wille zanlte

Patientenverfugung

a.Mitteilung von  Uberzeugungen,
Wertvorstellungen
b.Behandlungswiinsche
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PERSONLICHE PATIENTENVERFUGUMNG VON

‘ior- unid Machname gab. am
StraBa PLZ Ot
Tel., Fax E-Mail

Ich bitte um &rxtliche und pflagernische Behandiung und Hiffe unter Ausschopfung sller Mog-
lichkeiten zur Heilung oder Linderung mainer Besciwerden, solange wie Aussicht auf Hed-
lung oder Linderung besteht.

Ich bitte die mich behandelnden Arzte, mich iber alle medizinischen MaBriai ien zu informieren und
jeweils meine Zustimmung dazu einzuholen. Sollte ich jedoch wege™ .7¢ ‘n=! Krankheit cder wegen
Komplikationen bei der Behandlung zeitweise oder langer nicht zustiiimen oder ablehnen kénnen,
dann bevelimachtige ich hiermit

Vor- und Nachname RN . geb. am .
StraBe , PL7 , Ort ;
Tel., Fax __—_, E-Mall :

stellvertretend fir mich und in Orier tierui. 3 an meinen personlichen Werten und Wiinschen fiir mich
zu sprechen, Behandlungen zvzustiniinen oder abzulehnen. Insofern entbinde ich die Arzte und das
Pflegepersonal auch von der Schweigepflicht gegenuber dieser(n) Person(en).

& 'lie en Auswahl als Ausdruck meines Patierfenwillens orentieren und danke thnen daflr.

lich kann diesa Erklarung jederzeit widarmuien und werde das auch tun, wenn sich meinaWerie und
Wionsche geandert haben soften oder wenn ich eine anders Vertrausnsperson benennen machte.

Sofern Sie weiteres Informatonsmaterial Ober Patienteninformationen winschen, finden Sie deses

in der Broschore der Professoren Fita Kislstein und Hans-Martin Sass Die persanfiche Patiantan-

varfilgung. Ein Arbeitsbuch®, Li-Verag Minster, die dber den Buchhandel oder beim Zentrum fir

medizinische Ethi, Bubre-Linfvarsitat Bochum, Universitatsstr 150, 44760 Bochum, bezogen werden 200904-004-13
kann.



PERSONLICHE PATIENTENVERFUGUMNG VON

‘ior- unid Machrame gab. am
StraBa PLZ Ot
Tel., Fax E-Mail

Ich bitte um &rxtliche und pflagernische Behandiung und Hiffe unter Ausschopfung sller Mog-
lichkeiten zur Heilung oder Linderung mainer Besciwerden, solange wie Aussicht auf Hed-
lung oder Linderung bestsht.

lch bette die mich behandelnden Arzte, mich aber ake medznischen MaBnahmen zu informaeren und
jeweils meine Zustimmung daru eimzubcien. Softe ich edoch wegen mener Krankhed oder wegen
Komplikatonen bei der Behandung zeitwese odar [&nger nicht zustimmen oder ablehnen ki o
dann besodmachiias ich hisrmit

Ersatzweise benenne ich als Bevollmachtigte in Gesundheitsangelegenheiten:

Vorname, Nachname, Telefon-Nr.

lch bitte, auch im Ausnahmefall,

Vorname, Nachname

nicht mit solchen stellvertretencten i, ‘ormationen und Verantwortungen zu belasten.

nzforlichsr Krankheitzg=schehen gelesen. Diesa drocken mehr ak andere meine Werte, 'Winschsa
und Hoft . wigen aus.

‘ch ' vite ringend, dass sich ale, die fOr mech Entscheidungen faken mizsen, an diessr sehr per-
= liv ven Auswahl als Ausdruck meines Patientenwillens orentieren und danke thnen dafir.

lich kann diesa Erklarung jederzeit widarmuien und werde das auch tun, wenn sich meinaWerie und
Wionsche geandert haben soften oder wenn ich eine anders Vertrausnsperson benennen machte.

Sofern Sie weiteres Informationsmaterial Ober Patienteninformaticnen winschen, finden Sie deses

in der Broschore der Professoren Fita Kislstein und Hans-Martin Sass Die persanfiche Patiantan-

werfilgung. Ein Arbeitsbuch®, Li-Werlag Minster, die dber den Buchhandel oder besm Zentrum fiar

madizinische Ethik, Bube-Linfwarsitat Bochum, Universitatsstr 150, 44780 Bochum, bazogen werden 200904-004-14
kann.



PERSONLICHE PATIENTENVERFUGUMNG VON

‘ior- unid Machname gab. am
StraBa PLZ Ot
Tel., Fax E-Mail

Ich bitte um &rxtliche und pflagernische Behandiung und Hiffe unter Ausschopfung sller Mog-
lichkeiten zur Heilung oder Linderung mainer Besciwerden, solange wie Aussicht auf Hed-
lung oder Linderung besteht.

lch bette die mich behandelnden Arzte, mich aber ake medznischen MaBnahmen zu informaeren und

jeweils meine Zustimmung daru eimzubcien. Softe ich edoch wegen mener Krankhed oder wegen

Komplikationen bei der Behandiung zeitwesse gder langar nicht zustimmen oder ablehinen ko
lch habe die auf der nachsten Seite aufgefuhrten Bausteine fur diz “ormulierung einer individuel-
len Einstellung zu Werten und Winschen von Gesundheit, Kr=rknoit, Behandlung und Akzeptanz
natlrlicher Krankheitsgeschehen gelesen. Diese driucken e’ .r als andere meine Werte, Winsche

und Hoffnungen aus.

lch bitte dringend, dass sich alle, die fir mich Enischeidungen fallen mussen, an dieser sehr per-
sonlichen Auswahl als Ausdruck meines Pation‘enwillens orientieren und danke ihnen dafiir.

lch kann diese Erklarung jederzeit v.idcnwan und werde das auch tun, wenn sich meine Werte und
Winsche gedndert haben sollten ouer wnn ich eine andere Vertrauensperson benennen mochte.

i porm v e e

‘ch ' vite ringend, dass sich ale, die fOr mech Entscheidungen faken mizsen, an diessr sehr per-
= liv ven Auswahl als Ausdruck meines Patientenwillens orentieren und danke thnen dafir.

lich kann diesa Erklarung jederzeit widarmuien und werde das auch tun, wenn sich meinaWerie und
Wionsche geandert haben soften oder wenn ich eine anders Vertrausnsperson benennen machte.

Sofern Sie weiteres Informatonsmaterial Ober Patienteninformationen winschen, finden Sie deses

in der Broschore der Professoren Fita Kislstein und Hans-Martin Sass Die persanfiche Patiantan-

varfilgung. Ein Arbeitsbuch®, Li-Verag Minster, die dber den Buchhandel oder beim Zentrum fir

medizinische Ethi, Bubre-Linfvarsitat Bochum, Universitatsstr 150, 44760 Bochum, bezogen werden 200904-004-15
kann.



Hizwei

Unebhangig von Bwen nechiolgend angekreurten Warien und Winschen ist in jedem Fall

rrruarShonlrrfnt For e B ABa e mralinbr Ok -l il Pl Bewbo sl Fflnomncdee

Bitte kreuzen Sie die Werte und Winsche an, die fur Sie eine besondere Bedeutung haben:

[ 1 lch méchte solange leben wie méglich; auch Leiden und Beschwerden ertrage ich, soclange ich
nur leben kann.

[ ] Ein langes Leben winsche ich mir nur bei guter Lebensqualit:’t, _t.iczn und Beschwerden er-
trage ich nicht gern; ich bin auch nicht gern von anderen aninangg.

[ 1 Gute Lebensqualitit bedeutet fur mich: sl

densprozess zu verangern; in jedem Fall win che ich aber eine sehr gute und wirkzams
Schmearztharama.

—| W¥enn bei meinar Krankhest kema B s+ un_in Sicht it und ich krankheitsbedingt 50 stark ver-
wirrt ban. dass ich Familie v nd ™ eL ~.e p zht mehr erkenne oder mich nicht mehr auBarn kann,
dann bette ich nur noch um 2, ek $hacung von Schmezen und andersn Leiden sowie um eins
gute menschliche und pfle, an. ~he detrewung.

[ Ich machte im 1er penaw s sen, wie e um mich steht; auch sehr schiechte Machrichien sind
mir lisber gl=s die Jnges isshy t.

[ Ikch b4e, auf maire wngete und Schwachen Rdcksicht zu nehmean und mich micht Ober ales Ne-
gative der Ober die Unheilbarkesit der Krankhest aufzukslgren, wohl aber den Parsonen menes
W an us s Ales genau und wehrhedtsgemad zu sagen und mi ihnen zu beraten.

[ W an i unheilbar krank bn und kenan Hungar und Durst habe, dann méchie ich auch nicht
shenzverangernd kinstich emahrt oder mit Flssigheit versorgt werden; dann sof man der
Krankheit inren Lauf lassen und nur Schmerzen und Leiden behandein.

ich stehe dar Organspends pastiv gegenober.
ich bitte, afie Malinshmen mit der Parson meines Werlrawens zu beraten.

Haben den vorgerannien Wertsn und VWonschen st mir folgendas wichtig:

Wenn ein Punit s keinen Fall fr Sie zutrifft, dann streichen Sie diesen Punkt bitte durch.
200904-004-16



Hizwei

Unebhangig von Bwen nechiolgend angekreurten Warien und Winschen ist in jedem Fall
gewihrleistet, dass Mnen die bestmdagliche Behandiwng mkommt. Die Arzte tnd PRegenden
das Hauses wanden ihre Entscheidumngen respektieran, such wenn sie fir sich selbst anders

entscheiden wikrdern.

Bitte kreuzen Sie die Werte und Wiinsche an, die fir Sie eine besonders Badeutung habem:

—| Ein lamges Leben winsche ich mir nur bei quier Letansqualitat; Leiden und Beschwendan er-

1 ich méchte sofangs eben wie miglich; auch Leiden und Beschwarden ertrage ich, solange ich

nur leban kann,

trags ich nicht germ; ich bin auch nicht gern von andaren abhangig.

[ 1 lch wiinsche auf alle Falle, dass man mir meine Schmerzen nimmu und dariiber hinaus auch
Unruhe, Angst, Atemnot und Unwohlisein optimal behandet.

] Bei starken Schmerzen und anderen Leiden (z. B. Angst, Unwohlsein, Ubelkeit, Erbrechen,
Schiaflosigkeit,Verstopfung) bitte ich um wirks=ine 5 2iandlung, auch wenn sich dadurch mein

Bewusstsein triibt und eventuell auch mein Allyemeinzustand verschlechtern sollte.

[ 1 Wenn ich an einer unheilbaren und sebr bc'astenden Krankheit leide, dann wiinsche ich, dass
man den natirlichen Verlauf der Kran'« e respektiert und nicht alles noch Mégliche tut, den Lei-
densprozess zu verlangern; ir ieden Fall winsche ich aber eine sehr gute und wirksame

Schmerztherapie.

T T Rl AT S I P Al SR it B b 1T i el T e By BT B AR R | S TR B e Pt

W an us s Ales genau und wehrhedtsgemad zu sagen und mi ihnen zu beraten.

[ W an i unheilbar krank bn und kenan Hungar und Durst habe, dann méchie ich auch nicht

shenzverangernd kinstich emahrt oder mit Flssigheit versorgt werden; dann sof man der
grankheit itren Lauf la==en und nur Schmerzen und Leidan behandeln.

ich stehe dar Organspends pastiv gegenober.
ich bite, afie Mafinshmen mit der Person meines Verravens zu beraten.
Haben den vorgerannien Wertsn und VWonschen st mir folgendas wichtig:

‘Wenn en Punict = keinen Fall fr Sie zuirifft, danm streichen S diesen Punkt bitte durch.

200904-004-17



Hizwei

Unebhangig von Bwen nechiolgend angekreurten Warien und Winschen ist in jedem Fall
gewihrleistet, dass Mnen die bestmdagliche Behandiwng mkommt. Die Arzte tnd PRegenden
das Hauses wanden ihre Entscheidumngen respektieran, such wenn sie fir sich selbst anders

antscheiden wiirden.
Bitte kreuzen Sie die Werte und Wiinsche an, die fir Sie eine besonders Badeutung habem:

1 ich méchte sofangs eben wie miglich; auch Leiden und Beschwarden ertrage ich, solange ich
nur leben kann,

—| Ein lamges Leben winsche ich mir nur bei quier Letansqualitat; Leiden und Beschwendan er-
trage ich nicht oem: ich bin auch nicht cern von andaren abhanaoia.

[ 1 Wenn bei meiner Krankheit keine Besserung in Sicht ist und ich kran«heitsbedingt so stark ver-

wirrt bin, dass ich Familie und Freunde nicht mehr erkenne oder mich nicht mehr &uBern kann,
dann bitte ich nur noch um eine Behandlung von Schmerzer und anderen Leiden sowie um eine
gute menschliche und pflegerische Betreuung.

lch méchte immer genau wissen, wie es um n.zn sieht; auch sehr schlechte Nachrichten sind
mir lieber als die Ungewissheit.

ich bitte, auf meine Angste und Schwa~i.en Riicksicht zu nehmen und mich nicht iiber alles Ne-
gative oder Uber die Unheilbarkeir ac - Krankheit aufzuklaren, wohl aber den Personen meines
Vertrauens alles genau und wahrihzisgemaB zu sagen und mit ihnen zu beraten.

Van ua < s genau und wehrhest=gemad zu sagen und mit ihren zu beraten.

[ W an i unheilbar krank bn und kenan Hungar und Durst habe, dann méchie ich auch nicht

shenzverangernd kinstich emahrt oder mit Flssigheit versorgt werden; dann sof man der
grankheit itren Lauf la==en und nur Schmerzen und Leidan behandeln.

ich stehe dar Organspends pastiv gegenober.
ich bitte, afie Malinshmen mit der Parson meines Werlrawens zu beraten.

Haben den vorgerannien Wertsn und VWonschen st mir folgendas wichtig:

Wenn ein Punit s keinen Fall fr Sie zutrifft, dann streichen Sie diesen Punkt bitte durch.
200904-004-18



Hinwe
Unebhangig von Bwen nechiolgend angekreurten Warien und Winschen ist in jedem Fall
gewihrleistet, dass Mnen die bestmdagliche Behandiwng mkommt. Die Arzte tnd PRegenden

das Hauses wanden ihre Entscheidumngen respektieran, such wenn sie fir sich selbst anders
antscheiden wilrden.

Bitte kreuzen Sie die Werte und Wiinsche an, die fir Sie eine besonders Badeutung habem:

[ ] Wenn ich unheilbar krank bin und keinen Hunger und Durst habe, darn riéchte ich auch nicht
lebensverlangernd kinstlich erndhrt oder mit Fllssigkeit versorgt waruzn; dann soll man der
Krankheit ihren Lauf lassen und nur Schmerzen und Leiden belandzin.

Ich stehe der Organspende positiv gegenuber und bin zur \V'orbereitung der Organentnahme
mit einer Intensivbehandlung einverstanden

L] Ich bitte, alle MaBnahmen mit der Person meines vetrauens zu beraten.

] Neben den vorgenannten Werten und Wiinschen ist mir folgendes wichtig:

Wenn ein Punkt auf k=2inen v-all flr Sie zutrifft, dann streichen Sie diesen Punkt bitte durch.

— Ich bitte, afie MaBnzhmen mit der Person meines Yerrausns zu beraten.
[ Maben den vongerannien Werten und Yonschen st mir fioigendas wichiig:

Wenn ein Punit s keinen Fall fr Sie zutrifft, dann streichen Sie diesen Punkt bitte durch.
200904-004-19



Aktuell erklarter Wille
das aulgaklaran und _
gi nwilligungsfhigen wann nich

FPatiantan maglich

Vorausverfigter Wille,
durch aina
Paticnlanveriigung arkilart,
schriftlich odar mundlich.

T | warn, 'Cad
\
| naThon

l Awtmafificher Wille,
ace riheren Sulerangen und

Vertvoarstollumgen 2u e necnt
ermettieln, ek
Entscheidung zum

Woh! des Patienten,
Lebenaschutz hat Vorrang.

Abb.2 & Flussdiagramm zur Bestimmung des Patientenwillens. (Mod. nach dem Arbeitsbeitskreis

Patientenverfigungen am Klinikum der Universitat Minchen [2])
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PERSONLICHE PATIENTENVERFUGUNG VON

Vor- und Nachname , geb. am
StraBe , PLZ , Ort
Tel., Fax , E-Mail

Ich bitte um arztliche und pflegerische Behandlung und Hilfe unter Ausschépfung aller Még-
lichkeiten zur Heilung oder Linderung meiner Beschwerden, solange wie Aussicht auf Hei-
lung oder Linderung besteht.

Ich bitte die mich behandelnden Arzte, mich liber alle medizinischen MaBnahme 1 7. informieren und
jeweils meine Zustimmung dazu einzuholen. Sollte ich jedoch wegen mein:r K -ankheit oder wegen
Komplikationen bei der Behandlung zeitweise oder langer nicht zustimm~n cZer ablehnen kdnnen,
dann bevollmachtige ich hiermit
Vor- und Nachname , geb. am ,
StraBe , PLZ (07

Tel., Fax , E-Mail __

stellvertretend fir mich und in Orientierung an meinen pars®nichen Werten und Winschen fir mich
zu sprechen, Behandlungen zuzustimmen oder abzulehne .. Insofern entbinde ich die Arzte und das
Pflegepersonal auch von der Schweigepflicht gegeni »e:  :ieser(n) Person(en).

Ersatzweise benenne ich als Bevollmachtigte in Ce.undheitsangelegenheiten:

Vorname, Nachname, Telefon-Nr.

Ich bitte, auch im Ausnahmefall,

Vorname, Nachname

nicht mit solchen stellvertretendr.1 Informationen und Verantwortungen zu belasten.

Ich habe die auf der nachsten Seite ~.ufgeflihrten Bausteine fur die Formulierung einer individuel-
len Einstellung zu Werten und Wiinschen von Gesundheit, Krankheit, Behandlung und Akzeptanz
natdrlicher Krankheitsgesct .hengelesen. Diese driicken mehr als andere meine Werte, Wiinsche
und Hoffnungen aus.

Ich bitte dringend, dass s:=h alle, die fir mich Entscheidungen féllen missen, an dieser sehr per-
sonlichen Auswahl als Ausdruck meines Patientenwillens orientieren und danke ihnen dafr.

Ich kann diese Erkla ung jederzeit widerrufen und werde das auch tun, wenn sich meine Werte und
Wiinsche geandert haben sollten oder wenn ich eine andere Vertrauensperson benennen mdchte.

Unterschrift Datum

Sofern Sie weiteres Informationsmaterial Gber Patienteninformationen wiinschen, finden Sie dieses
in der Broschuire der Professoren Rita Kielstein und Hans-Martin Sass ,,Die persénliche Patienten-
verfigung. Ein Arbeitsbuch®, Lit-Verlag Munster, die Uber den Buchhandel oder beim Zentrum fir
medizinische Ethik, Ruhr-Universitat Bochum, Universitatsstr. 150, 44780 Bochum, bezogen werden
kann.



Hinweis:

Unabhéngig von Ihren nachfolgend angekreuzten Werten und Wiinschen ist in jedem Fall
gewibhrleistet, dass Ihnen die bestmégliche Behandlung zukommt. Die Arzte und Pflegenden
des Hauses werden lIhre Entscheidungen respektieren, auch wenn sie fiir sich selbst anders
entscheiden wiirden.

Bitte kreuzen Sie die Werte und Wiinsche an, die fiir Sie eine besondere Bedeutung haben:

[] Ich méchte solange leben wie mdglich; auch Leiden und Beschwerden ertraqe ich, solange ich
nur leben kann.

[ ] Ein langes Leben wiinsche ich mir nur bei guter Lebensqualitat; Leidcn ui.d Beschwerden er-
trage ich nicht gern; ich bin auch nicht gern von anderen abhangig.

[ ] Gute Lebensqualitat bedeutet fiir mich:

[] Ich winsche auf alle Félle, dass man mir meine Schmerzer, nimmt und dariiber hinaus auch
Unruhe, Angst, Atemnot und Unwohlsein optimal behancel-.

[ ] Bei starken Schmerzen und anderen Leiden (z. R. ;*ng<t, Unwohlsein, Ubelkeit, Erbrechen,
Schlaflosigkeit,Verstopfung) bitte ich um wirksame Behaidlung, auch wenn sich dadurch mein
Bewusstsein tribt und eventuell auch mein Allgenie’..-ustand verschlechtern sollte.

(] Wenn ich an einer unheilbaren und sehr be!:steaden Krankheit leide, dann wiinsche ich, dass
man den natlrlichen Verlauf der Krankheit respektiert und nicht alles noch Mégliche tut, das
Leben zu verldngern; in jedem Fall wunsche ich aber eine sehr gute und wirksame
Symptomlinderung und Schmerztherapie

[ ] Wenn bei meiner Krankheit keine Bearei*ry in Sicht ist und ich krankheitsbedingt so stark ver-
wirrt bin, dass ich Familie und Freur.de 1.:cht mehr erkenne oder mich nicht mehr duBern kann,
dann bitte ich nur noch um eine Behonaiung von Schmerzen und anderen Leiden sowie um eine
gute menschliche und pflegericche c treuung.

[ ] lch méchte immer genau wissen, :vie es um mich steht; auch sehr schlechte Nachrichten sind
mir lieber als die Ungewissheit.

[] Ich bitte, auf meine Angstb vnd Schwachen Riicksicht zu nehmen und mich nicht tber alles Ne-
gative oder Uber die | nhcilbarkeit der Krankheit aufzuklaren, wohl aber den Personen meines
Vertrauens alles gei.~u wnd wahrheitsgemaB zu sagen und mit ihnen zu beraten.

[] Wenn ich unheilbar krank bin und keinen Hunger und Durst habe, dann mdchte ich auch nicht
lebensverldn e 'nd kinstlich ernahrt oder mit Fllssigkeit versorgt werden; dann soll man der
Krankheit ihren Lauf lassen und nur Schmerzen und Leiden behandeln.

Ich stehe der Organspende positiv gegentiber und bin zur Vorbereitung der Organentnahme
mit einer Intensivbehandlung einverstanden

L] Ich bitte, alle MaBnahmen mit der Person meines Vertrauens zu beraten.

[J Neben den vorgenannten Werten und Wunschen ist mir folgendes wichtig:

Wenn ein Punkt auf keinen Fall fir Sie zutrifft, dann streichen Sie diesen Punkt bitte durch.



