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Korperschaft des offentlichen Rechts =

Allgemeine Informationen zur Patientenverfugung,
Betreuungsverfligung, Vorsorgevollmacht

Drei Moglichkeiten stehen zur Verfligung, um in gesunden Tagen im Sinne der Selbstbestimmung
schriftliche Willenserklarungen fur den Fall einer spateren Einwilligungsunfahigkeit abgeben zu kon-
nen:

e In der Patientenverfiigung kann man sich zu seinen Winschen bezlglich medizinischer Be-
handlung/Nichtbehandlung oder Behandlungsbegrenzung fir den Fall der Einwilligungs-
unfahigkeit, insbesondere in der letzten Lebensphase, dul3ern.

e Die Betreuungsverfigung dient dem Zweck, eine Person des eigenen Vertrauens zu benen-
nen, die fur den Fall, dass eine Betreuung notwendig werden sollte, vom Betreuungsgericht
bestellt werden soll.

e Anstelle der Betreuungsverfligung, oder auch daneben, kann eine Vorsorgevollmacht ausge-
stellt werden, in der eine Person des eigenen Vertrauens als Bevollmachtigte eingesetzt wer-
den kann, die im Unterschied zum Betreuer nicht vom Betreuungsgericht bestellt werden
muss, sondern im Fall der eigenen Entscheidungsunfahigkeit sofort fir den Vollmachtgeber
handeln kann. Dem Bevollmachtigten kann in diesem Dokument auch der vermogensrechtli-
che Bereich tbertragen werden.

Musterexemplare fir eine Patientenverfligung, eine Betreuungsverfiigung und eine Vorsorgevoll-
macht sowie die gesetzlichen Grundlagen daftr erhalten Sie als Anlage.

Angesichts der Tragweite einer solchen Willenserklarung sollten Sie sich vor der Abfassung Ihrer Pa-
tientenverfigung, Betreuungsverfligung bzw. Vorsorgevollmacht unbedingt durch lhren Hausarzt
oder einen anderen Arzt Ihres Vertrauens eingehend beraten lassen. Im Einzelfall empfiehlt sich vor-
ab auch die Einholung juristischen Rates.

Auf der Homepage der Sachsischen Landesarztekammer, Internetadresse: www.slaek.de, konnen die
Musterexemplare heruntergeladen bzw. ausgedruckt werden. Verschickt werden die Formulare ge-
gen Zusendung eines an Sie adressierten und mit 1,45 EUR frankierten DIN A5(C5)-Briefumschlages
(230 x 160 mm). Es werden maximal zwei Formular-Satze pro Bestellung versandt.

Die Formulare kdnnen direkt verwendet, abgeschrieben oder je nach personlicher Situation
abgewandelt werden. Auch ist es moglich, Kopien zu verwenden. Diese sollten gut leserlich und voll-
standig sein. Bei der Weitergabe an andere Personen bitte diesen Informationsteil, die
tabellarische Ubersicht sowie den Gesetzestext mitkopieren'!

Wichtig: Zum besseren Verstandnis und fir die sinnvolle Verwendung der Formulare
sollten Sie sich unbedingt geniugend Zeit fir das Studium der tabellarischen
Ubersicht nehmen. Bevor Sie Personen fiir das Amt des Betreuers oder des Bevoll-
madchtigten benennen, sollten Sie unbedingt deren Einverstandnis einholen und mit
diesen uber Ihre Winsche beim Ausfihren des Amtes sprechen.

Dresden, Februar 2017


http://www.slaek.de/
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Bitte sorgfaltig lesen!
MOGLICHKEITEN DER VORSORGE
fur Patienten, die nicht mehr in der Lage sind,
uber ihre Angelegenheiten selbst zu entscheiden
(mit Musterformularen)
PATIENTENVERFUGUNG BETREUUNGSVERFUGUNG VORSORGEVOLLMACHT

Zielsetzung

Bedeutungim
Rechtsverkehr

Formale
Erfordernisse

Aufbewahrung

Kombinations-
moglichkeiten

Bekundung eigener Wiinsche in Bezug
auf medizinische Behandlung und
Pflege bei Einwilligungsunfahigkeit,
insbesondere bei schwerster aus-
sichtsloser Erkrankung, insbesondere
in der letzten Lebensphase. Auch als
mogliche sinnvolle Erganzung zur
Betreuungsverfligung oder Vorsorge-
vollmacht verwendbar.

Leitet sich aus § 19013, § 1901b und
§ 1904 BGB ab. Muss von Betreuer
und behandelnden Arzten beachtet
werden.

Benennung einer Person des eigenen
Vertrauens fir den Fall, dass das
Betreuungsgericht wegen eigener
Entscheidungs- und Handlungs-
unfahigkeit einen Betreuer einsetzt.
Zusatzliche Wiinsche fiir den Fall
einer Betreuung moglich.

Leitet sich aus § 1901c BGB ab. Be-
treuungsgericht muss Bestellung der
genannten Person aussprechen; bei
schwerwiegenden medizinischen MaR-
nahmen, wie z. B. gefahrlichen Be-
handlungsmalnahmen (wenn Arzt
und Betreuer uneinig sind), Unterbrin-
gungen sowie arztlichen Zwangsmaf-
nahmen ist eine betreuungsgerichtli-
che Genehmigung erforderlich (§§ 1904,
1906).

Gesetzesnormen als Anlage zu den jeweiligen Formularmustern.

Schriftliche (nicht zwingend hand-
schriftliche) Form. Eigenhandige Un-
terschrift (in Abstanden - z. B. von 2
Jahren - moglichst erneuern). Win-
schenswert ist die Unterschrift min-
destens eines Zeugen, (ebenfalls
moglichst erneuern) zur Bestatigung,
dass Verfasser im Vollbesitz seiner
geistigen Krafte ist. Notarielle Beur-
kundung nicht erforderlich. Aktualisie-
rungen/Anderungen/ Erginzungen
sollten mit zusatzlicher Unterschrift und
Datum versehen werden.

Bei den personlichen Unterlagen, bei
Angehorigen oder Freunden, eventuell
beim Hausarzt. Abgabe bei Klinikauf-
nahme.

Schriftliche (nicht zwingend hand-
schriftliche) Form. Eigenhandige Un-
terschrift in Abstanden von z.B. 2
Jahren moglichst erneuern. Unter-
schrift mindestens eines Zeugen
(ebenfalls moglichst erneuern) zur
Bestatigung, dass Verfasser im Voll-
besitz seiner geistigen Krafte ist (nicht
die als Betreuer genannte Person als
Zeugen wadhlen!). Notarielle Beurkun-
dung nicht erforderlich. Aktualisierun-
gen/Anderungen/ Ergianzungen sollten
mit zusatzlicher Unterschrift und Datum
versehen werden.

Aufbewahrung so, dass gewahrleistet
ist, dass die Betreuungsverfligung
gegebenenfalls unverziglich dem
Betreuungsgericht zugeleitet wird.

Bevollmachtigung einer Person des
Vertrauens, die im Fall eigener Ent-
scheidungs- und Handlungsunfahig-
keit fiir den Vollmachterteilenden
unter Beachtung der §§ 1904 und
1906 BGB sofort rechtswirksam
handeln kann.

Leitet sich aus § 1896 Abs. 2 Satz 2
BGB ab. Bestellung durch Betreu-
ungsgericht entfallt, nicht jedoch die
Genehmigungspflicht bei schwerwie-
genden medizinischen MaBnahmen
(wenn Arzt und Betreuer uneinig sind),
Unterbringungen sowie drztlichen
ZwangsmaBnahmen (§§ 1904, 1906).

Schriftliche (nicht zwingend hand-
schriftliche) Form. Eigenhdndige Unter-
schrift (in Abstanden von z.B. 2 Jahren
moglichst erneuern). Unterschrift min-
destens eines Zeugen (ebenfalls mog-
lichst erneuern) zur Bestdtigung, dass
Verfasser im Vollbesitz seiner geistigen
Krafte ist (nicht die als Bevollmdchtigter
genannte Person als Zeugen wahlen'!).
Notarielle Beurkundung nicht erforder-
lich, wird aber empfohlen, besonders,
wenn im vermogensrechtlichen Bereich
eine umfassendere Vollmacht erteilt
werden soll. Aktualisierungen, Anderun-
gen, Erganzungen sollten mit zusatzli-
cher Unterschrift und Datum versehen
werden. Banken und Sparkassen ver-
langen oft die Verwendung eigener
Vollmachtsformulare!

Bei den personlichen Unterlagen, beim
Bevollmachtigten selbst oder einer
anderen Vertrauensperson.

Es ist empfehlenswert, immer einen Hinweis auf den Aufbewahrungsort bei sich zu fiihren (Muster zum Ausschneiden).
Beim Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer konnen erstellte Verfiigungen gemeldet werden.

= Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht

= Patientenverfligung und Betreuungsverfligung

=  Auch die Kombination von Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfligung kann fiir den Fall sinnvoll sein, dass die
Vorsorgevollmacht nicht zu realisieren ist. (siehe dazu Punkt Il der Vorsorgevollmacht)

Beachte! Bei den Formularen der Sachsischen Landesdrztekammer handelt es sich um Musterformulare, die durch Streichung von Passagen oder
Erganzungen entsprechend des Willens des Erstellers geandert werden konnen. Um Widerspriiche in der Erklarung zu vermeiden, empfehlen wir

bei Zweifeln eine arztliche oder ggf. notarielle Beratung im Einzelfall. Es wird jegliche Haftung ausgeschlossen.

SLAK Musterformulare Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung, Stand: Januar 2017.



Name: Sachsische @™

Geburtsdatum: Landesarztekammer (_;_\

Korperschaft des offentlichen Rechts
Anschrift:

PATIENTENVERFUGUNG

Fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich &uRern kann:

Wenn (Zutreffendes/ Gewiinschtes bitte ankreuzen, Mehrfachnennung moglich)

O ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde,

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

O infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in
Kontakt zu treten, nach arztlicher Einschatzung aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todes-
zeitpunkt noch nicht absehbar ist; dies gilt fiir direkte Gehirnschadigung z. B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie
flr indirekte Gehirnschadigung, z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situatio-
nen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlieBen,
aber unwahrscheinlich ist.

O ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung) auch mit Hilfestellung nicht mehr in der
Lage bin, Nahrung und Flussigkeit auf nattirliche Weise zu mir zu nehmen,

ist es meine personliche Entscheidung, dass (Zutreffendes/ Gewiinschtes bitte ankreuzen, Mehrfachnennung méglich):

O keine kinstliche Ernahrung und Fliissigkeitszufuhr begonnen oder weitergefiihrt wird, auch wenn damit mein Leben verlangert wer-
den konnte.

O an mir keine lebenserhaltenden MaBnahmen, wie die Folgenden, vorgenommen bzw. bereits begonnene wieder abgebrochen werden
(Zutreffendes ankreuzen. Nicht Zutreffendes bitte streichen):

[1 Wiederbelebung,

[ Kunstliche Beatmung,

[ Dialyse,

[1Bluttransfusion,

[ Operationen und andere invasive / interventionelle Eingriffe,

[1andere Medikamentengabe.

Oich Antibiotikatherapie nur mit leidenslindernder Zielstellung wiinsche,

Oich eine weitestgehende Beseitigung von Begleitsymptomen, insbesondere von Schmerzen, Atemnot oder Ubelkeit wiinsche.
Eine damit unter Umstanden verbundene Lebensverkirzung nehme ich in Kauf.

O ich mir personlichen Beistand WUNSCHE, Z.B. ... (Name und Telefonnummer).
O ich mir seelsorgerischen/geistlichen Beistand winsche, z.B. ... (Name und Telefonnummer).
O ich mit einer Obduktion zur Befundklarung einverstanden / nicht einverstanden (Nicht Zutreffendes bitte streichen) bin.
Erklarung zur Organspende

O Ich stimme trotz meiner oben genannten Verfligungen einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwe-
cken zu. Mir ist bewusst, dass Organe nur nach irreversiblem Ausfall der Hirnfunktionen bei aufrechterhaltenem Kreislauf entnommen
werden konnen. Deshalb gestatte ich ausnahmsweise fir den Fall, dass bei mir eine Organspende medizinisch in Frage kommt, die
kurzfristige (Stunden bis hochstens wenige Tage umfassende) Durchfiihrung intensivmedizinischer MaBnahmen zur Bestimmung der
Hirnfunktionen nach den Richtlinien der Bundesarztekammer und zur anschlieBenden Entnahme der Organe.

Ausgenommen SiNd fOIZENAE OFEANE: ... bbbt bbbt

Die Patientenverfliigung habe ich mit meinem Hausarzt (Name/ANnSChIIft) ..o besprochen.
Bei Fragen zu meiner Person konnen Sie KONTaKLieren .. ... s

Datum und Unterschrift der Verfasserin / des VerfasSerS: ..........ccoviuiiiici ittt sttt ettt e et e st s beebesbe e

Ich/Wir bestatige(n) mit meiner/unserer Unterschrift, dass Frau/HErT ...t
die Patientenverfligung im Vollbesitz ihrer/seiner geistigen Krdfte verfasst hat. (Unterschrift(en) des/der Zeugen mit Ort und Datum, Zusdtz-
lich bitte Angabe des Namens, des Geburtsdatums und der Adresse. Unterschrift und Stempel eines Arztes, bspw. des Hausarztes, wird empfohlen.)

Ort/DatuUmMi.. e ZEUBL(N): oo



Name: Sachsische @®

Geburtsdatum: Landesarztekammer
Anschrift: Korperschaft des offentlichen Rechts
BETREUUNGSVERFUGUNG

Fir den Fall, dass flir mich eine Betreuung eingerichtet werden muss (siehe § 1896 BGB als Anlage), mochte ich, dass

1V =T =SSR GebUMtSAAtUmM: (i
WORNNATE o TIETON: it
ersatzweise

1V =Y =SSR GebUMtSAAtUmM: (i
WORNNNATE o BI=1 =] o] o OSSR

diese Aufgabe Gbernimmt.

Sonstige Winsche:

Ich/Wir bestatige(n) mit meiner/unserer Unterschrift, dass HEIT/FIaU ...t
die Verfligung im Vollbesitz ihrer/seiner geistigen Krafte verfasst hat.

Unterschrift(en) des / der Zeugen mit Ort und Datum. Zusdtzlich Angabe des Namens, des Geburtsdatums und der Adresse:

Anlage: Rechtsnormen zur Betreuungsverfliigung und Patientenverfligung

SLAK Musterformulare Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung, Stand: Januar 2017.



Anlage: Rechtsnormen zur Betreuungsverfiigung und Patientenverfligung

BGB (auszugsweise)
Viertes Buch, Dritter Abschnitt, Zweiter Titel - Rechtliche Betreuung
(in der Fassung des Dritten Gesetzes zur Anderung des Betreuungsrechtes vom 31.07.2009)

§ 1896 [Voraussetzungen]

(1) Kann ein Volljahriger auf Grund einer psychischen Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung seine
Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht besorgen, so bestellt das Betreuungsgericht auf seinen Antrag oder von Amts wegen fiir
ihn einen Betreuer. Den Antrag kann auch ein Geschaftsunfahiger stellen. Soweit der Volljahrige auf Grund einer korperlichen Behin-
derung seine Angelegenheiten nicht besorgen kann, darf der Betreuer nur auf Antrag des Volljahrigen bestellt werden, es sei denn,
dass dieser seinen Willen nicht kundtun kann.

(1a) Gegen den freien Willen des Volljahrigen darf ein Betreuer nicht bestellt werden.

(2) Ein Betreuer darf nur fiir Aufgabenkreise bestellt werden, in denen die Betreuung erforderlich ist. Die Betreuung ist nicht erforder-
lich, soweit die Angelegenheiten des Volljahrigen durch einen Bevollmachtigten, der nicht zu den in § 1897 Abs. 3 bezeichneten Per-
sonen gehort, oder durch andere Hilfen, bei denen kein gesetzlicher Vertreter bestellt wird, ebenso gut wie durch einen Betreuer
besorgt werden konnen.

(3) Als Aufgabenkreis kann auch die Geltendmachung von Rechten des Betreuten gegeniiber seinem Bevollmachtigten bestimmt
werden.

(4) Die Entscheidung tber den Fernmeldeverkehr des Betreuten und (iber die Entgegennahme, das Offnen und das Anhalten seiner
Post werden vom Aufgabenkreis des Betreuers nur dann erfasst, wenn das Gericht dies ausdriicklich angeordnet hat.

§ 1897 Abs. 3

Wer zu einer Anstalt, einem Heim oder sonstigen Einrichtung, in welcher der Volljahrige untergebracht ist oder wohnt, in einem
Abhangigkeitsverhaltnis oder in einer anderen engen Beziehung steht, darf nicht zum Betreuer bestellt werden.

§ 1901a [Patientenverfiigung]

(1) Hat ein einwilligungsfahiger Volljahriger fir den Fall seiner Einwilligungsunfahigkeit schriftlich festgelegt, ob er in bestimmte, zum
Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende Untersuchungen seines Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen
oder drztliche Eingriffe einwilligt oder sie untersagt (Patientenverfligung), prift der Betreuer, ob diese Festlegungen auf die aktuelle
Lebens- und Behandlungssituation zutreffen. Ist dies der Fall, hat der Betreuer dem Willen des Betreuten Ausdruck und Geltung zu
verschaffen. Eine Patientenverfiigung kann jederzeit formlos widerrufen werden.

(2) Liegt keine Patientenverfligung vor oder treffen die Festlegungen einer Patientenverfiigung nicht auf die aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation zu, hat der Betreuer die Behandlungswiinsche oder den mutmaRlichen Willen des Betreuten festzustellen und
auf dieser Grundlage zu entscheiden, ob er in eine arztliche MaRnahme nach Absatz 1 einwilligt oder sie untersagt. Der mutmaBliche
Wille ist aufgrund konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln. Zu berticksichtigen sind insbesondere frihere mundliche oder schriftliche
AuBerungen, ethische oder religiése Uberzeugungen und sonstige personliche Wertvorstellungen des Betreuten.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten unabhangig von Art und Stadium einer Erkrankung des Betreuten.

(4) Niemand kann zur Errichtung einer Patientenverfiigung verpflichtet werden. Die Errichtung oder Vorlage einer Patientenver-
fligung darf nicht zur Bedingung eines Vertragsschlusses gemacht werden.

(5) Die Absatze 1 bis 3 gelten fiir Bevollmachtigte entsprechend.
§ 1901b [Gesprach zur Feststellung des Patientenwillens]

(1) Der behandelnde Arzt priift, welche drztliche MaBnahme im Hinblick auf den Gesamtzustand und die Prognose des Patienten
indiziert ist. Er und der Betreuer erdrtern diese MaRnahme unter Bertlicksichtigung des Patientenwillens als Grundlage fir die nach
§ 1901a zu treffende Entscheidung.

(2) Bei der Feststellung des Patientenwillens nach § 1901a Absatz 1 oder der Behandlungswiinsche oder des mut_maBIichen Willens
nach § 1901a Absatz 2 soll nahen Angehdorigen und sonstigen Vertrauenspersonen des Betreuten Gelegenheit zur AuBerung gegeben
werden, sofern dies ohne erhebliche Verzogerung moglich ist.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fiir Bevollmachtigte entsprechend.
§ 1901c [Schriftliche Betreuungswiinsche, Vorsorgevollmacht]

Wer ein Schriftstlick besitzt, in dem jemand fiir den Fall seiner Betreuung Vorschldge zur Auswahl des Betreuers oder Wiinsche zur
Wahrnehmung der Betreuung gedulRert hat, hat es unverzlglich an das Betreuungsgericht abzuliefern, nachdem er von der Ein-
leitung eines Verfahrens Uber die Bestellung eines Betreuers Kenntnis erlangt hat. Ebenso hat der Besitzer das Betreuungsgericht
Uber Schriftstiicke, in denen der Betroffene eine andere Person mit der Wahrnehmung seiner Angelegenheiten bevollmachtigt hat, zu
unterrichten. Das Betreuungsgericht kann die Vorlage einer Abschrift verlangen.

SLAK Musterformulare Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung, Stand: Januar 2017.



§ 1904 [Genehmigung des Betreuungsgerichts bei arztlichen MaBnahmen]

(1) Die Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff
bedarf der Genehmigung des Betreuungsgerichts, wenn die begriindete Gefahr besteht, dass der Betreute auf Grund der MaRnahme
stirbt oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet. Ohne die Genehmigung darf die MaRnahme
nur durchgefiihrt werden, wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist.

(2) Die Nichteinwilligung oder der Widerruf der Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heil-
behandlung oder einen arztlichen Eingriff bedarf der Genehmigung des Betreuungsgerichts, wenn die MalRnahme medizinisch ange-
zeigt ist und die begriindete Gefahr besteht, dass der Betreute auf Grund des Unterbleibens oder des Abbruchs der Malknahme stirbt
oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet.

(3) Die Genehmigung nach den Absatzen 1 und 2 ist zu erteilen, wenn die Einwilligung, die Nichteinwilligung oder der Widerruf der
Einwilligung dem Willen des Betreuten entspricht.

(4) Eine Genehmigung nach den Absdtzen 1 und 2 ist nicht erforderlich, wenn zwischen Betreuer und behandelndem Arzt Einver-
nehmen darlber besteht, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem nach § 1901a festgestellten
Willen des Betreuten entspricht.

(5) Die Absatze 1 bis &4 gelten auch fiir einen Bevollmdchtigten. Er kann in eine der in Absatz 1 Satz 1 oder Absatz 2 genannten MaR-
nahmen nur einwilligen, nicht einwilligen oder die Einwilligung widerrufen, wenn die Vollmacht diese MaBnahmen ausdriicklich um-
fasst und schriftlich erteilt ist.

§ 1906 [Genehmigung des Betreuungsgerichts bei der Unterbringung]

(1) Eine Unterbringung des Betreuten durch den Betreuer, die mit Freiheitsentziehung verbunden ist, ist nur zuldssig, solange sie
zum Wohl des Betreuten erforderlich ist, weil

1. auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung des Betreuten die Gefahr besteht, dass er
sich selbst totet oder erheblichen gesundheitlichen Schaden zufiigt, oder

2. zur Abwendung eines drohenden erheblichen gesundheitlichen Schadens eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine
Heilbehandlung oder ein drztlicher Eingriff notwendig ist, ohne die Unterbringung des Betreuten nicht durchgefiihrt werden
kann und der Betreute auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung die Notwendigkeit
der Unterbringung nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann.

(2) Die Unterbringung ist nur mit Genehmigung des Betreuungsgerichts zuldassig. Ohne die Genehmigung ist die Unterbringung nur
zuldssig, wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist; die Genehmigung ist unverziglich nachzuholen. Der Betreuer hat die Unter-
bringung zu beenden, wenn ihre Voraussetzungen wegfallen. Er hat die Beendigung der Unterbringung dem Betreuungsgericht an-
zuzeigen.

(3) Widerspricht eine arztliche MaBnahme nach Absatz 1 Nummer 2 dem natiirlichen Willen des Betreuten (drztliche Zwangsmal3-
nahme), so kann der Betreuer in sie einwilligen, wenn

1. der Betreute auf Grund einer psychischen Krankheit oder einer geistigen oder seelischen Behinderung die Notwendigkeit
der arztlichen MalRnahme nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann,

2. zuvor versucht wurde, den Betreuten von der Notwendigkeit der arztlichen MaRnahme zu Gberzeugen,

3. diedrztliche ZwangsmaBnahme im Rahmen der Unterbringung nach Absatz 1 zum Wohl des Betreuten erforderlich ist, um
einen drohenden erheblichen gesundheitlichen Schaden abzuwenden,

4. der erhebliche gesundheitliche Schaden durch keine andere dem Betreuten zumutbare MaBnahme abgewendet werden
kann und

5. der zu erwartende Nutzen der arztlichen ZwangsmaRnahme die zu erwartenden Beeintrachtigungen deutlich Uberwiegt.
§ 1846 ist nur anwendbar, wenn der Betreuer an der Erfiillung seiner Pflichten verhindert ist.

(3a) Die Einwilligung in die arztliche ZwangsmaBnahme bedarf der Genehmigung des Betreuungsgerichts. Der Betreuer hat die Ein-
willigung in die arztliche Zwangsmalnahme zu widerrufen, wenn ihre Voraussetzungen wegfallen. Er hat den Widerruf dem Betreu-
ungsgericht anzuzeigen.

(4) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn dem Betreuten, der sich in einer Anstalt, einem Heim oder einer sonstigen Ein-
richtung aufhalt, ohne untergebracht zu sein, durch mechanische Vorrichtungen, Medikamente oder auf andere Weise tber einen
langeren Zeitraum oder regelmalig die Freiheit entzogen werden soll.

(5) Die Unterbringung durch einen Bevollmachtigten und die Einwilligung eines Bevollmachtigten in MaRBnahmen nach den Absdtzen
3 und 4 setzen voraus, dass die Vollmacht schriftlich erteilt ist und die in den Absdtzen 1, 3 und 4 genannten MalBnahmen ausdrick-
lich umfasst. Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 4 entsprechend.



Name: Sachsische @™

Geburtsdatum: Landesarztekammer @
Adresse: Korperschaft des &ffentlichen Rechts =
VORSORGEVOLLMACHT

Fir den Fall, dass ich vortibergehend oder dauerhaft meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich daufBern kann, bevollmachtige
ich, auch tiber meinen Tod hinaus gemal §§ 1896 Abs. 2, 164 ff. BGB

NAMIE: o Geburtsdatum: ...
WORNNAFE: Lo TeIBFON: ottt
ersatzweise

NI o Geburtsdatum: ...
WORNNAFE: Lo TeIBFON: ottt

I. Umfang der Vollmacht

Die Vollmacht berechtigt und verpflichtet meinen Bevollmachtigten, meinem Willen entsprechend zu handeln, wie er in dieser Voll-
macht zum Ausdruck kommt. Die Vollmacht umfasst die in § 1904 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 BGB und § 1906 Abs. 1, 3 und 4 BGB
genannten, in der Anlage wiedergegebenen MaRRnahmen. Im Einzelnen umfasst sie folgende Inhalte:

a) Im gesundheitlichen Bereich*

(1) die Abgabe von Erklarungen im Behandlungsgeschehen, z. B. die Einwilligung, Nichteinwilligung oder Widerruf beziiglich Unter-
suchungen meines Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe, gleichgtiltig, ob es sich um lebensgefahrdende
oder mit schwerwiegenden Nebenwirkungen bzw. Folgen behaftete MaBnahmen handelt oder nicht.

(2) die Aufenthaltsbestimmung, vor allem die Entscheidung (iber die Aufnahme in ein Krankenhaus oder die Unterbringung in einem
Pflegeheim oder einer Einrichtung mit Freiheitsentzug bzw. tiber das Verlassen dieser Einrichtungen:

1. bei Selbst- oder Fremdgefahrdung auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung.

2. zur Abwendung eines drohenden erheblichen gesundheitlichen Schadens eine Untersuchung des Gesundheitszustands,
eine Heilbehandlung oder ein arztlicher Eingriff, der ohne die Unterbringung nicht durchgefiihrt werden kann und auf
Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung ich die Notwendigkeit der Unterbringung
nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann.

(3) die Einwilligung in freiheitsentziehende oder unterbringungsdhnliche MaBnahmen, wenn sie nicht nur der Beherrschung einer
akuten Situation dienen, sondern uber einen langeren Zeitraum oder regelmaRig durchgefiihrt werden sollen.

(&) Ich wiinsche die Umsetzung meiner Patientenverfiigung.
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AuBerdem umfasst die Vollmacht
(6) die Einwilligung zur Teilnahme an einem medizinischen Forschungsprojekt.

(7) die Einwilligung zu einer Obduktion zur Befundklarung.

Organspende

O Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken zu. Es ist mir bewusst, dass Organe
nur nach irreversiblem Ausfall der Hirnfunktionen bei aufrechterhaltenem Kreislauf entnommen werden konnen. Deshalb gestatte
ich ausnahmsweise fir den Fall, dass bei mir eine Organspende medizinisch in Frage kommt, die kurzfristige (Stunden bis héchs-
tens wenige Tage umfassende) Durchfiihrung intensivmedizinischer MaBnahmen zur Bestimmung der Hirnfunktionen nach den

Richtlinien der Bundesarztekammer und zur anschlieBenden Entnahme der Organe. Mit Ausnahme folgender Organe: ................u..

Diese Vollmacht berechtigt und verpflichtet die behandelnden Arzte, meinen Bevollmichtigten iiber meine Erkrankung und meinen
Zustand aufzukldren, um ihm seine Entscheidung im gesundheitlichen Bereich zu ermdglichen. Ich entbinde die behandelnden
Arzte von ihrer arztlichen Schweigepflicht.



b) Im vermdgensrechtlichen Bereich bezieht sich die Vollmacht insbesondere auf die Befugnis (Zutreffendes/ Gewiinschtes bitte ankreuzen)

O von den auf meinen Namen lautenden Konten bei Banken und Sparkassen Geldbetrdge abzuheben oder Uberweisungen vorzu-
nehmen, um einen Krankenhausaufenthalt oder den Aufenthalt in einem Pflegeheim einschlieBlich der durch Versicherung nicht
gedeckten Arztkosten sowie den laufenden Mietzins fiir meine Wohnung und sonstige laufende Unkosten zu bezahlen.”

O Vertrage oder sonstige Vereinbarungen mit Kliniken, Senioren- oder Pflegeheimen abzuschlieRen.

O im Fall einer dauernden Unterbringung mein Mietverhaltnis zu kindigen, die Wohnung aufzulésen und die Wohnungseinrichtung
zu verauBern.

O Antrdge auf Leistungen der Kranken- und der Pflegeversicherung, auf Rente oder sonstige Versorgungsbeziige sowie auf Sozialhilfe
zu stellen und erforderlichenfalls auf dem Rechtsweg zu verfolgen.

c) Post- und Fernmeldeverkehr (Zutreffendes/ Gewiinschtes bitte ankreuzen)

O Entgegennahme und Offnung von fiir mich bestimmte Post sowie Entscheidungen iiber den Fernmeldeverkehr einschlieRlich Ab-
gabe von hiermit zusammenhadngenden Willenserklarungen (z.B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen).
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Il. Widerruf der Vollmacht

Ich behalte mir vor, diese Vollmacht jederzeit zu widerrufen.

lll. Zum Fall einer Betreuung (nicht die Person des/der Bevollmdchtigten einsetzen!)

Sollte trotz dieser Vollmacht ausnahmsweise die Bestellung eines Betreuers notwendig werden, weil z. B. die/der Bevollmachtigte
ihre/seine Aufgabe (insbesondere wegen Krankheit) nicht wahrnehmen kann, so schlage ich dafiir vor:

1V =T OSSR Geburtsdatum: ..o

WORNNAFL: (e TRIEFON: ittt

Datum, Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmacht8EDErsS ...

Ich/Wir bestatige(n) mit meiner/unserer Unterschrift, dass Frau/HEIT ...
die Vorsorgevollmacht im Vollbesitz ihrer/seiner geistigen Krdfte verfasst hat. (Unterschrift(en) des/der Zeugen mit Ort und Datum, Zusétzlich
bitte Angabe des Namens, des Geburtsdatums und der Adresse. Unterschrift und Stempel eines Arztes, bspw. des Hausarztes, wird empfohlen.)

Anlage: Rechtsnormen zur Vorsorgevollmacht

' Beachte: Banken und Sparkassen verlangen oft die Vorlage eigener Vollmachten - bitte individuell erfragen!



Anlage —Rechtsnormen zur Vorsorgevollmacht
§ 1904 Abs. 1 Satz 1und Abs. 2 entsprechend:

(1) Die Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff
bedarf der Genehmigung des Betreuungsgerichts, wenn die begriindete Gefahr besteht, dass der Betreute auf Grund der MaBnahme
stirbt oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet.

(2) Die Nichteinwilligung oder der Widerruf der Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heil-
behandlung oder einen arztlichen Eingriff bedarf der Genehmigung des Betreuungsgerichts, wenn die MaBnahme medizinisch ange-
zeigt ist und die begriindete Gefahr besteht, dass der Betreute auf Grund des Unterbleibens oder des Abbruchs der MaBnahme stirbt
oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet.

§ 1906 Abs. 1, 3 und 4 entsprechend:

(1) Eine Unterbringung des Betreuten durch den Betreuer, die mit Freiheitsentziehung verbunden ist, ist nur zuldssig, solange sie zum
Wohl des Betreuten erforderlich ist, weil

1. auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung des Betreuten die Gefahr besteht, dass
er sich selbst totet oder erheblichen gesundheitlichen Schaden zuflgt, oder

2. zur Abwendung eines drohenden erheblichen gesundheitlichen Schadens eine Untersuchung des Gesundheitszustands,
eine Heilbehandlung oder ein arztlicher Eingriff notwendig ist, ohne die Unterbringung des Betreuten nicht durch-
gefuihrt werden kann und der Betreute auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinde-
rung die Notwendigkeit der Unterbringung nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann.

(3) Widerspricht eine drztliche MaRnahme nach Absatz 1 Nummer 2 dem natlrlichen Willen des Betreuten (drztliche ZwangsmaR-
nahme), so kann der Betreuer in sie nur einwilligen, wenn

1. der Betreute auf Grund einer psychischen Krankheit oder einer geistigen oder seelischen Behinderung die Notwendigkeit der
arztlichen MaBnahme nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann,

2. zuvor versucht wurde, den Betreuten von der Notwendigkeit der arztlichen MaRnahme zu Gberzeugen,

3. die arztliche ZwangsmaBnahme im Rahmen der Unterbringung nach Absatz 1 zum Wohl des Betreuten erforderlich ist, um
einen drohenden erheblichen gesundheitlichen Schaden abzuwenden,

4. der erhebliche gesundheitliche Schaden durch keine andere dem Betreuten zumutbare MaBnahme abgewendet werden kann
und

5. der zu erwartende Nutzen der arztlichen ZwangsmaBRnahme die zu erwartenden Beeintrachtigungen deutlich Uberwiegt.
§ 1846 ist nur anwendbar, wenn der Betreuer an der Erfillung seiner Pflichten verhindert ist.

(4) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn dem Betreuten, der sich in einer Anstalt, einem Heim oder einer sonstigen Einrich-
tung aufhalt, ohne untergebracht zu sein, durch mechanische Vorrichtungen, Medikamente oder auf andere Weise (iber einen lange-
ren Zeitraum oder regelmalig die Freiheit entzogen werden soll.



Hinweiskarte zur Aufbewahrung bei den Ausweispapieren
(Bitte ausschneiden)

Ich habe eine Patientenverfiigung und Bitte setzen Sie sich mit der Person
Vorsorgevollmacht/Betreuungsverfiigung meines Vertrauens in Verbindung.
(Nichtzutreffendes bitte streichen.)
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