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Wozu eine Vorsorge?

Ihr Wille hat Bedeutung - auch in Situationen,
in denen Sie sich nicht mehr selbst dufern kénnen. ©

w

Iuag
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Woher weil3 mein Vertreter, was mein Patientenwille ist?

jeJualo

Was ist eine Patientenverfugung?

Wir alle, gleich welchen Alters, konnen unfall- oder
krankheitsbedingt in eine Situation gelangen, in der wir
nicht mehr entscheidungsfahig sind. Dann muss ein
Vertreter die Entscheidungen treffen, die meine
personlichen Angelegenheiten betreffen. Dazu gehoren
Dinge des taglichen Lebens, wie die Aufenthaltsbe-
stimmung, die arztliche Versorgung sowie alle
Entscheidungen uber den Tod hinaus.
Diese Vertretung kann eine Person Uber-
nehmen, die vom Vollmachtgeber selbst
beauftragt wird (ein Bevollmachtigter) oder
jemand, der vom Betreuungsgericht als
Betreuer bestimmt ist. Der Vertreter muss
- sich bei allen Entscheidungen am Willen und
2’ Wohl des Auftragsgebers orientieren. Er
hat, wie das Betreuungsrecht sagt, ,dem
Willen des Betreuten Ausdruck und Geltung
zu verschaffen.”

SRS
Die in dieser Vorsorgemappe gegebenen Textmuster und Hinweise wurden
nach bestem Wissen zusammengestellt. Sie ersetzt nicht eine fachkundige
Beratung oder rechtsverbindliche Auskunft. Eine Haftung fur materielle oder
ideelle Schaden auf Grund dieser in der Vorsorgemappe gegebenen Infor-
mationen oder vorgeschlagenen Formulierungen ist daher ausgeschlossen.

1PEIS



Personliche Daten
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w-
g Name: Vorname:
_%_, - Anschrift:
I
§%§ Stale: Hausnummer:
u@ Postleitzahl: Ort:
Staatsangehorigkeit: Pass-/ Ausweis-Nr.:
Familienstand: Konfession:
Telefon Nr.: Handy Nr.:
E-Mail:
Behindertenausweis: Ja Nein Aufbewahrungsort:
Organspenderausweis:  Ja Nein Aufbewahrungsort:
Blutgruppe: Rentner/in: Ja Nein

Wichtige Rufnummern

Ortliche Polizei:

Feuerwehr: 112

Rettungsleitstelle: 0180519292350

Hausarzt:

Notruf Nr.:110

Rettungdienst / Notarzt: 112

Apotheken-Notdienst (siehe Stdkurier / Wochenblatt)

Telef.:

Vertreter (Hausarzt):

Telef.:

Pflegedienst:

Telef.:

Pfarrei / Seelsorger:

Telef.:

Notfallkarte fur:

Im Notfall bitte benachrichtigen:

Name

Im Notfall bitte beachten:

Vorname:

Ich bin Marcumar-Patient Ziel-INR:

Ich bin Diabetiker

Ich bin Allergiker:

Name:

Telefon:: Handy:
Ich habe folgende Vorsorge getroffen:
Vorsorgemappe mit wichtigen Informationen

Vorsorgevollmacht Patientenverfigung
Die oben genannte Person kennt den / die Aufbe-
Wahrungsort (e) und ist dariiber informiert
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Wichtige Angehorige und Bezugspersonen.

Ehepartner / Lebenspartner

O
=
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jeiuaiousasg

Name: Anschrift:

Telefon: Handy:

Tochter / Sohn Tochter / Sohn
Name: Name:

Anschrift: Anschrift.

Telefon: Telefon

Handy: Handy:

Arbeitgeber der Tochter: Arbeitgeber des Sohnes:
Telefon Arbeitgeber: Telefon Arbeitgeber:
Vertrauter / Nachbar

Name: Telefon:

Name: Anschrift:

Bitte hier an der gestrichelten Linie ausschneiden und in der Mitte gegeneinander falten,

so dass beide farbigen Kartenteile von_auRen zu sehen sind, g\\
§
™4

T pmsenter s R o che Aute
",m#"“""w infommert

W{-pm«ﬂw

Dies ist die Ruckseite der Notfallkarte und Benachrichtigung

Sie sollten diese Notfallkarte immer mit sich fuhren

1peIS
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Im Notfall bitte benachrichtigen

Name: Vorname:

Anschrift:

Seniorenrat

Stadt
Singen

Telefon: Handy:

Oder

[ ag
=

Name: Vorname:

Anschrift:

Telefon: Handy:

Ich wohne

In meiner eigenen Wohnung / meinem eigenen Haus
In einer Mietwohnung. Der Vermieter ist:

Name: Vorname:

Anschrift:

Telefon: Handy:

E-Mail:

Schlissel

HausschlUssel Wohnungsschlussel
Die angekreuzten Schlussel sind hinterlegt bei:

Name: Vorname:

Anschrift:

Telefon: Handy:

E-Mail:

Weitere Angehorige oder Freunde / Bekannte, die im Falle einer ernsthaften Erkrankung
oder eines Unfalls benachrichtigt werden sollen, sind auf dem folgenden Beiblatt notiert.
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Gesundheit
Mein Hausarzt ist:
Name:
Anschrift:
Telefon: Handy

Vertreter vom Hausarzt

Name:

Anschrift:

Telefon: Handy:

Ich habe folgende Krankheiten:

Ich nehme regelmaRig folgende Medikamente:

(Blutgerinnungsmittel (z.B. Marcumar) oder Insulin besonders kennzeichnen)

S
w

uabuig

jelualoluas

Name des Medikaments Datum Dosis Einnahmezeit
morgens mittags  abends

nachts

Ich leide unter Allergien / Unvertréglichkeit von Medikamenten:

Ich habe einen Allergiepass am folgenden Ort autbewahrt:

1PEIS



Seniorenrat

Stadt
Singen
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Krankenversicherung
gesetzlich privat

Name der Versicherung:

Seite 7

Anschrift:

Telefon: E-Mail:

Karten / Versicherungsnummer:

Aufbewahrungsort der Versichertenkarte:

Ich bin von Zuzahlungen befreit: Ja Nein

Weitere Kranken- (Zusatz-) versicherungen oder Beihilfe:

Sonstige Versicherungen

Aufbewahrungsort meiner Renten- / Pensionsunterlagen und der nachfolgend angekreuzten

Versicherungen:

Gebaudevers, Hausratvers. Glasvers. KFZ-Vers. Lebensvers.

Privathaftpflichtvers. Telef.

Unfallvers.. Telef.

andere Versicherungen

Sterbegeldvers.

Bankunterlagen / Unterlagen fur das Finanzamt

Name der Bank / Sparkasse in

Aufbewahrungsort dieser Unterlagen:

Steuer Nr.: Finanzamt:

Eine Bankvollmacht und / oder Depotvollmacht ist erteilt

an:

Anschrift:

Telefon: E-Mail:

Aufbewahrungsort:

Diese Bankvollmacht ist auch bei meiner Hausbank

hinterlegt.
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Ich habe eine
Vorsorgevollmacht eine

Betreuungsverfiugung und eine

usbuig

jeiualolusas

Patientenverfigung

erstellt und am folgenden Aufbewahrungsort hinterlegt:

Meine Vorsorgevollmacht / Patientenverfiigung ist/ sind im Vorsorgeregister der
Bundesanwaltskammer registriert. (www.vorsorgeregister.de) Ja Nein

(Bundesnotarkammer - Zentrales Vorsorgeregister - Postfach 080151/ 10001 Berlin)*
Ich habe meine Vorsorgevolimacht / Patientenverfiigung bei meinem Notar hinterlegt:
Ja Nein

Name: Anschrift:

Nachlassregelungen
Ich habe meine Nachlassverfugung wie folgt getroffen:
handschriftliches Testament notarielles Testament Erbvertrag
Mein Testament / Erbvertrag ist bei folgendem Notar hinterlegt:
Name:

Anschrift:

Folgende Person hat Kenntnis von meiner Nachlassverfugung:
Name:

Anschrift:

Aufbewahrungsort:

Ein Erbschein ist nach meinem Ableben unverziiglich zu beantragen.

*Fiir die Registrierung Ihrer Vollmacht fallen aufwandsbezogene Gebiihren an, wobei in der Grund-
gebiihr die Eintragung der ersten bevollméchtigten Person enthalten ist. Folgende Gebiihren werden von
der Bundesanwaltskammer fiir einen von Thnen selbst gestellten Antrag erhoben:

* Antrag auf Eintragung, Anderung, Ergéinzung oder Léschung 18,50 €
Erhohungsgebiihr fiir jede weitere bevollméchtigte Person 3,00 €

Bei online gestellten Antrdgen erméfigen sich die Gebiithren. www.vorsorgeregister.de

Beachten Sie auch die Hinweise auf Seite 11 und Seite 16

S
L™
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Seite 9
Bestattung

Die meisten Bestattungsunternehmen bieten einen Bestattungs - Vorsorgevertrag an. Die

Bestattungsvorsorge ist die Festlegung personlicher Bestattungswlnsche zu Lebzeiten und

die finanzielle Absicherung fur die Durchfuhrung.

Die Bestattung wird dann so durchgefuhrt, wie Sie es wollen nicht wie andere es wollen. Auch

Angehdrige konnen lhre personlichen Winsche nicht abandern. Durch diese Vorsorge nehmen

Sie Ihren Angehdrigen im voraus schwierige Entscheidungen ab. Sie vermeiden dadurch auch

Entscheidungsprobleme z.B. unter Kindern oder nahen Angehdrigen.

Die Kostendeckung flr die spatere Bestattung wird durch eine Geldeinlage oder Versicherungs-
leistungen bereits zu Lebzeiten abgesichert. Ein Abrechnungsiberschuss (z.B. aus Versicher-
ungen) wird an eine von |hnen bestimmte Person ausbezahlt.

Im Falle der Pflegebedurftigkeit mit Heimunterbringung dirfen diese Vorsorgegelder nicht zur
Deckung der Pflegekosten beansprucht werden; auch nicht von Sozialbehdrden, die evtl. dann

Leistungen zu erbringen haben.

Das Geld, dass flr die Bestattungs - Vorsorge bereitgestellt ist, steht effektiv und ausschliel3lich
fur die dereinstige Bestattung zur Verfugung.

Zur Beachtung:

Diese Geldeinlage oder Versicherung muss ausschlieBlich bei einem
Bestattungsunternehmen abgeschlossen werden

Ich habe einen Bestattungsvertrag abgeschlossen Ja Nein

Aufbewahrungsort:

Name des Bestatters:

Anschrift:

Telefon: E-Mail:

Ich wiinsche folgende Art der Bestattung:

Erdbestattung Feuerbestattung Anonyme Bestattung

Bestattung in einem Friedwald andere Art der Bestattung:

Eine Grabstitte ist vorhanden

Friedhof: Grab Nr.:

Ich wiinsche eine Bestattung auf folgendem Friedhof:

Ich wiinsche eine stille Bestattung nur im Kreis meiner engsten Angehorigen.
Ich wiinsche eine Bestattung im Kreis meiner Angehorigen und engsten Freunde.
Ich wiinsche eine normal iibliche Bestattung.

Ich wunsche




Seite 10 Was ist nach einem Todesfall zu tun?

1. Bestattung Telefon / Notitzen

1.1 Todesbescheinigung (Arzt oder Kilinik)

1.2  Standesamt (Sterbeurkunde)

1.3  Bestattungsunternehmer beauftragen

1.4  Bestattungstermin festlegen

1.5 Religionsgemeinschaft verstandigen

2. Behorden

2:1  Arbeitgeber informieren

2.2  Krankenkasse(n) informieren

2.3  Rentenversicherung / Pensionskasse informieren

2.4  Finanzamt verstandigen

2.5 Erbschein beantragen, Testament erdffnen

3. Versicherungen

3.1  Lebens-/ Sterbegeldversicherung informieren

3.2  Gewerkschaft informieren (Sterbegeld)

3.3  Versicherungen kundigen:

4 Geldangelegenheiten

4.1  Bank(en) informieren

4.2  ggf. Dauerauftrage aussetzen lassen

5 Mitgliedschaften

5.1 Mitgliedschaften in Vereinen, Verbanden, Parteien

Kindigen

6 Wohnung

6.1 Mietwohnung, Garage u.a. kiindigen

6.2 Radio / TV abmelden bzw. umschreiben

6.3 Telefon / Handy abmelden bzw. umschreiben

6.4  Zeitungen / Zeitschriften / Abo’s kiindigen

6.5 Wohnung kundigen; evtl. entrimpeln

6.6  Schlussablesung: Wasser, Gas, Strom, Heizung

7 Sonstiges

7.1 Kraftfahrzeug abmelden bzw. umschreiben

7.2

erledigt

S
w
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Vorsorgevollmacht Seite 11

In jedem Alter kann es vorkommen, dass Sie durch einen Unfall, eine Erkrankung durch
einen Schlaganfall oder Demenz nicht mehr in der Lage sind, Entscheidungen zu treffen
oder diese verstandlich zu aul3ern.

Mit einer Vorsorgevollmacht sorgen Sie fur eine solche Situation vor, in dem Sie festlegen,
wer in solch einem Fall fir Sie Entscheidungen treffen darf.

* Sie benennen eine oder mehrere Personen als Bevollmachtigte. (Vollmachtnehmer)

» Sie kdnnen viele Einzelheiten bezlglich Aufenthalt, Wohnungsangelegenheiten,
Vermogensvorsorge, Gesundheitsvorsorge, Vertretung vor Gericht und vieles andere
festlegen.

* Eine Vorsorgevollmacht kann in den meisten Fallen eine gesetzliche Betreuung
ersetzen und somit die Bestellung eines Betreuers durch das Betreuungsgericht
uberflissig machen.

Den Vordruck fur eine Vorsorgevollmacht finden Sie auf den folgenden Seiten

Bitte beachten Sie:

* Weder lhr Ehe- / Lebenspartner, noch lhre Kinder oder andere Verwandte kdnnen Sie
ohne Vollmacht wirksam vertreten.

* Sie sollten sich vor der Abfassung mit Familienangehorigen und Vertrauenspersonen
beraten.

* Fullen Sie das Vorsorgeformular nach Moglichkeit im Beisein der von Ihnen ausgesuchten
Perso(nen) aus, damit Sie mit der/dem Bevollmachtigten einzelne Punkte besprechen und
Unklarheiten beseitigen konnen.

* Im Seniorenburo der Stadt Singen, einer Betreuungsbehorde, Aussenstelle des Landrats-
amtes, Telefon 07731 / 85540 oder den anerkannten Betreuungsvereinen im Landkreis
Konstanz (z.B. AWO, Caritas Verband, Betreuungsverein Bodensee - Hegau) kdnnen Sie
sich in allen Fragen Uber die Vorsorgevollmacht informieren und beraten lassen.

» Sie konnen die Vorsorgevollmacht von der Betreuungsbehorde oder einem Notar
beglaubigen lassen. (Bitte vorab telefonisch einen Termin vereinbaren.) So stellen Sie
sicher, dass lhre Vollmacht immer anerkannt wird.

» Wichtig: Banken und Sparkassen erkennen oft nur eine notariell beglaubigte Vollmacht
an. Fur die Vermogensvorsorge in Geldangelegenheiten kdnnen Sie auch auf die von
Ihrem Geldinstitut angebotene Konto- / Depotvollmacht zurtckgreifen.

(Diese Vollmacht berechtigt den Bevollmachtigten zur Vornahme aller Geschafte, die mit
der Konto- und Depotfliihrung in unmittelbarem Zusammenhag stehen. Es sind hiermit
keine Befugnisse erteilt, die fur den normalen Geschaftsverkehr unnotig sind, wie z.B.
Abschluss von Finanztermingeschéaften.)

Far Immobiliengeschafte, die Aufnahme von Darlehen so wie Handelsgeschéfte ist die
Inanspruchnahme eines Notars zu empfehlen.

Wichtig! Wichtig! Wichtig! Wichtig! Wichtig!

Die in den Musterformularen vorgesehenen Ankreuzmadglichkeiten und Leerzeilen sollen
Ihnen die individuelle Gestaltung der Vollmacht nach lhren Bedurfnissen ermoglichen.

Dies bedingt aber auch, dass Sie sich jeweils fiir ,,Ja“ oder ,,Nein‘“ entscheiden

Informationen zur Vorsorgevollmacht bietet das Bundesministerium flr Justiz an im Internet
unter www.bmj.de ( siehe auch Seite 16)
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Vollmacht

Ich ( Volmachtgeber(in)
Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Anschrift

Telefon Handy E-Mail

Erteile Ich hiermit Vollimacht an 1. Bevollmachtigte/r

(bevollmachtigte Person)

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort
Anschrift
Telefon Handy E-Mail

Bei nachweislicher Verhinderung der 1. bevollmachtigten Person kann diese
Vollmacht auf die 2. bevollmachtigte Person libergehen!

Erteile Ich hiermit Vollmacht an 2. Bevollmachtigte/r

(bevollmachtigte Person)

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort
Anschrift
Telefon Handy E-Mail

Diese Vertrauenspersonen werden hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu
vertreten, die ich nachfolgend angekreuzt oder handschriftlich angegeben habe.

Durch diese Vollmachterteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden

werden. Diese Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung nicht mehr
geschaftsfahig sein sollte.

Diese Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmachtigte Person diese Vollmachtsurkunde
besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschafts diese Urkunde im Original vorlegen kann.

S
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Seniorenrat
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Singen
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Ich bestimme folgendes:

1. Gesundheitssorge / Pflegebedurftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden,
ebenso Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationaren
Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer Patientenverfigung festgelegten
Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in samtlichen Mallhahmen zur Untersuchung

des Gesundheitszustandes und in Heilbehandlungen einwilligen,
auch wenn diese mit Lebensgefahr verbunden sein kdnnten oder
ich einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden
erleiden konnte (§ 1904 Abs. 1 BGB). Sie darf die Einwilligung zum
Unterlassen oder Beenden lebensverlangender Mallnahmen erteilen.

Sie darf die Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an
Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nicht
arztliches Personal gegenuber meiner bevollmachtigten Vertrauens-
person von der Schweigepflicht.

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung
(§1906 Abs. 1 BGB) und uber freiheitsentziehende Malinahmen (z.B.
Bettgitter, Medikamente u.a. ) in einem Heim oder in einer sonstigen
Einrichtung (§1906 Abs. 4 BGB) anregen, solange dergleichen zu
meinem Wohle erforderlich ist.

2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem
Mietvertrag Uber meine Wohnung einschlielich einer Kiindigung wahr-
nehmen sowie meinen Haushalt auflésen.

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlie3en und kiindigen.

Sie darf einen Heimvertrag abschlief3en und kiundigen

3. Behorden

Sie darf mich bei Behérden, Versicherungen, Renten und
Sozialleistungstragern vertreten.

4. Vermogenssorge

Sie darf mein Vermoégen verwalten und hierbei Rechtsgrund-
lagen und Rechtsgeschafte im In-und Ausland vornehmen,
Erklarungen aller Art abgeben und entgegennehmen, sowie Antrage
stellen abandern und zurucknehmen.

Sie darf namentlich Uber Vermbégensgegenstande jeder Art verflgen.
Zahlungen und Wertgegenstande annehmen oder ablehnen.
Verbindlichkeiten eingehen

Willenserklarungen bezlglich meiner Konten, Depots und Safes
abgeben. (Bitte den Hinweis auf Seite 12 beachten)

Sie darf Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem
Betreuer / einer Betreuerin rechtlich gestattet ist.

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja
Ja
Ja

Ja

Ja
Ja
Ja
Ja

Ja

Ja

Seite 13

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
Nein

Nein

Nein

Nein
Nein
Nein

Nein

Nein

Nein
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Folgende Geschafte oder Handlungen soll meine Betreuungsperson NICHT wahrnehmen:

5. Post- und Telefon / E-Mail

* Sie darf die flir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen. Ja Nein

» Sie darf Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden und alle hiermit
zusammenhangenden Entscheidungen (z.B. Vertragsabschlusse,
Kldndigungen) treffen. Ja Nein

6. Vertretung vor Gericht

 Sie darf mich gegenuber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen
aller Art vornehmen auch Prozessvertreter wie Rechtsanwalte bestellen. Ja Nein

7. Untervollmacht
* Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. Ja Nein

8. Betreuungsverfugung

* Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche
Betreuung®) erforderlich sein sollte, bitte ich, die am Anfang dieser
Vorsorgevollmacht bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu
bestellen . Ja Nein

9. Andere Regelungen
* Ich will eine gerichtliche Regelung. Ja Nein
* Diese Regelung gilt Uber den Tod hinaus. Ja Nein
Eventuell auf einem extra Blatt einfligen.

Ich habe diese Erklarung im Vollbesitz meiner geistigen Krafte abgegeben.

Ort / Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers
Ort / Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin / des Volmachtnehmers
Bestatigung der Unterschriften nach Ablauf von_____Jahren erwiinscht Ja Nein
Ort / Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers
Ort / Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin / des Volmachtnehmers

=
o
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Betreuungsverfiigung eite 13

Hiermit verflige ich zur voran gegangenen Vollmachtserklarung oder anstelle einer Vollmachts-
erklarung, dass fur den Fall, dass ich infolge von Krankheit, Behinderung oder Unfall meine
Angelegenheiten teilweise oder ganz nicht mehr besorgen kann und ein Betreuer als gesetz-
licher Vertreter bestellt werden muss, folgende Person zu meiner Betreuerin / Betreuer bestellt
wird:

Name: Vorname: Geb. Datum:

Geburtsort:

Anschrift:

Telefon: Handy:

Falls die vorstehende Person nicht zur Betreuerin / Betreuer bestellt werden kann, soll
folgende Person bestellt werden:

Name: Vorname: Geb. Datum:

Geburtsort:

Anschrift:

Telefon: Handy:

Auf keinen Fall soll folgende Person zur Betreuerin / Betreuer bestellt werden:

Name: Vorname: Geb. Datum:

Geburtsort:

Anschrift:

Telefon: Handy:

Folgende Winsche habe ich zur Wahrnehmung meiner Betreuung:

1. 3.

2. 4.

Betreuungsvereine: Betreuungsverein Bodensee Hegau e.V. Betreuungsverein Caritasverband
Thurgauer Str. 23a Singen - Hegau e.V.
Telefon 07731 31893 Feuerwehrstr. 6
www.bbh-ev.de Telefon 07731 95610

Betreuungsverein des Sozialdienstes kath. Frauen (SkF)
Theodor-Hanloser- Str. 5 Telefon 07731 43057
www.pbensberg@skf-singen.de
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Patientenverfiigung

Was ist eine Patientenverfugung?

Seit September 2009 hat die Patientenverfugung eine rechtliche Grundlage.

In einer Patientenverfugung kdnnen Sie festlegen, welche medizinischen MalRnahmen
unternommen werden sollen, wenn Sie selbst nicht mehr entscheiden kénnen.

Jeder, der eine Patientenverfligung erstellt, sollte sich bewusst sein, dass er sich bei der
Festlegung eigener Behandlungswunsche mit Fragen auseinander setzen muss, die sich
im Zusammenhang mit Krankheit, Leiden und Tod stellen.

Eine Patientenverfigung ist Ausdruck des Selbstbestimmungsrechts bei voller Selbsver-
antwortung flir die Folgen der Umsetzung der eigenen Behandlungswiinsche.

Werden in der Patientenverfigung der Wille zum Ob und Wie arztlicher Behandlungen
festgelegt, sollte bedacht werden, dass es Grenzsituationen des Lebens gibt, in denen
Voraussagen uUber das Ergebnis oder mogliche Folgeschaden im Einzelfall kaum mdglich
sind.

Am Ende einer solchen Willensbildung kann sowohl die Entscheidung stehen, eine
Patientenverfugung zu erstellen, als auch keine Vorsorge treffen zu wollen.

Eine Patientenverfigung muss nicht alle moglichen Situationen umfassen, sie kann auch
nur einen oder wenige ausgewahlte fur Sie wichtige Aspekte enthalten.

Sie sollten sich Uber die Art und den Umfang dieser Verfugung, die Sie treffen wollen, mit
einer Arztin oder Arzt oder einem sonstigen Vertrauten beraten.

Weil es bei einer Patientenverfligung eine Vielzahl von Regulierungsalternativen gibt, die
Sie individuell fur sich entscheiden mussen, kann es kein fur alle Menschen geltendes
einheitliches Formular geben.

Der nachfolgende Vordruck einer PatientenverfUgung in Kurzfassung ist daher nur ein
Beispiel. Es zeigt einige Formulierungen auf fuhrt in die Fragestellung einer Patienten-
verfigung ein.

Der Stadtseniorenrat Singen empfiehlt auf Grund der oben aufgefuhrten Ausfuhrungen, bei
der Abfassung einer Patientenverfligung Textbausteine zu verwenden wie sie u.a. das
Bundesministerium fur Justiz anbietet.

Wichtig Wichtig Wichtig Wichtig Wichtig Wichtig

Lassen Sie etwa eine Zeile unangekreuzt oder flllen versehentlich beide Kastchen aus, ist die
Vollmacht in diesem Punkt widerspruchlich und ungultig. Wollen Sie jeden Zweifel vermeiden,

kénnen Sie jeden Abschnitt mit Ihrer Unterschrift bestatigen. Wollen Sie in die vorgesehenen
Leerzeilen nichts eintragen, so sollten Sie mit Fullstrichen den Vorwurf mdglicher nachtaglicher
Veranderung entkraften.

Die Unterschrift der bevollmachtigten Person ist keine Voraussetzung fur die Wirksamkeit der
Vollmacht. Die vorgesehene Zeile soll Sie nur daran erinnern, dass die frihzeitige Einbindung
Ihrer Vertrauensperson sinnvoll ist. Bei Zweifeln oder Unsicherheiten sollten Sie unbedingt
einen Anwalt oder Notar um Rat fragen oder die Hilfe eines Betreuungsvereins in Anspruch
nehmen. (siehe Seite 15 unten)
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Die ausfuhrliche Sammlung von Textbausteinen mit umfangreichen Erlauterungen
bietet eine Broschure des Bundesministeriums fur Justiz an und kann unter dem
Stichwort Patientenverfligung angefordert werden:

Publikationsversand der Bundesregierung, Tel.: 01805-778090 (14 Cent aus dem Festnetz)
oder im Internet unter www.bmj.de (BMJ=Bundesministerium fiir Justiz)
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Patientenverfiiqung

Fur den Fall, dass ich: (Name)

Geboren am in

Wohnhaft in

Meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auBern kann, bestimme ich folgendes:
(Zutreffendes habe ich in den folgenden Abschnitten angekreuzt bzw. auf einem Beiblatt
niedergeschrieben).

1. Situationen, fur die diese Verfligung gilt:

Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess
befinde.

Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit befinde,
selbst wenn der Todeszeitpunkt nicht absehbar ist.

Wenn in Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
Einschatzung zweier, erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich
erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

Dies gilt fur eine direkte Gehirnschadigung, z.B. durch Unfall, Schlaganfall, Entzindung,
ebenso wie fur eine indirekte Gehirnschadigung z.B. nach Wiederbelebung, Schock oder
Lungenversagen.

Es ist mir bewusst, dass in solchen Fallen die Empfindungen, wie Schmerzen, erhalten sein
kann und das ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlieen, aber
aulderst unwahrscheinlich ist.

Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. Demenz-
erkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und
Flassigkeit auf natirliche Weise zu mir zu nehmen.

Vergleichbare, hier nicht ausdrucklich erwahnte Krankheitszustande sollen entsprechend
der vorgenannten Darstellungen beurteilt werden.

2. In allen unter Ziffer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen
verlange ich:

Lindernde pflegerische MalRnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung des
Durstgeflihls sowie lindernde arztliche Malknahmen, im speziellen Medikamente zur
wirksamen Bekampfung von Schmerzen, Atemnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und anderen
Krankheitserscheinungen.

Die Moglichkeit einer Verklirzung meiner Lebenszeit durch diese Mallnahmen nehme ich
in Kauf.

3. In allen unter Ziffer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen
wiinsche ich:

Die Unterlassung lebenserhaltender Malinahmen, die nur den Todeseintritt verzégern und
dadurch maogliches Leiden unnotig verlangern wurden.

Keine Wiederbelebungsmalinahmen.
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4. In den von mir unter Ziffer 1 beschriebenen und angekreuzten
Situationen, insbesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht
unmittelbar bevorsteht, wiinsche ich sterben zu durfen und verlange:

Keine klnstliche Ernahrung -weder Uber eine Magensonde durch den Mund, die Nase oder
die Bauchdecke noch uber die Vene-.

Verminderte Flussigkeitsgabe nach arztlichem Ermessen.
Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine aktive Sterbehilfe!
Ich wiinsche eine Begleitung durch

Seelsorge

Hospiz-Dienst

eigene Winsche und Anmerkungen

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfugung eine Vorsorgevollmacht erteilt und den Inhalt
dieser Patientenverfligung mit der von mir bevollmachtigten Person besprochen.

Bevollmachtigte/r;

Anschrift:

Telefon: Handy: E-Mail:

Sofern dieser Verfigung Erlauterungen zu meiner Wertvorstellung, meiner Bereitschaft zur
Organspende (Organspenderausweis), meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung (z.B. bei
akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefugt sind, sollen sie als
erklarender Bestandteil dieser Patientenverfligung angesehen werden.

Ich habe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines Rechts
zur Selbstbestimmung. Darum winsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation in der ich
nicht mehr entscheidungsfahig bin eine Anderung meines geduferten Willens unterstellt wird,
so lange ich diesen nicht ausdricklich -schriftlich oder nachweislich miindlich- widerrufen
habe.

Ich weiB, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abandern oder insgesamt widerufen
kann.

Ort / Datum Unterschrift

Bei der Gestaltung meiner Patientenverfugung habe ich mich beraten lassen:
(Eine arztliche Beratung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine rechtliche Geltumg hat).

Name.
Anschrift:
Telefon: E-Mail:
Ort / Datum Unterschrift der Beraterin / des Beraters

Es empfiehlt sich, diese Verfigung regelmafig (z.B. alle 2 Jahre) durch lhre Unterschrift zu bestatigen.
Eine erneute Unterschrift ist auRerdem dann sinnvoll, wenn eine Anderung der persénlichen Lebensum-
stande eintritt, wobei Sie auch Uberlegen sollten diese Kurzform mit Hilfe von Textbausteinen (vgl. Seite
16) ganz auf Ihre eigenen Wiinsche angepasste Patientenverfligung zu ersetzen .
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Schlusswort

Die Kunst des Zuhorens

geht in unserer Zeit der Medien immer mehr verloren.

Leidenschaftlich reden kénnen viele; aber leidenschaftlich zuhéren?
Welch eine Wohltat sind Menschen, die diese Kunst noch beherrschen.
Mit dieser Haltung sagen sie mir: Du bist mir wichtig.

Ich will versuchen, mich in deine Lage zu versetzen.

Ich will mir Zeit nehmen, dich zu verstehen.

Jeder ist schon mal in seinem Leben auf einen Rat angewiesen.

Entscheidungen ohne Beratung schlagen fehl. I
Im Gesprach mit einem guten Ratgeber ordnen sich meine Gedanken.

Ich gewinne Klarheit Uber offene Fragen.

Durch Ermutigung oder Warnung gewinne ich Sicherheit in meinen Entscheidungen.

Oft sehen Freunde und Bekannte genauer und objektiver, was zu beachten ware,

weil sie - von aul3en - urteilen kdnnen.

Gute Ratgeber sind ein grol3es Geschenk.

Wir, der 5 Stadtseniorenrat Singen will solch ein Geschenk sein und auch zuhoren!

Der Stadtseniorenrat ist eine politisch neu-
trale, Uberkonfessionelle und unabhangige
Arbeitsgemeinschaft, die sich aus den
bestehenden aktiven Seniorengruppen in
Singen am Hohentwiel gebildet hat und
deren Mitglieder ehrenamtlich arbeiten.
Der Stadtseniorenrat vertritt die Interessen
alterer Menschen in unserer Stadt.

Sprechstunden des Stadtseniorenrats:
Jeden 1. Dienstag im Monat
von 10:00 Uhr bis 11:30 Uhr im Rathaus
Wir sind auch im Internet unter
www.stadtsingen/ gemeinderat/ stadtseniorenrat

Wir danken allen, die durch finanzielle und materielle Hilfe zum Gelingen dieser
Vorsorgemappe beigetragen haben. Folgende Firmen sollen hier genannt werden:

A£/Volksbank Hegau

www.volksbank-hegau.de

lhre regionale Bank
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