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Sehr geehrte Damen und Herren,

liebe Burgerinnen und Birger,

jeder von uns hofft, dass er fit, gesund und von schweren
Schicksalsschlagen verschont bleibt. Aber wir wissen alle,

dass plétzliche Notfélle uns oder auch unsere Angehérigen

treffen kdnnen. In der vorliegenden Notfall- und Vorsorge-
mappe des Landkreises Freyung-Grafenau, welche in Zusammenarbeit mit der Kliniken Am Goldenen
Steig gGmbH erstellt wurde, haben Sie die Méglichkeit, die fur Sie, aber auch fur |hre Angehérigen,
Betreuer oder Bevollmachtigten, wichtigen Informationen und Dokumente tbersichtlich zusammenzu-
fuhren.

Unfalle und Krankheiten sind nicht vorhersehbar und kénnen in jedem Alter plotzlich eintreten, so dass
es gut ist, wenn alle wichtigen Informationen kompakt zur Verfiigung stehen und im Notfall schnell
griffbereit sind. Die Mappe enthalt Formulare, in die Sie Informationen eintragen und sicherstellen
konnen, dass in schwierigen Situationen nach lhrem Willen gehandelt werden kann. Beigefigt sind
ebenfalls eine Vorsorgevollmacht, eine Betreuungs- sowie eine Patientenverfigung.

Nehmen Sie sich Zeit und fullen Sie all das aus, was fir Sie wichtig erscheint.

Informieren Sie lhre Angehdrigen und sonstigen Vertrauenspersonen, dass Sie eine Notfallmappe be-
sitzen und wo diese aufbewahrt wird. Wichtig ist vor allem, dass Sie die Mappe immer wieder und von
Zeit zu Zeit durchgehen und ggf. aktualisieren.

Vorsorge ist keine Frage des Alters und gibt Sicherheit fir die Zukunft. Deswegen zégern Sie nicht

und sorgen Sie vor!

Ich wiinsche Ihnen, dass Sie fir den Notfall gut gerustet sind, dieser aber nie eintritt. Geben Sie auf

sich Acht und bedenken Sie nochmals: Fir eine Notfall- und Vorsorgemappe ist man nie zu jung!

Herzliche GriiBe
lhr

Sebastian Gruber

Landrat



Die Notfallmappe wurde ausgefillt am

Unterschrift

1. Aktualisierung am

Unterschrift

WICHTIGE TELEFONNUMMERN

Polizei

Feuerwehr, Rettungsdienst, Notarzt

Arztlicher Bereitschaftsdienst
Auskunft Apothekennotdienst
Giftnotruf

Telefonseelsorge

EC-Kartensperrung
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n2

16 117

0800 0022833

089 19 240 oder 0911 3 98 24 51
0800 111 0 222

116 116

Hausarzt

Kontaktperson im Notfall

Stadt-/Gemeindeverwaltung

Pfarramt

Ambulanter Pflegedienst

Derzeitiger Stromversorger, Notdienst

Derzeitiger Gasversorger, Notdienst

Als Hilfestellung fiir einen Notruf (Polizei 110 / Notruf 112)

gelten die folgenden 6 W-Wérter

- Wo ist etwas geschehen?
- Wer ruft an?
- Was ist geschehen?

- Wie viele Personen sind betroffen?

- Welche Art der Erkrankung/Verletzung liegt vor?

- Warten auf Rickfragen



INHALTSVERZEICHNIS

Wichtige TelefonnUMMEIn ..ttt s s 2
P OIS ONIICINE DAtEN caeeeee ettt e et e e st s s ees s st s seeeas e s e easesesasesesasaseseseeeaseseaeaesseasasesesesesesaseseasasen 4
IM MEdIZINISCREN NOFAIl coovveeee sttt sttt 6
Weitere MediziniSChe DAten ... esssse s ssissessssssesssss s ssisse s ssases s ssssseees 8
VOrSOrge UNA FINGNZEN oottt bbb bbb 10
AN ENAE AES WEGES .ottt st ss bbbt 21

Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfigung

UNA Pati@Nt@NVErTUGUNG ettt bbb bbb 26
Verzeichnis der erteilten Vollmachten und Verflgungen ... esssssssssssssssssssssssens 44
[N DIESSUM ettt ettt s et snes 45
Ehrenamtliche Beauftragte des LandKreiSes .........crieriinnrivnessiesssisssssssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 46

Weitere Informationen
Bundesministerium fir Justiz und fir Verbraucherschutz (www.bmjv.de)
« Bayerisches Staatsministerium der Justiz (www.justiz.bayern.de/service)
« Landesnotarkammer Bayern (www.notare.bayern.de)
Zentrales Vorsorgeregister (www.orsorgeregister.de)
+  Bundesministerium fir Gesundheit (www.bundesgesundheitsministerium.de)
«  Bundesarztekammer (www.bundesaerztekammer.de)
Betreuungsstelle am Landratsamt Freyung-Grafenau
Grafenauer Str. 44, 94078 Freyung, Tel: 08551 57-158 oder 57-146 oder 57-202
(www.freyung-grafenau.de/Gesundheit-und-Soziales/Soziales)
Sprechen Sie auch die/den Seniorenbeauftrage/n lhrer Gemeinde an.

Kontaktdaten erhalten Sie im jeweiligen Rathaus.

Hinweis:

Das Landratsamt Freyung-Grafenau Gbernimmt keine Haftung fur den Inhalt externer Internetseiten.



PERSONLICHE DATEN

Vorname, Name

Geburtsname Geburtsdatum Geburtsort
StraBRe, Hausnummer PLZ, Wohnort
Telefonnummer Handy E-Mail

Konfession / Kirchengemeinde

Familienstand (wenn verwitwet: Sterbedatum des Ehegatten)

Ehegatte: Vorname, Name, evtl. friherer Name des Ehegatten

Aufbewahrungsort der Heiratsurkunde / des Stammbuches

Aufbewahrungsort des Scheidungsurteils / der Sterbeurkunde

Meine persdnliche/n Bezugsperson/en (im Notfall zu benachrichtigen)

Vorname, Name (Erster Ansprechpartner bei einem Notfall)

StraBBe, Hausnummer PLZ, Wohnort

Telefonnummer Handy

Vorname, Name (Zweiter Ansprechpartner bei einem Notfall

StraBe, Hausnummer PLZ, Wohnort

Telefonnummer Handy

Vorname, Name (bei Bedarf rechtliche Betreuungsperson)

StraBBe, Hausnummer PLZ, Wohnort

Telefonnummer Handy



Mein Hausnotruf

Anbieter

Telefonnummer

Was im Notfall zu beachten ist

Personen, die fir mein/e Wohnung / Haus / sonstige/n Raume einen Schlissel besitzen

Vorname, Name

Anschrift Telefonnummer

Weiteres (evtl. Haustiere, die zu betreuen wiren)

Personliche Anmerkungen - Was fiir mich besonders wichtig ist




IM MEDIZINISCHEN NOTFALL

Notfall-/Notarztblatt (Bitte auch Riickseite beachten!)

Vorname, Name Geburtsdatum

Anschrift

Telefon Handy

Krankenversicherung Die Versichertenkarte befindet sich

Pflegegrad (ja/nein) beantragt am ab 01.01.2017 Pflegegrad (1-5)

Ich lebe alleine in der Wohnung (ja/nein)

Vorname, Name (Lebenspartner) Telefonnummer (Lebenspartner)

Name Hausarzt

Grunderkrankungen / Diagnosen / Allergien (mit Hilfe des Hausarztes auszufillen)

Blutgruppe

AlEIGIE oovveeeveeeiiieeeeesissssseesssssssssssssssessssessssssasanns IR —— [ ]nein
Anfallsl@iden ..o R — || nein
Ansteckende Krankheiten z. B. . .
Hepatitis s IR — || nein
TBC s [ = p— || nein
Betreuungsverfligung ..eeeeeeeeseeseesseseesseenes I [ — | _|nein
Blutgerinnungshemmende Medikamente................ I — |_|nein
Corona-lmpfung. . eeeeeeeeeisssessesssssssseesssnns I — |_|nein
DiIabetiker ocuuueeeeceeereeeeetee et sssaeees I — || nein
DialySepati@nt .. et eeseseseees I — | _|nein
Herzschrittmacher .......nccceeeeeeenissecceseeennnns [ R || nein
HIV (AT S) ettt ee s eee e seee s e seeene [ R || nein
[MPFAUSWEIS weceeeeverriiereies et sessssssssesssssesssseens I — |_|nein
Medikamentenplan ... [ = p— | _|nein
Multiresistente Keime......cooorermreennreennreesneeesseseennes R — || nein
Organspend@ausweis ... eeeenneeessesesseeessesessesees I | _|nein
Patientenverfigung. . eeeereeisseseessesessseeees I | _|nein
oY OO ROON [ = — || nein
Vorsorgevollmacht ... [ R |_|nein
Zahnprotese/Implantat ..., R — | | nein

Hinweis: Bitte nehmen Sie |hre Ausweise (z. B. Markumarpass, Impfausweis, Schrittmacherpass etc.) und evtl.
Ilhren Medikamentenplan und bewahren Sie diese in der Nahe der Notfallmappe, oder besser noch in der Notfall-
mappe auf; am besten in einer Klarsichthille mit all Ihren anderen medizinischen Dokumenten, damit im Notfall
diese wichtigen Unterlagen fur die Helfer griffbereit sind. Auch lhre Versichertenkarte sollte in der Néhe der
Notfallmappe aufbewahrt werden.



Anfallsl@iden .. IR — [ Jnein

Nahere Beschreibung

AllEIGIEN covveeeeeeeeee e sess e sssssssessssssssens Bja ................ H nein
Allergiepass vorhanden ..., [ J— nein

Allergiepass befindet sich

DIAbELES .ot seeieeees [ J— nein
INSULIN ottt sss s [ — nein
TablEtEeN e [ —— nein
Ausweis vorhanden.........rcnrenssnnnessesssenssseonn. I — [ ]nein

welche?

Pass befindet sich

Schwerbehinderung ... T — [ ]nein
Grad der Behinderung Ausweils gilt bis
IMPIANAtE. et ssssessssens I T — [ ]nein

Zeitpunkt und Art der Transplantation

OrganspendeauSWeIS ........cowereeerreessmssesssessssssssssens I T — [ ]nein

Organspendeausweis befindet sich

Sonstiges

Hinweis:

Alle lhre arztlichen Ausweise sollten in der Notfallmappe aufbewahrt werden!




WEITERE MEDIZINISCHE DATEN

Name der Praxis

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

Telefonnummer

Weitere Arzte, bei denen ich stindig in Behandlung bin

Name der Praxis

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

Telefonnummer

Fachrichtung / in Behandlung wegen

Name der Praxis

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

Telefonnummer

Fachrichtung / in Behandlung wegen

Zahnarzt

Name der Praxis

StraBBe, Hausnummer PLZ, Ort

Telefonnummer

Therapiestelle (z. B. Psychotherapie)

Name der Praxis

StraBBe, Hausnummer PLZ, Ort

Telefonnummer

Meine Apotheke

Name der Apotheke, Anschrift



Checkliste Krankenhausaufenthalt

Muss es schnell gehen, wenn ein Krankenhausaufenthalt ansteht, vergisst man leicht etwas. Orientie-
ren Sie sich deshalb an der nachfolgenden Checkliste, was Sie bei einem Krankenhausaufenthalt in der
Regel bendtigen:

[]Arztliche Uberweisung (wenn vorhanden)

L] Arztlicher Krankentransportschein (wenn vorhanden)

[] Allergieausweis

[ ]Impfpass

[]Krankenversichertenkarte

[]Medikamente oder Medikamenteneinnahmeplan

[ ] Personalausweis

[_]Sonstige Bescheinigungen (z. B. Ausweis blutverdiinnender Mittel)

[ ]Bargeld (max. 20€, Achtung - Diebstahlgefahr!)

[]Brille(n) / Kontaktlinsen (und Pflegemittel)

[ Ersatzschliissel (Wohnung / PKW, Achtung - Diebstahlgefahr!)
[ ] Gebiss (und Pflegemittel)

[]Handtiicher (2-fach)

[]Hausschuhe

[ ]Hemd

[ ]Hose

[ ]Jacke

[ ]Jogginganzug / Hausanzug
[ ]Kleid

[ ] Kosmetikartikel
[]Rasierzeug

[ ] Rollstuhl oder Gehbhilfen

[ ]Seife / Kérperpflegemittel
[ ]Socken / Striimpfe / Strumpfhosen
[]StraBenschuhe

[ ] Taschentiicher

[ ] Telefonliste / Adressbuch
[ ]Unterwésche

[ ] Waschlappen (2-fach)



VORSORGE UND FINANZEN

Meine Versicherungen

(Gesetzliche) Krankenversicherung

Name der Versicherung

Beihilfestelle (Beamte)

Versicherungsnummer

Name der Beihilfestelle

(Gesetzliche) Pflegeversicherung

Personalnummer

Name der Versicherung

Versicherungsnummer

Pflegestufe

Lebensversicherung

Name der Versicherung

Versicherungsnummer

Ortlich zustandiger Vertreter

Anschrift und Telefonnummer des 6rtlichen Vertreters

Unfallversicherung

Name der Versicherung

Versicherungsnummer

Ortlich zustandiger Vertreter

Anschrift und Telefonnummer des 6rtlichen Vertreters
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Sterbeversicherung

Name der Versicherung

Versicherungsnummer

Ortlich zustandiger Vertreter

Anschrift und Telefonnummer des 6rtlichen Vertreters

Privathaftpflichtversicherung

Name der Versicherung

Versicherungsnummer

Ortlich zustandiger Vertreter

Anschrift und Telefonnummer des ortlichen Vertreters

Hausratversicherung

Name der Versicherung

Versicherungsnummer

Ortlich zustandiger Vertreter

Anschrift und Telefonnummer des drtlichen Vertreters

Brandversicherung

Name der Versicherung

Versicherungsnummer

Ortlich zustandiger Vertreter

Anschrift und Telefonnummer des 6rtlichen Vertreters

Wohngebaudeversicherung / Elementarversicherung

Name der Versicherung

Versicherungsnummer

Ortlich zustandiger Vertreter

Anschrift und Telefonnummer des ortlichen Vertreters



KFZ-Versicherung

Name der Versicherung

Versicherungsnummer

Ortlich zustandiger Vertreter

Anschrift und Telefonnummer des 6rtlichen Vertreters

Weitere Versicherung

Leistung

Name der Versicherung

Versicherungsnummer

Ortlich zustandiger Vertreter

Anschrift und Telefonnummer des ortlichen Vertreters

Weitere Versicherung

Leistung

Name der Versicherung

Versicherungsnummer

Ortlich zustandiger Vertreter

Anschrift und Telefonnummer des drtlichen Vertreters

Weitere Versicherung

Leistung

Name der Versicherung

Versicherungsnummer

Ortlich zustandiger Vertreter

Anschrift und Telefonnummer des drtlichen Vertreters
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Erwerbstatigkeit

Steuernummer

Steueridentifikationsnummer

Sozialversicherungsnummer

Erwerbstatig . ereeeereieesessseeesesesessssessssssessesseeeed Y hein

Als Arbeitnehmer(in) / Beamter/Beamtin bei

Arbeitsstelle

Anschrift der Arbeitsstelle

Telefonnummer der Arbeitsstelle

Als Selbstandige(r)

Art der Selbstandigkeit

Anschrift Firma

Handelsregister zustandiges Finanzamt

Weitere Angaben

Nebentatigkeit bei

Arbeitsstelle

Anschrift der Arbeitsstelle

Telefonnummer der Arbeitsstelle

Beschreibung
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Rente

RENtE / PONSION et ese e R hein

Gesetzliche Versicherung

Rentenversicherungstrager Versicherungsnummer

Anschrift und Telefonnummer

Beamtenversorgung

Pensionsfestsetzende Behorde Personalkennziffer

Anschrift und Telefonnummer

Betriebsrente / Zusatzversorgung

Versicherungsgesellschaft Versicherungsnummer

Anschrift und Telefonnummer

Berufsstandische Versorgung

Versorgungskammer Aktenzeichen

Anschrift und Telefonnummer
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Witwen-/Witwerrente

Rentenversicherungstrager

Versicherungsnummer

Anschrift und Telefonnummer

Riesterrente / Riirup-Rente

Versicherungsgesellschaft

Versicherungsnummer

Anschrift und Telefonnummer

Sozialhilfe / Grundsicherung im Alter

Behorde

Aktenzeichen

Anschrift und Telefonnummer

Sonstige Leistungen aus Vertragen

Leistung

Versicherungsgesellschaft

Versicherungsnummer

Anschrift und Telefonnummer

Sonstige Leistungen aus Vertragen

Leistung

Versicherungsgesellschaft

Versicherungsnummer

Anschrift und Telefonnummer
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Vermégensaufstellung

Grund und Immobilieneigentum

Art

Gemarkung, Flurnummer

Allein-/Miteigentimer

Art

Gemarkung, Flurnummer

Allein-/Miteigentimer

Art

Gemarkung, Flurnummer

Allein-/Miteigentimer

Art

Gemarkung, Flurnummer

Allein-/Miteigentimer

Art

Gemarkung, Flurnummer

Allein-/Miteigentimer

Art

Gemarkung, Flurnummer

Allein-/Miteigentimer

Art

Gemarkung, Flurnummer

Allein-/Miteigentimer

Art

Gemarkung, Flurnummer

Allein-/Miteigentimer

Art

Gemarkung, Flurnummer

Allein-/Miteigentimer

Art

Gemarkung, Flurnummer

Allein-/Miteigentimer

Art

Gemarkung, Flurnummer

Allein-/Miteigentimer

Art

Gemarkung, Flurnummer

Allein-/Miteigentimer

Art

Gemarkung, Flurnummer

Allein-/Miteigentimer

Sonstige Sachwerte (Auto, Motorrad, Sammlungen)

16



Konten

Girokonto Nummer / IBAN Bank
auBer mir ist verfligungsberechtigt
Vollmacht tiber den Tod hinaus fiir
Girokonto Nummer / IBAN Bank
auBer mir ist verfligungsberechtigt
Vollmacht tiber den Tod hinaus fiir
Sparkonten
Sparbuch / Kontonummer / IBAN Bank
auBer mir ist verfligungsberechtigt
Vollmacht Giber den Tod hinaus fur
Sparbuch / Kontonummer / IBAN Bank
auBer mir ist verfligungsberechtigt
Vollmacht Giber den Tod hinaus fur
Weitere Konten
Kontoart Kontonummer / IBAN Bank
Kontoart Kontonummer / IBAN Bank
Kontoart Kontonummer / IBAN Bank
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Bausparvertrag

bei Vertragsnummer
bei Vertragsnummer
Kreditkarten
von Kartennummer
von Kartennummer
Sonstiges

(BankschlieBfach, Depot, Wertpapiere, Aktien usw.)

Darlehensgeber

Darlehensgeber

Darlehensgeber

Verbindlichkeiten
Darlehensbetrag
Darlehensbetrag
Darlehensbetrag
Weitere Angaben

18



Bestehende Vertrage

(z. B. fur Miete, Strom, Gas, Telefon, Internet usw.)

Vertragsgegenstand

Vertragspartner

Kundennummer

Anschrift und Telefonnummer

Vertragsgegenstand

Vertragspartner

Kundennummer

Anschrift und Telefonnummer

Vertragsgegenstand

Vertragspartner

Kundennummer

Anschrift und Telefonnummer

Vertragsgegenstand

Vertragspartner

Kundennummer

Anschrift und Telefonnummer

Vertragsgegenstand

Vertragspartner

Kundennummer

Anschrift und Telefonnummer
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Bestehende Abonnements

(z. B. fur Heizung, Zeitschriften, Bicher usw.)

Abonnement fur

Vertragspartner Abo-/Kundennummer

Anschrift und Telefonnummer

Abonnement fur

Vertragspartner Abo-/Kundennummer

Anschrift und Telefonnummer

Abonnement fir

Vertragspartner Abo-/Kundennummer

Anschrift und Telefonnummer

Mitgliedschaften

(z. B. in Vereinen, Verbanden, Gewerkschaften, Automobilclubs usw.)

Mitglied bei Mitgliedsnummer

Anschrift und Telefonnummer

Ehrenamtliche Funktion als

Mitglied bei Mitgliedsnummer

Anschrift und Telefonnummer

Ehrenamtliche Funktion als
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AM ENDE DES WEGES

Bei einem Todesfall ist es fur die Angehorigen oft schwer, klare Gedanken zu fassen. Diese Hinweise

sollen lhnen helfen, folgende Aufgaben zu erledigen:

Bei Todesfallen zu Hause, innerhalb von vier Stunden den Hausarzt wegen Ausstellung der To-
desbescheinigung verstandigen

Ist dieser nicht zu erreichen, Notrufnummer 112 anrufen (Bei Todesfallen in Krankenhausern wird
die Ausstellung der Todesbescheinigung von dort tbernommen)

Nachste Angehdrige benachrichtigen

Bestattungsinstitut auswahlen, Termin vereinbaren

Uberlegen, welche Wiinsche der Verstorbene fiir seine Bestattung hatte

(Bestattungsart, Reihen- oder Familiengrab usw.)

Spatestens am folgenden Werktag Beurkundung des Sterbefalles beim Standesamt im Rathaus

des Sterbeortes beantragen (Achtung: Sterbeort ist nicht immer Wohnort)

Beachten Sie, dass auBer der Renten- und Sozialversicherung auch andere Stellen die

Vorlage einer Sterbeurkunde im Original fordern (fiir Rentenzwecke kostenlos)

Hierzu folgende Unterlagen mitnehmen:

- Todesbescheinigung

- Personalausweis des/der Verstorbenen

- Geburtsurkunde des/der Verstorbenen

- Heiratsurkunde oder Familienstammbuch bei Verheirateten

- Scheidungsurteil, falls geschieden und nicht wieder verheiratet

- Sterbeurkunde des Ehegatten, falls die/der Verstorbene verwitwet war

- Mitteilungen der letzten Rentenanpassung
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+  Nach der Beurkundung des Sterbefalles von der Friedhofsverwaltung (Gemeinde oder Kirche)
die Lage des Grabes und den Tag der Beisetzung erfragen
Todesanzeigen bei den Tageszeitungen aufgeben

«  Umgehend schriftliche Mitteilung Gber den Todesfall an private Lebens- oder
Sterbeversicherungen senden
Mitteilung an die Banken

«  Schriftliche Benachrichtigung des Rentenversicherungstragers sowie aller Versicherungen, bei
welchen fur die/den Verstorbene/n Vertrage bestanden, schriftliche Kiindigungen laufender
Vertrage (Miete, Pacht, Telefon, Strom, Gas, Rundfunk- und Fernsehbeitrag usw.) und eventuelle
Kindigung laufender Abbuchungsauftrage
Schriftliche Benachrichtigung von Vereinen und Verbanden, bei denen eine
Mitgliedschaft bestand

- Witwen-/Witwerrente beantragen, ggf. Vorschussantrag beim Postrentendienst stellen, ggf. Ter-
min mit Rentenstelle im Rathaus vereinbaren
Eventuell Danksagung bei der Tageszeitung aufgeben

« Falls Testament vorhanden, dieses beim zustandigen Amts-/Nachlassgericht abgeben

Wird Erbschein benétigt, diesen beim zustandigen Nachlassgericht beantragen

Die Erledigung der hier aufgezahlten Tatigkeiten kdnnen Sie groBtenteils auch einem Bestattungs-

unternehmen Ubertragen. Entsprechende Mehrkosten entstehen.
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Meine persdnlichen Vorstellungen fiir meine Beerdigung und Trauerfeier

Meine personliche Ruhestitte habe ich ausgewihlt / bereits erworben

Name und Ort des Friedhofes / Grabstatte

Ich habe eine Sterbeversicherung......cooevonneconnrinn] A e ein (wenn ja, siehe unter Versicherungen)

Nachlassangelegenheiten

Testament - Hinweis!

Ein Testament muss gesondert abgefasst werden. Es ist nur gultig, wenn es vollstandig eigenhandig
geschrieben und unterschrieben ist. Die Unterschrift soll den Vornamen und den Familiennamen ent-
halten. Der Zeitpunkt (Tag, Monat und Jahr) und der Ort der Testamentsverfassung sollen angegeben
werden. Jedoch sollte auch hier nicht auf die Beratung z. B. durch Notare/Steuerberater usw. verzich-

tet werden, wenn groBBere Vermdgenswerte oder Immobilien verfligt werden.

Mein Testament ist hinterlegt bei

Name, Anschrift, Telefonnummer

Folgende Verwandte sollen informiert werden

Name Verwandtschaftsverhaltnis

Anschrift, Telefonnummer

Name Verwandtschaftsverhaltnis

Anschrift, Telefonnummer

23



Mein Leben

Vorname Name

Geburtsname

Geboren am Geburtsort

Geschwister (Vornamen, Namen)

Eltern (Vornamen, Namen)

Erinnerung an Kindheit, Schul- und Jugendzeit

Geheiratet am Ort

Name des Ehepartners Geburtsname

Kinder (Vornamen, Namen, Geburtsnamen)

Erlernter Beruf

Beruflicher Werdegang bis zum Ruhestand

In den Ruhestand eingetreten am

Heimatvertrieben (geflichtet: wann und wo?)

Kriegsteilnahme (wie lange und wo?)

Lieblings- und Freizeitbeschaftigung
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Vereinszugehorigkeiten (Tatigkeiten und evtl. welche Position)

Durchgestandene schwere Krankheiten, Leiden, Schicksalsschlage

Schéne Erinnerungen habe ich an

Was ich meinen Angehérigen noch mitteilen méchte ...
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VORSORGEVOLLMACHT, BETREUUNGSVERFUGUNG
UND PATIENTENVERFUGUNG

Eine ganz persdnliche und individuelle Angelegenheit.

Wer regelt lhre Angelegenheiten, wenn Sie es nicht mehr kénnen? Jeder kann unabhéngig vom Alter
in Situationen geraten, in der andere Personen fir ihn entscheiden missen. Drei Arten von Vollmach-
ten und Verfligungen helfen, damit das in lhrem Sinne geschieht. Das Wichtigste fur alle drei Arten
der Vorsorge ist, dass Sie in gesunden Tagen getroffen wird.

Die Absicherung lhres Vermégens und lhrer gesundheitlichen Selbstbestimmung im Alter ist ein The-
ma groBter Bedeutung, welches oft gerne verdrangt oder unterschatzt wird. Nehmen Sie hierzu bitte
rechtliche Beratung in Anspruch, um nicht spater vor Problemen zu stehen. Die beiliegenden Muster
(Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung) kénnen eine solche professionelle Beratung niemals
ersetzen und stellen auch keine abschlieBende Lésung dar. Diese sollen nur einen ersten Einblick
ermdglichen.

Zu lhrer eigenen Sicherheit ist es notwendig, dass Sie fachkundige Personen konsultieren, um Lésun-
gen zu erarbeiten. Ohne fachlicher und rechtlicher Mitwirkung ist jede Vollmacht im wirtschaftlichen
Bereich von geringem Wert. Wenn Sie Besitztum haben (oder ein Wohnungsrecht nach einer Uberga-
be), kann hiertiber nur mit einer rechtssicheren Vollmacht verfugt werden. Eine bloBe handschriftliche
Unterzeichnung genlgt in keinem Fall. Vergleichbar ist dies mit vielen Bereichen des Kreditwesens

(z. B. Neuabschluss eines Darlehens). Hierzu reichen auch normale Bankvollmachten nicht aus. Eine
vollumfassende Generalvollmacht (einschlieBlich Betreuungs- und Patientenverfigung) verursacht kei-
ne untragbaren Kosten. Fir Schiler/Rentner ohne groBeres Vermdgen missen sie mit einmalig ca. 95
€ rechnen. Besitzen Sie ein normales Einfamilienhaus o. &., belaufen sich die Gesamtkosten auf ca. 150
- 250 € pro Person. Dies beinhaltet alle erforderlichen Bereiche einschlieBlich einer digitalen Registrie-
rung im zentralen Vorsorgeregister. Alternativ kann die Unterschrift auf der Vorsorgevollmacht durch

die Betreuungsbehorde beim Landratsamt Freyung-Grafenau beglaubigt werden.

Die Vorsorgevollmacht
Mit einer Vorsorgevollmacht beauftragen Sie eine Person lhres Vertrauens, stellvertretend fur Sie zu
handeln, zu entscheiden und Vertrage abzuschlieBen - entweder umfassend oder in abgegrenzten Be-
reichen. Die Vollmacht gilt nur, wenn Sie die Dinge nicht mehr selbst bewaltigen kdnnen. Sie konnen

die Vollmacht dem Beauftragten auch jederzeit entziehen oder sie inhaltlich verandern.
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Die Betreuungsverfiigung
Diese Verfigung ist der Auftrag an das Gericht, eine von lhnen gewiinschte Person zu lhrem rechtli-
chen Betreuer zu bestellen, wenn das spater einmal nétig wird. Nach Paragraph 1896 des Burgerlichen
Gesetzbuches (BGB) ist das der Fall, wenn Sie infolge einer psychischen Krankheit oder einer korper-
lichen, geistigen oder seelischen Behinderung rechtliche Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht
mehr regeln kdnnen und keine anderen Vorsorgevollmachten getroffen haben.
Der Betreuer wird Sie nur in den rechtlichen Aufgaben vertreten, die Sie nicht mehr bewaltigen
konnen. Das Gericht pruft, ob |hr gewlnschter Vertreter fir diese Aufgabe geeignet ist. Wenn ja, wird
lhrem Wunsch entsprochen. Anderenfalls wahlt das Betreuungsgericht eine dritte Person aus - soweit

moglich, aus lhrem naheren Umfeld, sonst einen fremden ehrenamtlichen oder beruflichen Betreuer.

Die Patientenverfiigung
In der Patientenverfigung wird geregelt, welche arztlichen MaBnahmen Sie zu Ihrer medizinischen
Versorgung wiinschen und welche Sie ablehnen. So tben Sie vorab lhr Selbstbestimmungsrecht fir
den Fall aus, dass Sie bei einer schweren Krankheit oder nach einem Unfall Ihren Willen nicht mehr
auBern kdnnen. Bis zu diesem Moment behalten Sie selbstverstandlich das Recht, lhre Verfligung
jederzeit ganz oder in Teilen zu andern. Fiir alle Beteiligten (z. B. Betreuer, Bevollmachtigte, Arzte,
Pflegepersonal, Gerichte) ist die Patientenverfiigung verbindlich, soweit sie ihren Willen fir konkrete
Behandlungssituationen klar erkennbar zum Ausdruck bringt.
Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass keine allgemeinen Formulierungen verwendet werden sol-
len. Aus diesem Grund finden Sie auch keinen abschlieBenden Vordruck fiir die Patientenverfiigung
in dieser Notfall- und Vorsorgemappe. Es ist notwendig, dass die Vorlage angepasst und konkret be-
schrieben wird, in welcher Situation die Patientenverfiigung gelten soll und welche Behandlungswiin-
sche der Verfasser in dieser Situation hat. Sie mussen deutlich niederlegen, welche konkret festge-
legten Behandlungswiinsche in allen konkret beschriebenen Behandlungssituationen gelten oder ob
fur verschiedene Situationen auch verschiedene Behandlungswiinsche festgelegt werden sollen. Das
betrifft z. B. die Durchfihrung oder Ablehnung bestimmter Malnahmen wie die kinstliche Ernahrung
und Flussigkeitszufuhr.
Das Bundesministerium der Justiz und fir Verbraucherschutz (BMJV) bietet Textbausteine als For-
mulierungshilfen zu bestimmten arztlichen MaBnahmen an. Diese Textbausteine sind nicht universell,
vielmehr ist es in jedem Fall zu empfehlen, bei der Abfassung der Patientenverfiigung sich von einer
fachkundigen Person beraten zu lassen. Grundsatzlich muss jede Patientenverfigung
nach eigenen Vorstellungen und Behandlungswiinschen fir den Fall der Entscheidungsunfahigkeit

fur sich personlich erstellt werden.
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Vollmacht Seite 1
Vorsorgevollmacht

Ich, (Vollmachtgeber/in)
Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an

(bevollmichtigte Person)

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollméchtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich

im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht
angeordnete Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer

Errichtung geschiftsunfihig geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollméchtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und
bei Vornahme eines Rechtsgeschifts die Urkunde im Original vorlegen kann.
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1. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

® Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso tiber
alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationiren Pflege. Sie ist befugt,
meinen in einer Patientenverfiigung festgelegten Willen durchzusetzen.

B Sie darf insbesondere in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine

Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff einwilligen, diese ablehnen oder die
Einwilligung in diese Mafinahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem

Unterlassen oder dem Abbruch dieser Mafnahmen die Gefahr besteht, dass ich

sterbe oder einen schweren und linger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide

(1904 Absatz 1 und 2 BGB).

® Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen.
Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtirztliches Personal gegeniiber
meiner bevollméchtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Diese darf
ihrerseits alle mich behandelnden Arzte und nichtirztliches Personal von der
Schweigepflicht gegeniiber Dritten entbinden.

® Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf sie
iiber meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1906 Absatz 1 BGB)
tiber freiheitsentziehende Maffnahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u.4.) in
einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Absatz 4 BGB)
Uiber drztliche Zwangsmafinahmen (§ 1906a Absatz 1 BGB)
iber meine Verbringung zu einem stationdren Aufenthalt in einem Krankenhaus,
wenn eine drztliche Zwangsmafinahme in Betracht kommt (§ 1906a Absatz 4 BGB)

entscheiden.

Vollmacht Seite 2

Oja

Oja

Oja
Oja

Oja

QO nein

O nein

O nein

O nein

O nein
O nein

QO nein

2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten
® Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen.

m Sie darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tiber meine Wohnung
einschlief}lich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflésen.

m Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschliefen und kiindigen.

® Sje darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Vertrag tiber

die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- und Betreuungsleistungen; ehemals:
Heimvertrag) abschliefen und kiindigen.

ein

ein

ein

hein
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Vollmacht Seite 3

3. Behorden

® Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern vertreten.

Oja

O nein

4.Vermogenssorge

® Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechtsgeschifte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben
und entgegennehmen sowie Antrige stellen, abidndern, zuricknehmen,
namentlich

B (iber Vermogensgegenstinde jeder Art verfiigen (bitte beachten Sie hierzu auch
den nachfolgenden Hinweis 1)

® Zahlungen und Wertgegenstinde annehmen

® Verbindlichkeiten eingehen (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden
Hinweis 1)

® Willenserkldrungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie darf
mich im Geschiftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie hierzu

auch den nachfolgenden Hinweis 2)

® Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattet ist.

Oja
Oja

Oja

Oja
Oja

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein
O nein

® Folgende Geschifte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

Hinweis:

1. Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschiften, fiir Handelsgewerbe oder die

Aufnahme eines Verbraucherdarlehens (vgl. Ziffer 2.1.5 der Broschiire ,,Betreuungsrecht®).

2. Fur die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Threr Bank/Sparkasse angebotene
Konto-/Depotvollmacht zurtickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollméachtigten zur Vornahme aller
Geschifte, die mit der Konto- und Depotfiihrung in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm
keine Befugnisse eingeraumt, die fiir den normalen Geschéftsverkehr unnoétig sind, wie z.B. der Abschluss von
Finanztermingeschéften. Die Konto-/Depotvollmacht sollten Sie grundsitzlich in Threr Bank oder Sparkasse
unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung konnen hierdurch
ausgeraumt werden. Kénnen Sie Thre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach mit IThrer Bank/

Sparkasse sicher eine Losung finden.
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5. Post und Fernmeldeverkehr

m Sie darf die fiir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie tiber den
Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhéingenden Willens-

Vollmacht Seite 4

erklarungen (z.B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen) abgeben. Oja  Onein
6. Vertretung vor Gericht
® Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art

vornehmen. Oja  Onein
7. Untervollmacht
® Sie darf Untervollmacht erteilen. Oja Onein
8. Betreuungsverfiigung
® Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung*) erforder-

lich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen. Oja  Onein
9. Geltung iiber den Tod hinaus
® Die Vollmacht gilt {iber den Tod hinaus. Oja  Onein
10. Weitere Regelungen
n
Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers
Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers
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Betreuungsverfiigung

Ich,
Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

lege hiermit fiir den Fall, dass ich infolge Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht
mehr selbst besorgen kann und deshalb ein Betreuer fiir mich bestellt werden muss, Folgendes fest:

= Zu meinem Betreuer/meiner Betreuerin soll bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

® Falls die vorstehende Person nicht zum Betreuer oder zur Betreuerin bestellt werden kann,
soll folgende Person bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

m Auf keinen Fall soll zum Betreuer/zur Betreuerin bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

® Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer/die Betreuerin habe ich folgende Wiinsche:

1 2.
3 4,
Ort, Datum Unterschrift
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Die Textbausteine fiir eine schriftliche Patientenverfiigung'

Fur die Patientenverfliigung gilt insgesamt, dass auf allgemeine Formulierungen méglichst verzichtet
werden soll. Vielmehr muss méglichst konkret beschrieben werden, in welchen Situationen die Patien-
tenverfigung gelten soll (Formulierungshilfen hierzu unter 2.2) und welche Behandlungswiinsche der
Verfasser in diesen Situationen hat (Formulierungshilfen hierzu unter 2.3). Auch vor dem Hintergrund
der jingsten Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs (Beschluss vom 6. Juli 2016 - XII ZB 61/16 so-
wie Beschluss vom 8. Februar 2017 - XIlI ZB 604/15) sollte sich aus der Patientenverfiigung sowohl die
konkrete Behandlungssituation (z. B.: ,Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit*)
als auch die auf diese Situation bezogenen Behandlungswiinsche (z. B. die Durchfihrung oder die Ab-
lehnung bestimmter MalBnahmen wie die kinstliche Ernahrung und Flussigkeitszufuhr) ergeben. Aus
diesem Grund wird in den Textbausteinen unter 2.3, die Formulierungshilfen zu bestimmten arztlichen
MalBnahmen enthalten, jeweils ausdricklich Bezug auf die zuvor beschriebene konkrete Behandlungs-
situation genommen (,In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,”). Insbesondere sollte der
Textbaustein unter 2.3, wonach ,alle lebenserhaltenden MaBnahmen unterlassen werden sollen, nicht
ausschlieBlich, sondern stets im Zusammenhang mit weiteren konkretisierenden Erlauterungen der
Behandlungssituationen und medizinischen MaBBnahmen verwendet werden (vgl. auch FuBnote 6). Im
Einzelfall kann sich die erforderliche Konkretisierung aber auch bei einer weniger detaillierten Benen-
nung bestimmter arztlicher MaBnahmen durch die Bezugnahme auf ausreichend spezifizierte Krankhei-

ten oder Behandlungssituationen ergeben (vgl. Beschluss des BGH vom 8. Februar 2017).

2.1 Eingangsformel

Ich, (Vollmachtgeber/in)

(Name, Vorname, Geburtsdatum, wohnhaft in)
bestimme hiermit fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich

auBern kann ...

2.2 Exemplarische Situationen, fiir die die Verfiigung gelten soll

Wenn
+ ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde ...
+ ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn

der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist ...

1 Auszug ,Textbausteine fiir eine schriftliche Patientenverfligung” aus der Broschiire ,Patientenverfiigung” des Bundesministeriums fir
Justiz und Verbraucherschutz, November 2017.
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- infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu
treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener
Arztinnen oder Arzte (kdnnen namentlich benannt werden) aller Wahrscheinlichkeit nach un-
wiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt
fur direkte Gehirnschadigung z. B. durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fir
indirekte Gehirnschadigung z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir
bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass
ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschlieBen, aber unwahrscheinlich ist?.

- ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung) auch
mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf natarli-
che Weise zu mir zu nehmen?.

- Eigene Beschreibung der Anwendungssituation:

(Anmerkung: Es sollten nur Situationen beschrieben werden, die mit einer Einwilligungsunfahigkeit einhergehen kénnen.)

2 Dieser Punkt betrifft nur Gehirnschadigungen mit dem Verlust der Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und
mit anderen Menschen in Kontakt zu treten. Es handelt sich dabei haufig um Zustande von Dauerbewusstlosigkeit oder um wachkomaahn-
liche Krankheitsbilder, die mit einem vollstandigen oder weitgehenden Ausfall der GroBhirnfunktionen einhergehen. Diese Patientinnen
oder Patienten sind in der Regel unfahig zu bewusstem Denken, zu gezielten Bewegungen oder zu Kontaktaufnahme mit anderen Men-
schen, wahrend lebenswichtige Karperfunktionen wie Atmung, Darm- oder Nierentatigkeit erhalten sind, wie auch méglicherweise die
Fahigkeit zu Empfindungen. Wachkoma-Patientinnen oder -Patienten sind bettlagerig, pflegebediirftig und missen kiinstlich mit Nahrung
und Flussigkeit versorgt werden. In seltenen Fallen kénnen sich auch bei Wachkoma-Patienten nach mehreren Jahren noch giinstige
Entwicklungen einstellen, die ein eingeschrankt selbstbestimmtes Leben erlauben. Eine sichere Voraussage, ob die betroffene Person zu
diesen wenigen gehoren wird oder zur Mehrzahl derer, die ihr Leben lang als Pflegefall betreut werden mussen, ist bislang nicht maglich.

3 Dieser Punkt betrifft Gehirnschadigungen infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses, wie sie am haufigsten bei Demenz-
erkrankungen (z. B. Alzheimer'sche Erkrankung) eintreten. Im Verlauf der Erkrankung werden die Patienten zunehmend unfahiger, Einsich-
ten zu gewinnen und mit ihrer Umwelt verbal zu kommunizieren, wahrend die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten bleibt. Im Spatstadium
erkennt der Kranke selbst nahe Angehérige nicht mehr und ist schlieBlich auch nicht mehr in der Lage, trotz Hilfestellung Nahrung und

Flussigkeit auf natiirliche Weise zu sich zu nehmen.
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2.3 Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter arztlicher MaBnahmen

2.3.1 Lebenserhaltende MaBnahmen
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,
 dass alles medizinisch Mégliche und Sinnvolle getan wird, um mich am Leben zu erhalten,
oder
. dass alle lebenserhaltenden MaBBnahmen unterlassen werden. Hunger und Durst sollen auf
naturliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flissigkeitsauf-
nahme. Ich winsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhauten sowie menschenwirdige
Unterbringung, Zuwendung, Kérperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit,

Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome.#

2.3.2 Schmerz- und Symptombhandlung®
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und Symptombe-
handlung,
- aber ohne bewusstseinsdampfende Wirkungen,
oder
« wenn alle sonstigen medizinischen Méglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle versagen,
auch Mittel mit bewusstseinsdampfenden Wirkungen zur Beschwerdelinderung.
+ Die unwahrscheinliche Méglichkeit einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit durch

schmerz- und symptomlindernde MalBnahmen nehme ich in Kauf.

4 Die AuBerung, skeine lebenserhaltenden MaBnahmen” zu wiinschen, stellt jedenfalls fiir sich genommen nicht die fiir eine wirksame
Patientenverfiigung erforderliche hinreichend konkrete Behandlungsentscheidung dar. Die insoweit erforderliche Konkretisierung kann
aber gegebenenfalls durch die Benennung bestimmter arztlicher MaBBnahmen oder die Bezugnahme auf ausreichend sperzifizierte Krank-
heiten oder Behandlungssituationen erfolgen. Es spricht folglich grundsatzlich nichts gegen die Verwendung dieser Formulierung, soweit
diese nicht isoliert erfolgt, sondern mit konkreten Beschreibungen der Behandlungssituationen und sperzifizierten medizinischen MaBnah-
men, wie sie unter Ziffer 2.3.2 ff. enthalten sind, kombiniert wird.

5 Eine fachgerechte lindernde Behandlung einschlieBlich der Gabe von Morphin wirkt in der Regel nicht lebensverkiirzend. Nur in &u-
Berst seltenen Situationen kann gelegentlich die zur Symptomkontrolle notwendige Dosis von Schmerz-und Beruhigungsmitteln so hoch
sein, dass eine unbeabsichtigte geringe Lebenszeitverkiirzung die Folge sein kann (erlaubte sog. indirekte Sterbehilfe).
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2.3.3 Kiinstliche Ernahrung und Fliissigkeitszufuhr®
In den oben beschriebenen Situationen winsche ich,
« dass eine kunstliche Ernahrung und Flussigkeitszufuhr begonnen oder weitergefihrt wird, wenn
damit mein Leben verlangert werden kann,
oder
« dass eine kunstliche Ernahrung und/oder eine kinstliche Flussigkeitszufuhr nur bei palliativmedi-
zinischer Indikation’ zur Beschwerdelinderung erfolgen,
oder
+ dass keine kunstliche Erndhrung unabhangig von der Form der kinstlichen Zufihrung der Nah-
rung (z. B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, venése Zugange) und keine kinst-

liche Flussigkeitszufuhr erfolgen.

2.3.4 Wiederbelebung?®
A.In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
+  Versuche der Wiederbelebung,
oder
 die Unterlassung von Versuchen der Wiederbelebung.
+ dass eine Notarztin oder ein Notarzt nicht verstandigt wird bzw. im Fall einer Hinzuziehung un-
verzlglich Gber meine Ablehnung von WiederbelebungsmaBnahmen informiert wird.
B. Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen, sondern in allen Fallen eines Kreislaufstillstands
oder Atemversagens
+ lehne ich WiederbelebungsmalBnahmen ab
oder
+ lehne ich WiederbelebungsmalBnahmen ab, sofern diese Situationen nicht im Rahmen arztlicher

MaBnahmen (z. B. Operationen) unerwartet eintreten.

6 Das Stillen von Hunger und Durst als subjektive Empfindungen gehért zu jeder lindernden Therapie. Viele schwerkranke Menschen
haben allerdings kein Hungergefihl; dies gilt praktisch ausnahmslos fiir Sterbende und wahrscheinlich auch fir Wachkoma-Patientinnen
oder -Patienten. Das Durstgefihl ist bei Schwerkranken zwar langer als das Hungergefiihl vorhanden, aber kiinstliche Flissigkeitsgabe hat
nur sehr begrenzten Einfluss darauf. Viel besser kann das Durstgefiihl durch Anfeuchten der Atemluft und durch fachgerechte Mundpflege
gelindert werden. Die Zufuhr groBer Flissigkeitsmengen bei Sterbenden kann schadlich sein, weil sie u. a. zu Atemnotzustanden infolge
von Wasseransammlung in der Lunge fiihren kann (fir Details siehe den Leitfaden ,Kinstliche Ernadhrung und Flissigkeitszufuhr” des
Bayerischen Sozialministeriums, erhaltlich unter https://www.unimedizin-mainz.de/fileadmin/kliniken/palliativ/Dokumente/Bayern_Leitfa-
den_2008.pdf).

7 Palliativmedizin ist die medizinische Fachrichtung, die sich primar um die Beschwerdelinderung und Aufrechterhaltung der Lebens-
qualitat bei Patientinnen und Patienten mit unheilbaren Erkrankungen kiimmert. Eine palliativmedizinische Indikation setzt daher immer
das Ziel der Beschwerdelinderung und nicht das Ziel der Lebensverlangerung voraus.

8 Viele medizinische MaBnahmen kénnen sowohl Leiden vermindern als auch Leben verlangern. Das hangt von der jeweiligen Situation
ab. Wiederbelebungsmalnahmen sind nicht leidensmindernd, sondern dienen der Lebenserhaltung. Gelegentlich kann es im Rahmen von
geplanten medizinischen Eingriffen (z. B. Operationen) zu kurzfristigen Problemen kommen, die sich durch WiederbelebungsmaBnahmen

ohne Folgeschaden beheben lassen.
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2.3.5 Kiinstliche Beatmung

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

eine kunstliche Beatmung, falls dies mein Leben verlangern kann,

oder

dass keine kinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung eingestellt
wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die
Méglichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit

durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

2.3.6 Dialyse

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

eine kinstliche Blutwasche (Dialyse), falls dies mein Leben verlangern kann,
oder

dass keine Dialyse durchgefiihrt wird bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.

2.3.7 Antibiotika

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

Antibiotika, falls dies mein Leben verlangern kann,

oder

Antibiotika nur bei palliativmedizinischer Indikation® zur Beschwerdelinderung,
oder

keine Antibiotika

2.3.8 Blut / Blutbestandteile

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verlangern kann,
oder

die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur bei palliativmedizinischer Indikation®
zur Beschwerdelinderung,

oder

keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen.

2.4 Ort der Behandlung, Beistand

Ich mochte

zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden,

oder
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wenn moglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben,
oder
wenn moglich in einem Hospiz sterben.

Beistand durch folgende Personen:

Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter foglender Kirche oder Weltanschauungs-

gemeinschaft:

hospizlichen Beistand.

2.5 Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Ich entbinde die mich behandelnden Arztinnen und Arzte von der Schweigepflicht gegeniiber folgen-

der Personen:

2.6 Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und Durchsetzung und zum Widerruf der

Patientenverfiigung

Der in meiner Patientenverfligung geduBerte Wille zu bestimmten arztlichen und pflegerischen
MaBnahmen soll von den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam be-
folgt werden. Mein(e) Vertreter(in) - z. B. Bevollmachtigte(r)/ Betreuer(in) - soll dafur Sorge
tragen, dass mein Patientenwille durchgesetzt wird.

Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser
Patientenverfigung geadulerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fur eine anderweitige

medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meiner Vertreterin/meinem
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Vertreter [z. B. Bevollmachtigte(r)/Betreuer(in)] erwarte ich, dass sie/er die weitere Behandlung
so organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

+ In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfiigung nicht konkret geregelt
sind, ist mein mutmaBlicher Wille méglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafir soll
diese Patientenverfligung als Richtschnur maBgeblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen
Uber anzuwendende oder zu unterlassende arztliche/pflegerische MaBnahmen soll der
Auffassung folgender Person besondere Bedeutung zukommen: (Alternativen)

- meiner/meinem Bevollmachtigten

- meiner Betreuerin/meinem Betreuer

- der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt
- anderer Person: ...

«  Wenn ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in der
konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber
die behandelnden Arztinnen und Arzte/das Behandlungsteam/mein(e) Bevollmachtigte(r)/Be-
treuer(in) aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen AuBerungen die Auffassung vertreten,
dass ich entgegen den Festlegungen in meiner Patientenverfligung doch behandelt oder nicht
behandelt werden méchte, dann ist mdglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die
Festlegungen in meiner Patientenverfigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen. Bei
unterschiedlichen Meinungen soll in diesen Fallen der Auffassung folgender Person besondere
Bedeutung zukommen: (Alternativen)

- meiner/meinem Bevollmachtigten
- meiner Betreuerin/meinem Betreuer
- der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt

- anderer Person: ...

2.7 Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen
+ Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fir Gesundheitsangelegen-
heiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir bevollmachtigten Person

besprochen. Bevollméachtigte(r)

Name

Anschrift

Telefon / Telefax / E-Mail
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Ich habe eine Betreuungsverfligung zur Auswahl der Betreuerin oder des Betreuers erstellt (ggf.
und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der/dem von mir gewlinschten Betreuerin/Betreu-

er besprochen). Gewlinschte(r) Betreuerin/Betreuer:

Name

Anschrift

Telefon / Telefax / E-Mail

2.8 Hinweis auf beigefiigte Erlauterungen zur Patientenverfiigung

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfiigung habe ich beigelegt:

Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen

Sonstige Unterlagen, die ich fur wichtig erachte

2.9 Organspende

Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken zu®
(ggf.: Ich habe einen Organspendeausweis ausgefillt). Komme ich nach arztlicher Beurteilung
bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht, und miissen dafir arztliche
MaBnahmen durchgefihrt werden, die ich in meiner Patientenverfliigung ausgeschlossen habe,
dann (Alternativen)®

- geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor

- gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfiigung vor

oder

Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken ab.

9 Die Informationsbroschiiren ,Antworten auf wichtige Fragen und ,Wie ein zweites Leben” informieren rund um das Thema Organ-

und Gewebespende. Sie kdnnen ebenso wie der Organspendeausweis kostenlos bei der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) bestellt werden. Per Post unter: BZgA, 50819 Kaln, per Fax unter: (02 21) 899 22 57 und per E-Mail unter: order@bzga. de. Unter der
kostenlosen Rufnummer (0800) 90 40 400 erreichen Sie das Infotelefon Organspende montags bis freitags von ¢ bis 18 Uhr. Das Team des

Infotelefons beantwortet Ihre Fragen zur Organ- und Gewebespende und zur Transplantation.

10 Weitergehende Informationen zum Verhaltnis von Patientenverfiigung und Organspendeerklarung enthalt ein Arbeitspapier der

Bundesarztekammer, erhaltlich unter http://www.bundesaerztekammer.de/ fileadmin/user_upload/downloads/Arbeitspapier_Patientenver-

fuegung_Organspende_ 18012013.pdf. Darin sind auch Textbausteine zur Ergéanzung bzw. Vervollstandigung einer Patientenverfiigung vor-

geschlagen.
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2.10 Schlussformel
Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdricklich auf eine

(weitere) arztliche Aufklarung.”

2.11 Schlussbemerkungen
- Mir ist die Méglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfiigung bekannt.
+ Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen
bewusst.
+ Ich habe die Patientenverfiigung in eigener Verantwortung und ohne duBeren Druck erstellt.

+ Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

212 Information / Beratung

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfigung informiert bei/durch

und beraten lassen durch

213 Arzliche Aufklarung/Bestatigung der Einwilligungsfahigkeit

Herr/Frau wurde von mir am bezuglich

der moglichen Folgen dieser Patientenverfigung aufgeklart.

Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

Datum

Unterschrift, Stempel der Arztin/des Arztes

Die Einwilligungsfahigkeit kann auch durch eine Notarin oder einen Notar bestatigt werden.

11 Die Schlussformel dient dazu, darauf hinzuweisen, dass der Ersteller der Patientenverfiigung unter den beschriebenen Umstanden
keine weitere arztliche Aufklarung wiinscht. Diese Aussage ist besonders wichtig, da bestimmte arztliche Eingriffe nur dann wirksam vorge-
nommen werden diirfen, wenn ein Arzt den Patienten vorher hinreichend tiber die medizinische Bedeutung und Tragweite der geplanten
MaBnahmen, alternative Behandlungsméglichkeiten und Konsequenzen eines Verzichts aufgeklart hat. Einer arztlichen Aufklarung bedarf
es nicht, wenn der einwilligungsfahige Patient auf eine arztliche Aufklarung verzichtet hat. Aus der Patientenverfligung sollte sich ergeben,
ob diese Voraussetzungen erfillt sind.

42



2.14 Aktualisierung
Diese Patientenverfiigung gilt solange, bis ich sie widerrufe
oder

- Diese Patientenverfiigung soll nach Ablauf von (Zeitangabe) ihre Giltigkeit verlieren, es sei

denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekraftige.
Um meinen in der Patientenverfiigung niedergelegten Willen zu bekraftigen, bestatige ich die-
sen nachstehend: (Alternativen)
-in vollem Umfang

- mit folgenden Anderungen:

Datum Unterschrift
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VERZEICHNIS DER ERTEILTEN VOLLMACHTEN UND YERFUGUNGEN

Ich,

Name Vorname Geburtsdatum
(Vollmachtgeber/in) habe nachfolgend aufgefihrte Vollmachten und Verfigungen erteilt:

Meine Vertrauensperson

Name Vorname Geburtsdatum

(bevollmachtigte Person)

Anschrift, Telefonnummer, Telefax, E-Mail

ist mit folgenden Vollmachten/Verfiigungen ausgestattet:

Vorsorgevollmacht .........ccccoooonnnnnnncnniceccsvssiiviinnnns I — [ Inein ... Ausstellungsdatum:
REGISEIHEIUNG et sasesssessaeenes Llja o [ ]nein

Betreuungsverfligung ............ccoocomrionrrennnnreeinnnnnns I — [ Inein ... Ausstellungsdatum:
REGISTIHEIUNG et ssesassesseenas I — [ ]nein

Patientenverfligung ... [ Y LInein. ... Ausstellungsdatum:
REGIStrIErUNG cu.ceeceeeeeceeeneeeiecieeeneesseienisesssesseessensennne I — [ ]nein

Kontovollmacht .........cooooooooooveooceoeceeeeeeeveen I — [ ]nein
REGISTIHEIUNG et saesssessseenas [ Y [ ]nein

Bank Konto Ausstellungsdatum

Bank Konto Ausstellungsdatum

Bank Konto Ausstellungsdatum

— — — — (Folgenden Abschnitt bitte evtl. in der Geldbérse o. a. aufbewahren)  — — —

Far den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder Tritt dieser Fall ein, bitte ich umgehend mit dieser von mir
verstandlich duBern kann, habe ich benannten Vertrauensperson Kontakt aufzunehmen
Name, Vorname, Geburtsdatum Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift Anschrift

eine Vorsorgevollmacht, Patientenverfiigung, Betreuungs-

verfligung erstellt. (Nichtzutreffendes ist zu streichen) Telefonnummer
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EHRENAMTLICHE BEAUFTRAGTE DES LANDKREISES

i - {
-
Seniorenbeauftragte Behindertenbeauftragte
Anna Mitterdorfer Anita Moos

Beide Beauftragte konnen Sie tber das Biro fir Senioren und Menschen mit Handicap im Landratsamt
Freyung-Grafenau unter Tel.: 08551 57-332 oder senioren@landkreis-frg.de bzw.

handicap@landkreis-frg.de erreichen.
Hilfestellen fiir Senioren und Menschen mit Handicap im Landratsamt

Biiro fiir Senioren und Menschen mit Handicap
Zentrale Anlaufstelle (insbesondere fir die kommunalen Seniorenbeauftragten) im Landratsamt
und Beratung/Betreuung von Senioren und Menschen mit Handicap in allen sie betreffenden

Angelegenheiten - Tel.: 08551 57-332

Bauverwaltung
Beratung Uber barrierefreies Bauen sowie Uber staatliche Forderung von alters- und

behindertengerechten UmbaumalBnahmen - Tel.: 08551 57-239

Sozialverwaltung

Beratung und finanzielle Unterstitzung zur Aufrechterhaltung der Wohnung (Wohngeld) und zur Si-
cherung des Lebensunterhalts (Grundsicherung im Alter), Beratung und Unterstitzung durch sonstige
Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch, Auskiinfte tber ambulante Dienste und stationare Einrichtun-
gen der Altenhilfe im Landkreis, Beratung bei evtl. pflegerischen Defiziten Angehériger in Heimen, Be-

ratung bei Betreuungen Volljahriger nach dem Betreuungsgesetz - Tel.: 08551 57-200 und 08551 57-158

Offentlicher Personennahverkehr

Zustandig fur samtliche Fragen zur Mobilitat - Tel.: 08551 57-345

Wirtschaftsférderung, Tourismus
Beratung Uber Forderprogramme zur Barrierefreiheit in Tourismusbetrieben sowie Auskinfte tber

barrierefreie Urlaubsunterkiinfte - Tel.: 08551 57-246 und 08551 57-114
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MVZ Freyung

Chirurgie
Dr. Siegfried Schmidbauer

Psychiatrie/Psychotherapie
Dipl. Psych. Univ. Ursula Weigel
Dr. Hans-Peter Hofmann

Neurologie
Dr. Thomas Motzek-Noé

Bannholz 4a 94078 Freyung
Tel.: 08551 977-4200

MVZ Grafenau

Orthopadie/Unfallchirurgie
Dr. Raphaela Zitzelsberger

Dr. Lennart Barz

Neurologie

Dr. Karl Pfadenhauer

Ulrichstr. 9 » 94481 Grafenau
Tel.: 08552 421-4400

www.faz-freyung.de
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