Information

Um was es geht ...

Die Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht sind

wichtige Dokumente, um festzulegen, wie medizinische

MafRknahmen im Falle einer Entscheidungsunfahigkeit durchgefiihrt werden
sollen. Eine Patientenverfliigung ermaoglicht es, Vorkehrungen fiir medizini-
sche Behandlungen, z. B. lebensverlangernde Malknahmen, zu treffen. Sie
kann jederzeit gedndert oder widerrufen werden und hilft Arzt*innen und
Angehorigen/Vorsorgebevollméachtigten, Entscheidungen im Sinne des*der
Patient*in zu treffen. Erganzend dazu ermdglicht die Vorsorgevollmacht
einer Person des Vertrauens, Entscheidungen in allen Lebensbereichen zu
treffen und im Sinne des Vollmachtgebers zu handeln. Seit 2023 kénnen
auch Ehepartner*innen die Vollmacht in medizinischen Notsituationen
wahrnehmen, allerdings begrenzt auf ein halbes Jahr — Kinder oder
Angehorige dirfen dies ohne Vorsorgevollmacht allerdings nicht.

Beide Dokumente sollten gut Uberlegt, besprochen und im Original mit
Datum und Unterschrift dokumentiert werden. Unterschriften von Zeugen
konnen die Freiwilligkeit der Entscheidung bestatigen.

Bei Unklarheiten und Rickfragen melden Sie sich gerne bei dem*der
zustandigen Hospizmitarbeitenden lhrer Einrichtung.

Evangelisches

Johanneswerk B®

Impressum

Herausgeber: Evangelisches Johanneswerk gGmbH

Schildescher Str. 101 « 33611 Bielefeld

Telefon: 0521 801-2601 » E-Mail: theologie@johanneswerk.de

Spendenkonto: IBAN DE0O9 4805 0161 0066 0126 00
johanneswerk.de

Verantwortlich fur den Inhalt: Stabsabteilung Theologie und Diakonie
Leitung: Pastor Stefan Berk

Satz/Layout/ Grafik: Verena Wiesemann « Atelier Vrenetisch
9. aktualisierte Auflage 2025

INFORMATION


https://www.johanneswerk.de/

Vorlage vom Evangelischen Johanneswerk, Dezember 2025, yjohanneswerk.de/patientenverfuegung

Patientenverfugung

Ich,

Name/Vorname, Geburtsdatum

Strake/Hausnummer

Postleitzahl/Wohnort

Telefon Festnetz/Handy

E-Mail

Meine Wert- und Glaubensvorstellungen W|Cht|g!
Ich moéchte, dass diese Wert- und Glaubensvorstellungen grundsatzlich
beachtet werden (Erfahrungen mit Krankheiten, Wiinsche etc.):

(falls der Platz nicht ausreicht, erganzen Sie bitte auf einem Extrablatt mit Unterschrift)
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Ich bestimme fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich dulRern kann,
Folgendes: (Zutreffendes bitte ankreuzen und Nichtzutreffendes streichen: Krankheit)

Diese Patientenverfiigung gilt, wenn ich ...

... mich aller Voraussicht und arztlichen Eindrucks nach unumganglich im deutlich
erkennbaren Sterbeprozess befinde. Ja Nein

... mich im Endstadium einer unheilbaren Krankheit bzw. einem tédlich verlaufenden
Krankheitsprozess befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht erkennbar ist. Ja Nein

... infolge einer Gehirnschadigung meine Urteils- und Entscheidungsfahigkeit verloren habe
und nicht mehr in der Lage bin, mich geistig zu orientieren und mit anderen Menschen in
Kontakt zu treten, nach Einschitzung zweier erfahrener Artz*innen aller Wahrscheinlichkeit
nach unwiederbringlich erloschen ist.

Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten

bleiben kénnen und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher

auszuschliefden, aber unwahrscheinlich ist. Ja Nein
... durch einen sehr weit fortgeschrittenen Abbauprozess meines Gehirns (z. B. bei dementieller

Erkrankung) auch mit Hilfe, nicht mehr selbststandig Nahrung und Flissigkeit aufnehmen
kann. Ja Nein

Die folgenden Punkte in der Patientenverfiigung beziehen sich immer auf die genannten Situationen.
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Diese Patientenverfiigung gilt dariiber hinaus, wenn ich in folgender
Lebenslage bin:

(hier kdnnen Sie Situationen beschreiben, in denen Sie nicht mehr einwilligungsfahig sind und die
nicht erfasst worden sind)

Diese Bestimmung soll bereits jetzt gelten,

weil ich an einer oder mehreren schweren Erkrankungen leide (z. B. fortgeschrittene Krebs-

erkrankung, Herzinfarkt, schwere Lungenentziindung, schwere psychische oder neurolo-

gische Erkrankung), durch die eine hohe Sterbewahrscheinlichkeit oder das Risiko einer
schwerwiegenden, dauerhaften Gesundheitseinschrankung besteht. Ja Nein
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Medizinische Mafdhahmen
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Lebenserhaltende MalRhahmen

In den von mir im ersten Schritt gewahlten Situationen moéchte ich, dass alles medizinisch
Mogliche unternommen wird, um mich am Leben zu erhalten bzw. mein Leben zu D D
verlangern. Ja Nein

In den von mir im ersten Schritt gewahlten Situationen moéchte ich, dass keine lebens-

erhaltenden MaRnahmen durchgeflihrt werden bzw. nicht mehr oder nur zeitlich befristet

weitergefihrt werden. Ich bitte um Versorgung in pflegerischer und palliativmedizinischer

Hinsicht, um mir Angst, Schmerzen, Atemnot, Unruhe, Hunger-/Durstgeflihl sowie

Ubelkeit zu nehmen. Ja D Nein D

Ich nehme in Kauf, dass sich durch schmerz- und symptomlindernde MaRnahmen meine D D
Lebenszeit verklirzen kann. Ja Nein
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Wiederbelebung

In den von mir im ersten Schritt gewdhlten Situationen ...

... mochte ich nicht wiederbelebt werden.
Ja

... moOchte ich, dass in einem lebensbedrohlichen Zustand ein Rettungsdienst und/oder
Notarzt*in sofort Uber meine Ablehnung von Wiederbelegungsmalknahmen informiert wird. Ja

Kiinstliche Ernahrung’
In den von mir im ersten Schritt gewdhlten Situationen ...

... mochte ich kunstliche Ernahrung, um mein Leben zu erhalten, unabhangig von der Art
der Zuflhrung (z. B. Venenzugang, Magensonde durch die Bauchdecke). Ja

... mochte ich klnstliche Ernahrung fir den Fall, dass diese eine medizinisch unklare
Situation zeitlich befristet zu Giberbriicken hilft und/oder aus therapeutischen Griinden
notwendig sein sollte (z. B. um Medikamente zu geben). Ja

... mochte ich zeitlich befristet klinstliche Ernahrung, wenn dadurch palliativ meine
Beschwerden gelindert werden kénnen. Ja

1 Mir ist bewusst, dass der Verzicht auf kiinstliche Erndhrung am Lebensende bedeutet, dass der Tod innerhalb weniger Tage
eintreten kann. Dies bedeutet nicht, das ein Mensch verhungert. Viele schwerkranke Menschen haben kein Hungergefihl
mehr. Pflegerische und medikamentdse Maknahmen kénnen lindernd eingesetzt werden.
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Kinstliche Flussigkeitszufuhr?
In den von mir im ersten Schritt gewahlten Situationen ...

... mochte ich kunstliche FlUssigkeitszufuhr, um mein Leben zu erhalten, unabhangig von
der Art der Zuflihrung (z. B. Venenzugang, Magensonde). Ja Nein

... mochte ich kunstliche Flussigkeitszufuhr fur den Fall, dass diese eine medizinisch unklare
Situation zeitlich befristet zu berbriicken hilft und/oder aus therapeutischen Griinden
notwendig sein sollte (z. B. um Medikamente zu geben). Ja Nein

... mochte ich klnstliche Flussigkeitszufuhr, wenn dadurch palliativ meine Beschwerden
gelindert werden. Ja Nein

Schmerztherapie
In den von mir im ersten Schritt gewdhlten Situationen ...

... mochte ich, wenn eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung und alle sons-
tigen medizinischen Maoglichkeiten versagen, auch Mittel mit bewusstseinsdampfender
Wirkung (Schlafrigkeit) zur Beschwerdelinderung erhalten. Ja Nein

... mdchte ich auch eine palliative Sedierung? (vergleichbar einer Narkose) erhalten.
Ja Nein

Ich nehme in Kauf, dass sich durch schmerz- und symptomlindernde Maknahmen meine
Lebenszeit verklrzen kann. Ja Nein

2 Mir ist bewusst, dass der Verzicht auf Flissigkeitsaufnahme am Lebensende bedeutet, dass der Tod innerhalb weniger
Tage eintreten kann. Dies bedeutet nicht, das ein Mensch verdurstet. Der Bedarf an Flissigkeit verringert sich deutlich
am Lebensende. Eine fachgerechte Mundpflege und das Anfeuchten der Atemluft schaffen haufig Linderung.

3 Die palliative Sedierung ist eine medizinische Maknahme am Lebensende. Dabei werden Patient*innen
mit unheilbarer Erkrankung durch Medikamente in einen schlafdhnlichen Zustand versetzt,
um unertrdgliches Leid zu lindern, wenn andere Behandlungsméglichkeiten nicht ausreichend
wirksam sind. Bei einer tiefen Sedierung ist die/der Patient*in nicht mehr erweckbar.
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Antibiotika
In den von mir im ersten Schritt gewahlten Situationen ...
... mochte ich Antibiotika erhalten, wenn die Gabe mein Leben verlangern kann.

... mochte ich Antibiotika nur bei palliativmedizinscher Indikation erhalten, wenn dies
wirksam zu einer Besserung der Situation beitragen kann.

Kunstliche Beatmung
In den von mir im ersten Schritt gewahlten Situationen ...

... mochte ich eine klinstliche Atemhilfe und/oder Sauerstoffgabe erhalten, wenn dies mein
Leben verlangern kann.

... mochte ich, dass eine schon eingeleitete Beatmung eingestellt wird, wenn mir statt-
dessen Medikamente verabreicht werden, um eine mogliche Luftnot und damit haufig

verbundene Angstzustande zu vermeiden. Mir ist bewusst, dass diese Medikamente mein
Bewusstsein dampfen und mein Leben verklrzen konnen.

Blut / Blutbestandteile

In den von mir im ersten Schritt gewdhlten Situationen...

... mochte ich die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen erhalten, falls dies mein Leben
verlangern kann.
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Dialyse

In den von mir im ersten Schritt gewdhlten Situationen...

... mochte ich, dass eine Dialyse (klinstliche Blutwasche) durchgefiihrt wird, wenn dies
mein Leben verlangern kann. Ja Nein

... mochte ich, dass eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.

Ja Nein
Herzschrittmacher und/oder Defibrillator
In den von mir im ersten Schritt gewahlten Situationen ...
...mochte ich, dass ein Herzschrittmacher und/oder Defibrillator eingesetzt wird, wenn dies
mein Leben verlangern kann. Ja Nein
Organspendeausweis
Ich besitze einen Organspendeausweis. Ja Nein
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Behandlungsort / O ﬁ

Beistand O W
A

)
@ ﬂ%ﬁﬂ HRE

Ich méchte, wenn moglich ...

Behandlungsort

... zU Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben. D D
Ja Nein

... in einem Hospiz oder auf einer Palliativstation sterben. D D
Ja Nein

... zum Sterben in/nach (z. B. in ein Krankenhaus)

verlegt werden. Ja D Nein D

-=|00|--
==101==]  Krankenhauseinweisung

Ich moéchte nicht mehr in ein Krankenhaus eingewiesen werden, auch wenn ich ohne diese D D
Behandlung mit groRer Wahrscheinlichkeit sterbe. Ja Nein

9 BEHANDLUNGSORT /BEISTAND


https://www.johanneswerk.de/patientenverfuegung

Vorlage vom Evangelischen Johanneswerk, Dezember 2025, ~johanneswerk.de/patientenverfuegung

Ich mochte ...

Beistand durch folgende Person*en erhalten:

nicht begleitet oder besucht werden von:

Beistand durch eine*n Vertreter*in folgender Kirche oder Weltanschauungsgemeinschaft
erhalten:

Begleitung durch einen ambulanten Hospizdienst, den ambulanten Palliativdienst
(SPAV-Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung) und/oder das Palliativnetz erhalten.
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Die vorangegangenen Verfiigungen sind mein fester Wille. Ich bitte daher nachdriicklich, meine Wiinsche,
die ich in dieser Patientenverfiigung niedergelegt habe, zu erfiillen. Ich bin mir bewusst, dass meine Pa-
tientenverfiigung nicht exakt auf alle méglichen Situationen zutrifft. Fiir diesen Fall bitte ich alle Beteilig-
ten gemeinsam eine Entscheidung zu finden, die meinen Wiinschen und Wertvorstellungen entspricht.

Diese Patientenverfiigung gilt so lange, bis ich sie widerrufe.

Ort, Datum Unterschrift des/der Verfligenden

Zeugen

Anmerkung: Die Unterschrift von Zeug*innen ist fur die Wirksamkeit der Patientenverfligung zwar nicht
erforderlich, aber zu empfehlen, um etwaigen Missverstandnissen vorzubeugen. Sinnvoll ist es auch, die Ver-
figung mit dem*der Hausarzt*arztin zu besprechen und gegebenenfalls auch durch ihn*sie gegenzeichnen
zu lassen; zuzuglich Stempel der Arztpraxis.

Ich bestiatige, dass der*die Verfasser*in sich iiber die Inhalte dieser Patientenverfiigung und deren
Konsequenzen bewusst und in ihren*seinen Entscheidungen frei und einwilligungsfahig ist.

Ort, Datum Name/Vorname Unterschrift des*der Zeug*in

Das Original meiner Patientenverfiigung ist hinterlegt bei:

Name/Vorname, Geburtsdatum
StraRe/Hausnummer
Postleitzahl/Wohnort

Telefon Festnetz/Handy

E-Mail

Bestatigung

Eine regelmaRige Bestatigung ist gesetzlich nicht vorgesehen. Zur Erhéhung der Beweiskraft und zur Uber-
prufung der eigenen aktuellen Vorstellungen empfiehlt es sich jedoch, diese Verfliigung in regelmaRigen
Abstanden (ca. alle zwei Jahre) anzupassen bzw. zu bestatigen.

Ich bestatige meine Patientenverfiigung

Ort, Datum Unterschrift des/der Verfligenden
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A= Vollmacht mit
Betreuungsverfugung

Ich,

Name/Vorname (Vollmachtgeber*in)

Geburtsdatum, Geburtsort

StraRe/Hausnummer

Postleitzahl/Wohnort

Telefon Festnetz/Handy

E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an:

(Hauptbevollmachtigung)

Name/Vorname

Geburtsdatum, Geburtsort

StraRe/Hausnummer

Postleitzahl/Wohnort

Telefon Festnetz/Handy

E-Mail

1 VOLLMACHT
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sowie fiir den Fall der Verhinderung oder des Ausfalls der erst benannten bevolimachtigten Person
danach an: (Ersatzbevollméachtigung)

Name/Vorname
Geburtsdatum, Geburtsort
StraRe/Hausnummer
Postleitzahl/Wohnort
Telefon Festnetz/Handy

E-Mail

Jeder bevollmachtigten Person wird hiermit ausdriicklich die Vollmacht
erteilt, mich in allen nachfolgenden Angelegenheiten zu vertreten. Mit
dieser Festlegung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung ver-
mieden werden. Die Vollmacht bleibt auch dann wirksam, wenn ich nach
ihrer Erstellung geschaftsunfihig geworden sein sollte. Diese Vollmacht
entfaltet nur Wirksamkeit, solange die bevollmachtigte Person im Besitz
der Vollmachtsurkunde ist und diese bei Vornahme eines Rechtsgeschaf-
tes im Original vorlegen kann.

Die Vollmacht gilt solange bis ich sie widerrufe.

VOLLMACHT
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Gesundheit und Pflege
(Zutreffendes bitte ankreuzen und Nichtzutreffendes streichen: Krankheit)

Ich entbinde mein behandelndes arztliches sowie nichtarztliches Personal von ihrer Schwei-
gepflicht gegenlber jeder von mir bevollmachtigten Person. Sie darf Krankenhausunter-
lagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte veranlassen sowie Kopien der Unterlagen
erhalten.

Jede bevollmachtigte Person darf in allen Angelegenheiten der medizinischen Versorgung
und Behandlung entscheiden, ebenso Uber alle Fragen einer ambulanten oder (teil-)statio-
naren Pflege.

Jede bevollmachtigte Person darf Uber alle arztlichen Untersuchungen, Heilbehandlungen
oder arztlichen Eingriffe bei mir entscheiden, auch wenn die Gefahr besteht, dass ich durch
die MalRnahme, ihr Unterlassen oder ihren Abbruch sterbe oder einen schweren oder langer
andauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1829 BGB).

Jede bevollmachtige Person darf Uber das Unterlassen oder Beenden lebenserhaltender
MaRnahmen bei mir entscheiden’.

Jede bevollmachtigte Person darf meinen in der Patientenverfigung dokumentieren Willen
durchsetzen.

1 Diese Formulierung sollten Sie in die Vollmacht aufnehmen, wenn Sie méchten, dass jede bevollmdchtigte Person
ohne Betreuerbestellung fiir Sie entscheiden darf. Die Formulierung ist unabhéngig von der Formulierung in der
Patientenverfiigung.
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Freiheitsentziehende MafRnahmen
Jede bevollméachtigte Person darf — soweit und solange es erforderlich ist —
... Uber meine Unterbringung mit Freiheitsentzug in einer Einrichtung und Uber Freiheitsbe-
schrankung wie das Hochstellen von Bettseitenteilen, Fixierung oder eine Ruhigstellung mit
Medikamenten (§ 1831 Absatz 1 BGB) entscheiden.
... Uber eine arztliche Zwangsmafnahme bei mir und Uber meine Verbringung ins Kranken-

haus entscheiden, wenn ein erheblicher gesundheitlicher Schaden droht und dieser auf
keine andere zumutbare MaRnahme abgewendet werden kann (§ 1832 BGB).

Wohnen und Aufenthalt

Jede bevollméchtigte Person darf ...

... Uber meinen Aufenthaltsort bestimmen, einschlieRlich eines Umzugs in ein Pflegeheim
oder eine sonstige Einrichtung.

... fr mich Rechte und Pflichten aus meinem Mietverhaltnis, inklusive der Kiindigung meiner
Wohnung, wahrnehmen.

... meinen Haushalt auflésen und Gber das Inventar verfugen.

VOLLMACHT
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Behorden und Gericht, Vertrage und Finanzen
Jede bevollmachtigte Person darf ...

... mich gegenuber allen Behorden, Kredit- sowie Versicherungsunternehmen und Leis-
tungs- sowie Kostentragern in allen Angelegenheiten der Vermogens-, Steuer-, Renten-,
Sozial-, Erb- und sonstigen Rechtsangelegenheiten gerichtlich und auRergerichtlich vertre-
ten. Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche Einwilligung. Sie ist berechtigt, Zustellun-
gen und Leistungen entgegenzunehmen, Antrage zu stellen sowie Wider- und Einspruch zu
erheben und sie auszuschlielZen.

... mich gegentber allen Gerichten vertreten und Prozesshandlungen vornehmen, wenn
diese gesetzlich zulassig sind. Sie darf Rechtsanwalt*innen, Steuerberater*innen etc. mit

Wahrnehmung meiner Interessen beauftragen.

... in meinem Namen Vertrage abschlielRen.

... ist berechtigt, meine Grundstiicke und Immobilien zu verwalten und zu verkaufen.?

... meine Post, auch Einschreiben und Zahlungsanweisungen, sowie Sendungen mit dem
Zusatz »eigenhandig« oder »personlich«, entgegennehmen und lesen. Darlber hinaus darf
sie Uber den Fernmeldeverkehr einschliellich aller elektronischen Kommunikationsformen
entscheiden. Sie darf Vertriage abschlieRen und kiindigen.?

Die folgenden Geschafte soll sie nicht fur mich ausfihren:

2 Fur die Befugnis zum Verkauf oder Ubertragung einer Immobilie ist eine notarielle Beurkundung notwendig.

3 Es empfiehlt sich eine Postvollmacht auszustellen.
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Daten und Digitales
Jede bevollmachtigte Person ist berechtigt, ...

... auf alle meine digitalen Daten im Internet zuzugreifen, sie zu andern oder zu |6schen.

Das schlieldt den Zugriff auf alle Passworter, Vertrage, soziale Netzwerke, E-Mails etc. ein.

Ich gestatte ihr Gber meinen Tod hinaus Zugang zu entsprechenden Auskinften meines

Anbieters. Ich befreie den Provider vom Telekommunikationsgeheimnis und sonstigen
Geheimhaltungspflichten.* Ja

Es besteht die Moglichkeit mehrere Bevollmachtig-
s e fiir unterschiedliche Bereiche auszuwihlen (z. B.
Trennung von Gesundheitsfursorge und Vermo-

gensangelegenheiten). Bitte stellen Sie dazu jeder
bevollmachtigen Person eine eigene Vollmacht aus.

Vermogen und Schenkungen
Jede bevollmachtigte Person darf ...
... mein Vermogen verwalten und die hierzu notwendigen Rechtshandlungen und Rechts-
geschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen jeglicher Art abgeben und

entgegennehmen sowie Antrage stellen, abgeben und entgegennehmen. Ja

... Uber meine Vermdgensgegenstande jeder Art verfligen.

Ja
... Zahlungen und Wertgegenstande in meinem Namen annehmen und ausschlagen.

Ja
... Schenkungen in meinem Namen vornehmen.

Ja
... Uber Bankkonten und Depots sowie sonstiges Geldvermdgen aller Art im meinem Namen
verfligen und Bankkonten und Depots eréffnen und auflésen.® Ja

4 Es empfiehlt sich den Zugang zu aktuellen Passwortern zu ermoglichen.

5 Es wird dringend empfohlen, eine gesonderte Bankvollmacht auszustellen.
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Nach meinem Tod

Die Vollmacht gilt Gber meinen Tod hinaus. Sie gilt bis zum Widerruf durch die Erbende/n.

Ja
Jede bevollmachtigte Person darf ...
... iber die Annahme und Ausschlagung von Erbschaften entscheiden.®

Ja
... Uber die Einzelheiten meiner Bestattung bestimmen.

Ja

Untervollmacht/ Insichgeschaft / Widerruf

Jede bevollmachtigte Person darf, soweit rechtlich zulassig, Untervollmachten an Dritte erteilen
und dabei diese Vollmacht ganz oder teilweise an Dritte Ubertragen. Ja
Von den Beschrankungen des § 181 BGB (Verbot des Insichgeschafts) ist die bevollmachtigte
Person in den Vermodgensangelegenheiten befreit, sodass sie befugt ist, Rechtsgeschafte
in meinem Namen mit sich selbst oder als Vertreter*in eines*einer Dritten vorzunehmen.” Ja
Jede bevollmachtigte Person darf die mit diesem Dokument erteilten Vollmachten jeweils einzeln
jederzeit widerrufen. Ja

6 Es ist eine Beglaubigung der Unterschrift bei einer Ausschlagung durch das Gericht oder einen Notar notwendig.
Wird hier nicht »Ja« angekreuzt und die Vollmacht nicht widerrufen, so endet sie mit dem Zeitpunkt Ihres Todes.

7 § 181 BGB dient der Vermeidung von Interessenkonflikten (z. B. kann es erforderlich sein, dass lhr Bevollmdchtigter gleich-
zeitig auf beiden Seiten eines Rechtsgeschdfts steht. Durch die Befreiung kann er z. B. Bankvermdgen auf sich selber
Ubertragen, um hiervon Rechnungen zu begleichen oder einen Mietvertrag mit sich selbst Uber ihr Haus schlieten, um dieses
in der Familie halten zu kénnen.)

7 VOLLMACHT
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Betreuungsverfugung

Diese Vollmacht soll eine gesetzliche Vertretung (»rechtliche Betreuung«) Gberflissig ma-
chen. Sollte sie dennoch von einem Gericht als notwendig erachtet werden, bitte ich darum,
meine bevollmachtigte Person zum*zur Betreuer*in zu bestellen. Ja

Ort, Datum Unterschrift des*der Vollmachtnehmer*in

Durch meine Unterschrift bestatige ich die Giiltigkeit meiner Vorsorgevollmacht.

Im Falle einer Erkrankung oder Behinderung der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers,

welche die eigenstdndige Regelung ihrer/seiner Angelegenheiten verhindert, bin ich ohne

rechtliche Verpflichtung bereit, im oben bezeichneten Umfang als rechtsgeschaftlicher Ver-

treter fur sie/ihn und an ihrer/seiner Stelle zu entscheiden. Mir ist bewusst, dass ich diese

Bereitschaft jederzeit aufgeben und widerrufen kann.® Ja

Ort, Datum Unterschrift des*der Vollmachtgeber*in

r Es empfiehlt sich, die Patientenverfugung und
@ Vorsorgevollmacht in das Zentrale Versorgeregister
der Bundesnotarkammer eintragen zu lassen. Das
Vorsorgeregister dient dazu, Betreuungsgerichte
und behandelnde Arzt*innen liber die Vorsorge-
unterlagen zu informieren.

Nyvorsorgeregister.de

8 Die Unterschrift der/des Bevollmdchtigten ist rechtlich weder erforderlich noch verbindlich.
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Zeug*innen

Anmerkung: Die Unterschrift von Zeug*innen ist flr die Wirksamkeit der Vorsorgevollmacht zwar nicht erfor-
derlich, aber zu empfehlen, um etwaigen Missverstandnissen vorzubeugen. Sinnvoll ist es auch, die Verfligung
mit dem*der Hausarzt*in zu besprechen und gegebenenfalls auch durch ihn*sie gegenzeichnen zu lassen
(zuzlglich Stempel der Arztpraxis.)

Ich bestatige, dass der*die Verfasser*in sich iiber die Inhalte dieser Vorsorgevollmacht und deren
Konsequenzen bewusst und in ihren*seinen Entscheidungen frei und einwilligungsfahig ist.

Ort, Datum Name/Vorname Unterschrift des/der Zeug*in
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