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PATIENTENVERFUGUNG

Fur@en Fall; dass IEh cromsmammmmmamsmsenssnsmesmmsms s

geboren am: ...

wohnhaft in:

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duBern kann,
bestimme ich Folgendes:

1. Situationen, fir die diese Verfiigung gilt:

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

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

e Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen,
Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach
Einschatzung zweier erfahrener Arzte oder Arztinnen aller Wahrscheinlichkeit nach
unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn gelegentlich Reaktionen auf auBere
Reize beobachtet werden und der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies
gilt fir eine direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung,
ebenso wie flr eine indirekte Gehirnschadigung, z. B. nach Wiederbelebung,
Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen
die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann, dass eine Besserung dieses
Zustands aber duBerst unwahrscheinlich ist.

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

Vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwéhnte Krankheitszusténde sollen
entsprechend beurteilt werden.

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

e Lindernde pflegerische MaBnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung
des Durstgeflihls, sowie lindernde &rztliche MaBnahmen, im Speziellen Medi-
kamente zur wirksamen Bekdmpfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe,
Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die Mdglichkeit einer
Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese MaBnahmen nehme ich in Kauf.

(Zutreffendes habe
ich hier angekreuzt
bzw. eingefligt)

O

O
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3. In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen lehne ich
Folgendes ab:

e MaBnahmen, die zum Zweck der Lebenserhaltung bzw. Lebensverlangerung
eingesetzt werden und nicht ausschlieBlich der Linderung von Leiden dienen, wie
z.B. maschinelle Beatmung, Dialyse oder Operationen. Bereits eingeleitete MaB-
nahmen sind zu beenden.

e WiederbelebungsmaBnahmen.

4. In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen,
insbesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht,
méchte ich sterben und verlange:

e Keine kiinstliche Erndhrung (weder iber Sonde durch den Mund, die Nase oder
die Bauchdecke noch lber die Vene) und keine Flissigkeitsgabe (auBer zur
Beschwerdelinderung).

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine Tétung auf Verlangen.

e Ich winsche eine Begleitung

durch

(fir personliche Wiinsche und Anmerkungen)

e Ich habe dieser Patientenverfligung ,,Persénliche Ergdnzungen” beigefligt. Sie
sollen als erkldrender Bestandteil dieser VerflUgung angesehen werden.

e Ich habe eine/mehrere Volimacht/en erteilt und den Inhalt dieser Patienten-
verfligung mit der/den von mir bevollméchtigten Person/en besprochen.

e Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschlieBlich eine Betreuungsverfligung erstellt.

e Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine Bereitschaft zur
Organspende erklart habe.

e Werden flir die Durchfiihrung einer Organspende arztliche MaBnahmen (z.B.
eine kurzfristige kiinstliche Beatmung) erforderlich, die ich in meiner Patienten-
verfligung untersagt habe,

geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor
oder

gehen die Aussagen in meiner Patientenverfligung vor.

(Bitte nur eine der beiden Alternativen ankreuzen!)

JalO

Jad
Jald

O

Nein (I

Nein (]

Nein [
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Sofern dieser Patientenverfigung Erlduterungen zu meinen Wertvorstellungen, u.a. meiner Bereitschaft zur
Organspende (,0Organspendeausweis®), meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung (z. B. bei akutem Herz-
stillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefligt sind, sollen sie als erklarender Bestandteil
dieser Verfligung angesehen werden.

Ich habe diese Verfligung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbstbestimmungs-
rechts. Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der Nichtentscheidungsféhigkeit eine
Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdriicklich (schriftlich oder nachweislich
mundlich) widerrufen habe.

Ich weiB, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abandern oder insgesamt widerrufen kann, solange ich
einwilligungsfahig bin.

Ort, Datum Unterschrift

Es empfiehlt sich, diese Verfliigung regelmaBig (z. B. alle ein bis zwei Jahre) durch Unterschrift zu bestatigen,
auch wenn der Gesetzgeber dies nicht vorschreibt. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist
sinnvoll, wenn eine Anderung der persdnlichen Lebensumstinde eintritt. Eine drztliche Beratung ist dringend
zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung fiir die rechtliche Wirksamkeit ist.

Ort Datum Unterschrift

Arzt/Arztin meines Vertrauens:

Name.....

AAIESSE ...ttt s et e e s e b e e s s sese s eaebesa s esesses b e s e s st e s e s e s ehe R e R s b e R e R e s e A e Re R s e A e R e R s e A e A e R et e A e R e s Ae R e R st e R e R e b s eRaRseseRe R s ae s e R et eReReeteseRe s eaesesnesesenersn

L= = (0 T R Telefax/E-Mail
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Sollte zusatzlich eine Anhérung meiner Angehérigen und sonstigen Vertrauenspersonen gemaB § 1901b
Abs.2 BGB erforderlich sein, soll folgender/n Person/en — soweit ohne erheblichen Verzug méglich — Gele-
genheit zur AuBerung gegeben werden:

Name, Vorname, Geburtsdatum:

Adresse, Telefon, Telefax, E-Mail:

Folgende Person/en soll/en nicht zu Rate gezogen werden:

Name, Vorname, Geburtsdatum:

Adresse, Telefon, Telefax, E-Mail:




Name:

Anschrift

geboren am:

Nachtrag / Ergéinzung zur Patientenverfiigung vom

Hinzufiigung zu Nummer 1:

Vergleichbare, nicht ausdriicklich erwihnte Situationen sollen vom Bevollméchtigten
im Sinne der Verfiigung allein nach meinen Werten entschieden werden, wenn
er/sie/es sich sicher ist, dass ich die geplante Behandlung nicht gewollt hitte!

Datum:

Unterschrift:



Personliche Erganzungen zur

Patientenverfugung

(aktuelle Lebens- und Krankheitssituation, zusé&tzliche Krankheitszustande mit den jeweiligen Behandlungs-
oder Nichtbehandlungswiinschen, grundsétzliche Uberlegungen zu Leben und Sterben)

Eine wichtige Ergdnzung und Verstarkung lhrer Pa-
tientenverfiigung ist es, wenn Sie Ihre aktuelle Le-
bens- und Krankheitssituation sowie erganzende
Behandlungs- oder Nichtbehandlungswiinsche in
weiteren, im Formular der Patientenverfiigung nicht
erwahnten Krankheitsfallen aufschreiben. Dariber
hinaus ist es hilfreich, wenn Sie |hre persénlichen
Wertvorstellungen, lhre religiése Anschauung und
Ihre Einstellung zum eigenen Leben und Sterben
bedenken und schriftlich festhalten. Dazu kénnen
Ihnen die folgenden Uberlegungen und Fragen hilf-
reich sein.

Zunachst zwei Beispiele, die Folgendes deutlich ma-
chen sollen:

In bestimmten Grenzsituationen des Lebens sind
Voraussagen Uber das Ergebnis medizinischer MaB-
nahmen im Einzelfall kaum mdglich. Wenn Sie sich
selbst flr die eine oder andere Lésung entscheiden,
Ubernehmen Sie Verantwortung dafiir, ob Sie auf
der einen Seite auf ein moégliches Stiick Leben ver-
zichten wollen, oder ob Sie fiir eine kleine Chance
guten Lebens einen moéglicherweise hohen Preis an
Abhangigkeit und Fremdbestimmung zu zahlen be-
reit sind.

Wiederbelebungsversuche sind haufig erfolgreich im
Hinblick auf das Wiedereinsetzen der Herz- und Nie-
rentatigkeit. Leider gelingt jedoch viel seltener eine
komplette Wiederherstellung aller Gehirnfunktionen.
Bei einer Wiederbelebung entscheiden oft Sekunden
oder Minuten Uber den Erfolg. Daher hat der behan-
delnde Arzt in dieser Situation keine Zeit, lange Dis-
kussionen oder Entscheidungsprozesse zu fuhren.
Er kann auch nicht voraussagen, ob der betreffende
Mensch Uberhaupt nicht zu retten ist, ob er mit ei-
nem schweren Hirnschaden als Pflegefall Giberleben
wird oder ob ihm nach erfolgreicher Wiederbelebung
ein normales, selbstbestimmtes Leben mdglich ist.

Wenn Sie sich Uber Ihre Behandlungswinsche in
einer solchen Situation Klarheit verschaffen wollen,
kénnte die Beantwortung folgender Fragen hilfreich
far Sie sein:

e Winschen Sie, dass Sie im Falle eines plétzlichen
Herz-Kreislauf-Stillstandes oder eines Atemver-
sagens wiederbelebt werden, weil eine Chance
besteht, nicht nur am Leben zu bleiben, sondern

ein weiterhin selbstbestimmtes Leben fiihren zu
kbnnen?

e \erzichten Sie im Falle eines pldtzlichen Herz-
Kreislauf-Stillstandes oder eines Atemversagens
auf die Chance, weitgehend folgenlos eine Wie-
derbelebung zu Uberstehen, weil der Preis einer
maoglichen schlimmen Hirnschadigung fir Sie zu
hoch wére?

Wachkomapatienten finden in Ausnahmefallen noch
nach Jahren intensiver Pflegebedurftigkeit und The-
rapie, aber auch totaler Abhéangigkeit in ein selbst-
bestimmtes, bewusstes Leben zurlick. Auch in die-
ser Situation lasst sich zundchst nicht voraussagen,
ob die jeweils betroffene Person zu den wenigen
gehéren wird, die in ein selbstbestimmtes Leben
zurtickkehren oder zu den vielen, die ihr Leben lang
als Pflegefall betreut werden missen.

Fragen im Hinblick auf diese Situation kénnten sein:

e Winschen Sie, dass im Falle eines Wachkomas
alles Menschenmdgliche fir Sie getan wird in
der Hoffnung, dass Sie vielleicht zu den weni-
gen gehdren, die nach jahrelanger Therapie in ein
selbstbestimmtes Leben zurlickkehren kénnen?

e Oder ist Ihnen die Vorstellung einer langjahrigen
totalen Abhangigkeit zu erschreckend, so dass
Sie lieber auf diese Lebensmdéglichkeit verzichten
wollen und nach einer von lhnen zu bestimmen-
den Zeit weitere MaBnahmen zur Lebensverlan-
gerung ablehnen?

Natdrlich werden lhre Antworten auf diese Fragen
davon abhdngen, ob Sie alt oder jung sind, unheilbar
krank oder gesund. Sie hdngen aber auch ab von
Ihren Einstellungen zu dem hinter Ihnen liegenden
Lebensabschnitt und von lhren Vorstellungen Gber
die vor lhnen liegende Lebensspanne. Und je nach
Lebenssituation kdnnen die Antworten im Laufe Ih-
res Lebens immer wieder anders ausfallen.

Die folgenden Fragen sollen Sie anregen, tUber lhre
eigenen Lebenseinstellungen und Wertvorstellungen
nachzudenken:

e Kodnnen Sie lhr Leben rickblickend als gelungen
bezeichnen? Oder wiirden Sie lieber — wenn Sie



kénnten — Ihr Leben ganz anders filhren? Sind
Sie enttduscht worden vom Leben? Gibt es viele
unerfillte Wiinsche, von denen Sie hoffen, dass
sie zukUnftig noch erflllt werden kénnten?

Wie sind Sie bisher mit leidvollen Erfahrungen
in Ihrem Leben umgegangen? Haben Sie sich
dabei von anderen helfen lassen oder haben Sie
versucht, alles allein zu regeln und alles mit sich
selbst auszumachen?

Haben Sie Angst, anderen zur Last zu fallen, oder
sind Sie der Meinung, dass Sie sich getrost helfen
lassen durfen?

Welche Rolle spielt die Religion in Ihrer Lebens-
gestaltung? Und welche Rolle spielt sie in lhren
Zukunftserwartungen, auch tber den Tod hinaus?

Wollen Sie noch méglichst lange leben? Oder
ist Ihnen die Intensitat lhres zuklinftigen Lebens
wichtiger als die Lebensdauer? Geht lhnen die
Qualitat des Lebens vor Quantitdt oder umge-
kehrt, wenn beides nicht in gleichem Umfang zu
haben ist?

Wie wirken Behinderungen anderer Menschen
auf Sie? Wie gehen Sie damit um? Gibt es fir Sie
einen Unterschied in der Wertung zwischen geis-
tiger und kérperlicher Behinderung? Was wére die
schlimmste Behinderung, die Sie selbst treffen
kénnte?

Gibt es viele ,unerledigte” Dinge in Ihrem Leben,
fir deren Regelung Sie unbedingt noch Zeit brau-
chen?

Welche Rolle spielen Freundschaften und Bezie-
hungen zu anderen Menschen in lhrem Leben?
Haben Sie gern vertraute Menschen um sich,
wenn es lhnen schlecht geht, oder ziehen Sie sich
lieber zurlick? Kénnen Sie sich vorstellen, einen
Menschen beim Sterben zu begleiten? Wirden
Sie eine solche Begleitung fir sich selber wiin-
schen?

Beschéaftigen Sie sich mit den Fragen, die fur Sie
jetzt wirklich wichtig sind. Nehmen Sie sich Zeit da-
far, sprechen Sie mit vertrauten Menschen dartber
und notieren Sie die wichtigsten Gedanken auf dem
Beiblatt ,,Meine persénlichen Ergdnzungen zur Pati-
entenverfigung®. Dieses Beiblatt ist als ergdnzende
Erlauterung Teil lhrer Patientenverfiigung. Es dient
dazu, die Ernsthaftigkeit und Glaubwirdigkeit Ihrer
Entscheidung zu unterstreichen und lhre persoénli-
chen Uberlegungen zu verdeutlichen. Wenn Sie die-
se nicht ausfihrlich niederschreiben wollen, geniigt
es auch, einige der beispielhaft genannten Fragen
schriftlich zu beantworten. Zumindest sollten Sie
aber mit eigenen Worten mdglichst handschriftlich
zum Ausdruck bringen, dass Sie sich griindlich mit
der Bedeutung einer Patientenverfiigung befasst,
den Inhalt der vorgeschlagenen Formulierung ver-
standen haben und dass die jeweils von |hnen an-
gekreuzten Aussagen lhrem eigenen Willen entspre-
chen. Dann kann spater lhre Verfigung nicht mit der
Behauptung angezweifelt werden, Sie hatten mog-
licherweise einen Vordruck unbesehen oder ohne
genaue Vorstellung seiner inhaltlichen Bedeutung
unterschrieben.

Sie haben dabei auch die Mdglichkeit, sich grund-
satzlich zur Frage der Wiederbelebung im Falle ei-
nes plétzlichen Herz-Kreislauf-Stillstandes oder ei-
nes akuten Lungenversagens zu auBern, wenn Sie
das aufgrund lhres Alters, lhrer Lebenseinstellung
oder Ihrer Krankheitssituation wiinschen. Sie kénnen
beispielsweise auch festlegen, ob eingreifende Mal3-
nahmen wie Dialyse, kiinstliche Beatmung, Intensiv-
behandlung oder groBe Operationen vorgenommen
oder unterlassen werden sollen, wenn Sie sich noch
nicht im Endstadium einer Demenz befinden, aber
die Fahigkeit zu jeder Kommunikation erloschen ist.
Einzelheiten dariiber sollten Sie mit einem Arzt oder
einer Arztin besprechen. Das gilt insbesondere fiir
den Fall schwerer Krankheit.



Meine persénlichen Ergdnzungen zur Patientenverfligung — Seite 1 von 1

Meine personlichen Erganzungen zur Patientenverfiigung

(aktuelle Lebens- und Krankheitssituation, zusatzliche Krankheitszustédnde mit den jeweiligen Behand-
lungs- oder Nichtbehandlungswiinschen, grundsétzliche Uberlegungen zu Leben und Sterben)

Name, Vorname

Ort, Datum Unterschrift
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VOLLMACHT

Ich, .. (Vollmachtgeber/in)

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse, Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an

(bevollméchtigte Person)

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse, Telefon, Telefax, E-Mail

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollméchtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich
im Folgenden mit Ja angekreuzt oder gesondert angegeben habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll
eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn
ich nach ihrer Errichtung geschéftsunféahig werde.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmé&chtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und
bei Vornahme eines Rechtsgeschafts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

e Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso tber Jald Nein[
alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege. Sie ist befugt,
meinen in einer Patientenverfiigung festgelegten Willen durchzusetzen.

e Sie darf insbesondere in sémtliche MaBnahmen zur Untersuchung des Gesund- Jald Nein [
heitszustandes, in Heilbehandlungen oder &rztliche Eingriffe einwilligen, auch
wenn die begrindete Gefahr besteht, dass ich aufgrund der MaBnahme sterbe
oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide
(§ 1904 Abs.1 BGB).*

e Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in medizinisch angezeigte MaBnahmen zur Jald Nein
Untersuchung des Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder arztliche Ein-
griffe verweigern oder widerrufen, auch wenn die begriindete Gefahr besteht, dass
ich aufgrund des Unterbleibens oder des Abbruchs der MaBnahme sterbe oder
einen schweren und l&dnger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904
Abs.2 BGB). Sie darf somit auch die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden
lebensverlangernder MaBnahmen erteilen.”

* Besteht zwischen dem Bevollméachtigten und dem behandelnden Arzt kein Einvernehmen dariiber, dass die Erteilung,
die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Patienten (Vollmachtgebers) entspricht, hat der
Bevollmachtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1904 Abs.4 und 5 BGB).
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Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen.
Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal gegen-
Uber meiner bevollméchtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Die
bevoliméchtigte Person darf Mitarbeiter von Versicherungsunternehmen bzw. von
privatdrztlichen Verrechnungsstellen von ihrer Schweigepflicht entbinden.

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906
Abs. 1 BGB) und uber freiheitsentziehende MaBnahmen (z. B. Bettgitter, Medika-
mente und Ahnliches) in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906
Abs. 4 BGB) sowie Uber &rztliche ZwangsmaBnahmen (§ 1906a BGB) entscheiden,
solange dergleichen zu meinem Wohl erforderlich ist.*

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen.
Sie darf mich bei der Meldebehdrde an- und abmelden.
Sie darf meinen Haushalt auflésen.

Sie darf die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag Uber meine Wohnung ein-
schlieBlich einer Kiindigung wahrnehmen.

Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschlieBen und kiindigen.

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz
(Heimvertrag) abschlieBen und kiindigen.

Vermogenssorge

Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechts-
geschéfte im In- und Ausland vornehmen, Erkldrungen aller Art abgeben und
entgegennehmen sowie Antrége stellen, abandern, zuriicknehmen, namentlich

e Uber Vermbgensgegenstande jeder Art verfligen
e Zahlungen und Wertgegenstédnde annehmen

e Verbindlichkeiten eingehen

JalO

Jad

Jad

Ja
Jald
Ja
Ja I

JalO
JalO

JalO

Jad

Jald
Jald
JalO

Nein (I

Nein [

Nein (]

Nein (I
Nein [J
Nein [

Nein [

Nein [

Nein [

Nein (I

Nein [J

Nein [
Nein [

Nein (]

* In diesen Fallen hat der Bevollmé&chtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1906 Abs.2 und 5
BGB und § 1906a Abs.2, 4 und 5 BGB).
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e Willenserkldrungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie
darf mich im Geschéaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.

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

e Folgende Geschéfte soll sie nicht wahrnehmen kénnen

Post und Telekommunikation

e Sie darf die flr mich bestimmte Post — auch mit dem Vermerk ,,eigenhé&ndig” -
entgegennehmen und 6ffnen. Das gilt auch fir E-Mails, Telefonanrufe und das Ab-
héren von Anrufbeantwortern und der Mailbox. Zudem darf sie Uber den Verkehr
mit Telekommunikationsmitteln entscheiden und alle hiermit zusammenhangenden
Willenserklarungen (z. B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen) abgeben.

Digitale Medien

e Sie darf unabhangig vom Zugangsmedium (z.B. PC, Tablet, Smartphone) auf mei-
ne samtlichen Daten im World Wide Web (Internet), insbesondere Benutzerkonten,
zugreifen und hat das Recht zu entscheiden, ob diese Inhalte beibehalten, gean-
dert oder geléscht werden sollen oder dirfen. Sie darf samtliche hierzu erforder-
lichen Zugangsdaten nutzen und diese anfordern.

Behorden

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

Vertretung vor Gericht

e Sie darf mich gegentiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art
vornehmen.

Untervollmacht

e Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervolimacht erteilen.

JaO

Jald

Jald

JaO

Jald

Jald

Jald

JaO

Nein (I

Nein [

Nein [

Nein (I

Nein [

Nein (]

Nein [

Nein [
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Geltung Uiber den Tod hinaus

e Ich will, dass die Volimacht Giber den Tod hinaus bis zum Widerruf durch die Erben Jald Nein [
fortgilt.

Regelung der Bestattung

e Ich will, dass die bevollim&chtigte Person meine Bestattung nach meinen JaOd Nein[
Winschen regelt.

Betreuungsverfligung

e Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung®) Jad Nein [
erforderlich sein sollte, bitte ich, die vorne bezeichnete Vertrauensperson als
Betreuer zu bestellen.

Weitere Regelungen

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers



