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DGHS

Erlauterungen und Hinweise zur Patientenschutzmappe

Diese Mappe enthalt zwei Arten von Dokumenten: einerseits Formulare flir rechtverbindliche Ver-
flgungen und andererseits Formulare fiir nicht-rechtsverbindliche Verflligungen und Verfligungen
fur bestimmte besondere Situationen sowie Begleitdokumente.

Zur ersten Art gehoren die Patientenverfiigung und die Vorsorgevollmacht zur Gesundheitsvor-
sorge bzw. alternativ die Generalvollmacht. Sie bilden den Kern der hier zusammengestellten
Vorsorgeinstrumente.

Zur zweiten Art gehdren die Notfallverfigung, die Betreuungsverfigung, die persdnlichen Win-
sche fir den Pflegefall und die Freitodverfiigung. Sie erganzen die Dokumente der ersten Gruppe,
sind jedoch nicht rechtsverbindlich oder beziehen sich auf bestimmte besondere Situationen.

Hinzu kommen die Personliche Werteerklarung zur Vorbereitung des Erstellens der Patientenver-
fligung, das Formular zur Dokumentation der Ubergabe der Patientenverfligung und die Hinweise
auf Notfall-Ausweis und Notfall-QR-Code.

Bitte schicken Sie, damit die DGHS lhre Interessen wahrnehmen kann, das ausgeftilite und
jeweils ,,fiir die DGHS* iberschriebene Exemplar der Patientenverfliigung, der Vorsorgevoll-
macht zur Gesundheitsvorsorge (alternativ der Generalvollmacht), der Betreuungsverfligung,
der persdnlichen Wiinsche fir den Pflegefall und der Einverstandnis- und Datenschutzerkla-
rung per Post oder gescannt als E-Mail-Anhang an die Geschaftsstelle der DGHS (Postfach
640143, 10047 Berlin, pv@dghs.de).

RERRER Personliche Werteerklarung

Mit der persdnlichen Werteerklarung sollte man sich idealerweise vor der Errichtung einer Patien-
tenverfigung auseinandersetzen. Hier kénnen anhand vorgegebener Fragestellungen ,,Noten*
von Eins bis Drei vergeben werden, also von ,Wichtig“ bis ,,Uberhaupt nicht wichtig®. Gerade
wenn man sich Uber seine Einstellung zu Fragen der eigenen Leidensfahigkeit und zu Sterben
und Tod nicht sicher ist, kdnnen diese Seiten eine Hilfe sein, sich darlber klar zu werden.

INIENR Patientenverfigung

1. Wozu eine Patientenverfiigung?

Mit einer Patientenverfigung legen Sie fest, wie Sie medizinisch behandelt bzw. nicht behandelt
werden méchten, wenn Sie sich selbst nicht mehr auBern kénnen. Sie erklaren darin, welche me-
dizinischen MaBnahmen Sie z. B. im Falle einer unheilbaren Krankheit fiir sich wiinschen und wel-
che Sie ablehnen. Die Patientenverfligung ist das wichtigste Vorsorgeinstrument zur Absicherung
eines humanen und selbstbestimmten Sterbens. Als Mitglied der DGHS kdnnen Sie sich darauf
verlassen, dass |hr Selbstbestimmungsrecht notfalls vor Gericht durchgesetzt wird — der Rechts-
schutz ist in der Mitgliedschaft inklusive.
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2. Kann ich meine Patientenverfiigung dndern?

Mit einer Patientenverfliigung legen Sie sich nicht ein fur allemal fest. Sie kénnen lhre Patienten-
verfigung jederzeit &ndern oder widerrufen. Die Verfigung selbst muss zwar in schriftlicher Form
vorliegen, um gultig zu sein, ein Widerruf ist jedoch auch mindlich méglich. Sie kénnen |hre
Patientenverfiigung jederzeit ergénzen, um sie einer geénderten Lebenssituation anzupassen.
Spétestens dann, wenn der Arzt oder die Arztin (im Folgenden wird der besseren Lesbarkeit zu-
liebe durchgehend das generische Maskulinum verwendet) bei Ihnen eine ernste, lebensbedroh-
liche Krankheit feststellt, sollten Sie Uberlegen, persdnliche Ergdnzungen vorzunehmen. Solche
Ergdnzungen hangen z. B. von der Erkrankung, der Prognose und dem zu erwartenden Krank-
heitsverlauf ab. Es empfiehlt sich, sie mit lhrem behandelnden Arzt und lhrem Bevollmachtigten
durchzusprechen.

3. Bin ich an den vorgedruckten Text gebunden?

Der Text beruht auf mehr als 40-jahriger Erfahrung. Dennoch sind die Formulierungen lediglich
Vorschlage der DGHS. Sie kénnen Streichungen, Anderungen oder Ergénzungen entsprechend
Ihren personlichen Bedtirfnissen vornehmen. Dariiber hinaus kénnen Sie, wenn Sie mdchten,
persdnliche Anweisungen auf einem Beiblatt notieren. Anderungen oder Ergénzungen kénnen
sich allerdings auf den Rechtsschutz auswirken. Bitte lassen Sie diese deshalb durch die Ge-
schéftsstelle prifen. Anderungen sollten Sie immer mit Datum und lhrem Namen abzeichnen,
damit klar ist, dass Sie diese persénlich vorgenommen haben.

4. Wie lange ist eine Patientenverfiigung giiltig?
Ihre Patientenverfigung ist unbegrenzt giiltig, solange Sie sie nicht widerrufen.

5. Muss die Patientenverfligung notariell beglaubigt werden?
Nein, sie bedarf keiner Beglaubigung, um glltig zu sein. Sie kdnnen sie aber beglaubigen lassen.
Die Beglaubigung durch den Notar ist kostenpflichtig.

6. Bedarf es einer arztlichen Beratung?

Ihre Patientenverfigung ist auch ohne arztliche Beratung wirksam. Es kann jedoch hilfreich sein,
vor der Abfassung lhrer Patientenverfiigung ein &rztliches und/oder pflegerisches Gesprach Utber
deren Inhalt, Umfang und Tragweite zu fUhren. Ist in der Patientenverfigung vermerkt, dass eine
entsprechende Beratung stattgefunden hat, belegt das, dass Sie sich mit dem Fir und Wider
Ihrer Entscheidung sorgféltig auseinandergesetzt haben.

7. Ist die Patientenverfligung rechtsverbindlich?

In Deutschland ist eine Patientenverfligung rechtsverbindlich. Auch dann, wenn Sie zu einer eigen-
verantwortlichen Entscheidung nicht oder nicht mehr in der Lage sind, muss lhre Patientenver-
fligung als Ausdruck Ihres fortwirkenden Selbstbestimmungsrechts von allen respektiert werden.
Zur weiteren Absicherung kénnen Sie in allen Verfligungen jede einzelne Seite am unteren Rand
mit Datum und eigenhandiger Unterschrift versehen.

8. Ist mein Bevollmachtigter bzw. mein Betreuer an meine Patientenverfligung gebunden?
Auch der von lhnen persénlich ausgewéhlte Bevollméchtigte bzw. der fir Sie eingesetzte Betreuer
ist an das gebunden, was Sie in der Patientenverfiigung niedergelegt haben. Weder die einen
noch die anderen dirfen von dem darin festgelegten Willen abweichen, auch dann nicht, wenn
diese selbst Ihre Uberzeugungen und Wiinsche nicht teilen.
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9. Wo verbleibt meine Patientenverfiigung?

Sie erhalten von der Patientenverfiigung drei Exemplare. Ein Exemplar sollten Sie bei der DGHS
hinterlegen, damit sich die DGHS gegebenenfalls fir Sie einsetzen kann (siehe auch Notfall-
Ausweis und Notfall-QR-Code). Ein Exemplar ist fiir Sie selbst gedacht und eines fiir Ihren Bevoll-
maéchtigten. Fir weitere Exemplare kénnen Sie Kopien lhrer Patientenverfigung erstellen.

Vergessen Sie dabei nicht, jedes Exemplar persénlich mit Ihrer Original-Unterschrift zu
versehen.

i Ubergabe-Dokumentation

Mit diesem Formblatt kann die Ubergabe der Patientenverfligung an die jeweilige Klinik, das
jeweilige Heim usw. dokumentiert werden. Bitte nicht an die DGHS schicken.

Vorsorgevollmacht zur Gesundheitsfiirsorge

1. Wozu eine Vorsorgevollmacht zur Gesundheitsfiirsorge?

In der Vorsorgevollmacht bevollmachtigen Sie eine Person lhres Vertrauens, dafiir zu sorgen, dass
Ihre Patientenverfigung beachtet und lhre darin festgelegten Behandlungs- bzw. Nichtbehand-
lungswiinsche umgesetzt werden. Sie sollten sie immer zusatzlich zur Patientenverfigung ausfil-
len. Gleichzeitig bevollm&chtigen Sie diese Person damit, Sie in gesundheitlichen Belangen im
gewlinschten Umfang zu vertreten. Bitte beachten Sie, dass Angehdrige nicht automatisch
bevollméachtigt sind. Damit sie Sie in gesundheitlichen Belangen vertreten kénnen, miissen

Sie sie ausdriicklich bevollméachtigen. Nur Ehepartner haben aufgrund des ab 1.1. 2023 gelten-
den Notvertretungsrechts der Ehegatten (§ 1358 BGB) unter bestimmten Bedingungen das Recht,
die Winsche des Patienten auch ohne ausdriickliche Bevollmachtigung zu vertreten.

2. Wer kommt als Bevollmachtigter in Frage?

Als Bevollmachtigten zur Gesundheitsfirsorge sollten Sie einen Menschen benennen, zu dem Sie
uneingeschranktes Vertrauen haben. Mit Ihrem Bevollmachtigten sollten Sie vor Erstellung der
Vorsorgevollmacht ein ausfihrliches Gesprach fihren. Der Bevolimé&chtigte sollte lhre Auffassun-
gen und Anweisungen kennen und sich zutrauen, diese umzusetzen.

Sie kdnnen auf Wunsch zusétzlich ein oder zwei Ersatzbevollméchtigte bestimmen, die tétig wer-
den, wenn der Bevollméachtigte verhindert ist.

3. Wie verhalt sich die Vorsorgevollmacht zur Gesundheitsfiirsorge gegeniiber

der Betreuungsverfiigung?

Die Erteilung einer Vorsorgevollmacht zur Gesundheitsflirsorge hat wesentliche Vorteile gegen-
Uber der Betreuungsverfiigung (siehe dazu die Erlauterungen unten): Sie ist eine rein private Re-
gelung, die keiner Genehmigung durch das Betreuungsgericht bedarf. Mit dieser Volimacht kann
der Bevollméchtigte sofort und ohne Zeitverlust Entscheidungen treffen. AuBerdem darf das Be-
treuungsgericht fiir den betreffenden Aufgabenkreis (hier: Gesundheitsflrsorge) grundsatzlich
keine Betreuung anordnen, solange Sie eine wirksame Vorsorgevollmacht erteilt haben.
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Die Generalvollmacht deckt Eventualitéaten in allen Bereichen ab, sowohl im Gesundheitsbereich
(z. B. Einwilligung in Operationen; Behandlungsabbruch), Vermdgensbereich (z. B. Vermbgensver-
waltung) und in persénlichen Angelegenheiten (z. B. Wohnungsangelegenheiten; Post- und Fern-
meldeverkehr; Beantragung von Renten, Pflegegraden, Sozialhilfe; Aufenthaltsbestimmung; Ab-
schluss eines Heimvertrags). Die Generalvollmacht enthélt die Vorsorgevollmacht zur Gesundheits-
fursorge zuztiglich Vollmachten zur Regelung der persénlichen und vermdgensrechtlichen Angele-
genheiten. Ob Sie eine derart weitreichende Volimacht ausflillen, ist allein Ihnen vorbehalten.

Betreuungsverfugung

Die Betreuungsverfligung ist eine fir das Betreuungsgericht bestimmte WillensduBerung flr den
Fall der Anordnung einer Betreuung. In ihr kénnen Sie Vorschlage zur Person eines Betreuers und
Wiinsche zur Wahrnehmung seiner Aufgaben machen. In der Betreuungsverfiigung kénnen Sie
aber auch bestimmte Personen als Betreuer ausschlieBen. Sie sollten die Betreuungsverfigung
nur dann ausflllen, wenn Sie keine Person lhres Vertrauens benennen kdnnen, der Sie eine Vor-
sorgevollmacht erteilen mdchten.

Die Aufgaben eines gesetzlichen Betreuers entsprechen in etwa denen des friheren ,Vormunds®.
Betreuer werden vom Betreuungsgericht (friiher ,Vormundschaftsgericht®) eingesetzt, um die An-
gelegenheiten von Menschen zu regeln, die diese nicht oder nicht mehr selbst regeln kbnnen. Der
Betreuer entscheidet im Rahmen seines Aufgabenkreises (zum Beispiel Aufenthaltsbestimmungs-
recht, Gesundheitsflirsorge, Vermégensangelegenheiten) fir den Betreuten. Er hat sich stets am
Wohl des Betreuten zu orientieren und darf keine Entscheidungen treffen, die erkennbar im Ge-
gensatz zum Willen des Betreuten stehen.

Zur Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung gehért u. a. die Einholung eines arztlichen Gutach-
tens, die Einholung eines Sozialberichts durch die Betreuungsbehodrde sowie die persénliche An-
hérung des Betroffenen durch das Betreuungsgericht. Im Gegensatz zur Vorsorgevollmacht, die
sofort wirksam wird, sobald der Volimachtgeber nicht mehr geschéfts- bzw. einwilligungsfahig ist,
bendtigt dieses Verfahren Zeit.

Der Betreuer muss bestimmten gesetzlichen Vorgaben nachkommen. So muss er einmal jéhrlich
beim Betreuungsgericht einen persoénlichen Bericht Uber den Betreuten sowie gegebenenfalls
eine Rechnungslegung bzw. Vermégenstibersicht einreichen, die dann vom Betreuungsgericht
geprift wird. Des Weiteren braucht der Betreuer auch fir weitere Rechtsgeschafte die Geneh-
migung des Betreuungsgerichts, z. B. bei der Kiindigung der Mietwohnung des Betreuten. Bevor
die Genehmigung erteilt werden kann, ist wiederum ein gerichtliches Verfahren durchzufihren,
welches ebenfalls Zeit kostet.

Meine persoénlichen Wiinsche fur den Pflegefall
Auch dieses Formular hilft bei der Abklarung, wie jemand im Alter und bei Pflegebedurftigkeit
wohnen und betreut werden méchte. Im Gegensatz zu einer Patientenverfligung sind die dort ge-

tatigten AuBerungen allerdings nicht einklagbar, sondern eben lediglich ,Wiinsche“. Diese Wiin-
sche zu kennen, kann aber im Pflegefall fiir die Pflegenden wichtig sein.
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Der Notfall-Ausweis ist ein Kértchen im Scheckkartenformat. Er erméglicht Arzten, Krankenhau-
sern, stationdren Einrichtungen und anderen Institutionen einen Online-Zugriff auf lhre bei der
DGHS hinterlegte Patientenverfigung und weitere, bei der DGHS hinterlegten Unterlagen unter
https://dmsweb.dghs.de - jederzeit und Cberall.

Noch einfacher ist der Zugriff auf Inre bei der DGHS hinterlegte Patientenverfligung und bei der
DGHS hinterlegten Unterlagen mit dem Notfall-QR-Code: Dazu muss lediglich der QR-Code mit
einem Smartphone eingescannt werden. |hre Patientenverfligung wird sofort sichtbar. Vorausset-
zung fir dieses Verfahren ist die Installation einer entsprechenden Anwendungs-Software (App)
auf dem Smartphone derjenigen Person, die diese Unterlagen einsehen mochte.

INNENR Notfallverfugung fur Rettungskrafte

Die Notfallverfligung ist eine Patientenanweisung zur Verhinderung ungewollter lebenserhaltender
MaBnahmen bei AuBerungsunfahigkeit im Notfall. Sie sollte erst dann ausgefiillt werden, wenn Sie
bereits unter einer schweren Krankheit leiden und im Bedarfsfall nicht gerettet werden mdchten.
Sie erganzt eine ausflhrliche Patientenverfigung, ersetzt diese jedoch nicht. Anders als bei dieser
ist ihre rechtliche Verbindlichkeit nicht abschlieBend geklart. Aufgrund ihrer Kirze ist sie fir den
Notfall vor allem im h&uslichen Bereich geeignet.

Die Notfallverfigung kann im Eingangsbereich der Wohnung, z. B. an der Garderobe oder der
Innenseite der Wohnungstir in einer Klarsichtfolie aufgehangt werden, so dass sie im Notfall
sofort sichtbar ist.

Sie kénnen die Notfallverfiigung ebenso wie Ihre Patientenverfligung in der konkreten Situation
mundlich widerrufen, wenn Sie es sich anders Uberlegen. Es empfiehlt sich, mit der fir lhre
Gesundheitssorge bevollméachtigten Person dariiber zu sprechen.

Um die Wirksamkeit einer Notfallverfligung zu erhéhen, ist eine arztliche Aufkldrung mit Unter-
schrift und Praxisstempel zu empfehlen.

Die Notfallverfigung ist bestimmt fiir Schwerkranke, die im Fall eines Notfalls eine Rettung
ausschlieBen wollen. Sie sollte — anders als die Zweitexemplare der Patientenverfiigung und
der Bevollimachtigungen - nicht an die DGHS geschickt werden. Von Seiten der DGHS besteht
fir die Notfallverfiigung kein Rechtsschutz.

RENEEN Freitodverfigung

Die Freitodverfligung besteht aus zwei Teilen. Im ersten Teil haben Sie die M&glichkeit, zu doku-
mentieren, dass Sie sich mit der Méglichkeit, Ihr Leben gegebenenfalls durch eine Selbsttétung
zu beenden, Uber einen langeren Zeitraum auseinandergesetzt haben. Im zweiten Teil haben Sie
die Méglichkeit, in unmittelbarem Zusammenhang mit der Selbsttétung andere von der Verpflich-

tung zu verhinderndem oder rettendem Eingreifen zu befreien.

Bei Unklarheiten oder Verstéandnisproblemen fragen Sie gern Ihren lokalen Ansprechpartner.
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Far die eigenen Unterlagen

Fir die DGHS

D G H S Fur den Bevollmachtigten/die Bevollméachtigte

Fdr...

Personliche Werteerklarung

Name/Vorname:

Abklarung der Werte, die bei einer arztlichen Behandlung entscheidend sein sollen

Diese persoénliche Werteerklarung ist kein Teil der Patientenverfigung. Sie dient dazu, die Werte
abzuklaren, die aus lhrer personlichen Sicht bei einer &rztlichen Behandlung entscheidend sein
sollen. Kreuzen Sie die von Ihnen gewtinschte Bewertung nach der aktuellen Wichtigkeit (Zahlen
1 bis 3) deutlich an. Wagen Sie sorgfaltig ab und diskutieren Sie diese Abwagungen mit einem
Arzt Ihres Vertrauens sowie mit lhrem Bevollmachtigten.

Hinweis: Nicht jede Frage muss zwingend beantwortet werden.

Wichtigkeit der Bewertung
1 = wichtig

2 = weniger wichtig
3 = Uberhaupt nicht wichtig

1. Ich m&chte Uber jede Diagnose und Prognose umfassend
aufgeklart werden.

2. Ich méchte moglichst beschwerdefrei gehalten werden (daflr
nehme ich in Kauf, dass ich moéglicherweise nicht mehr bei klarem
Verstand oder ansprechbar bin).

3. Ich bin nicht gerne von anderen abhéngig.

4. Ich moéchte nicht im Krankenhaus sterben.

5. Ich méchte in der Sterbephase nicht allein sein.

6. Ich mochte, dass sich meine Arzte auch bei einer psychiatrischen
Erkrankung an meine in gesunden Tagen geauBerten Wertvorstellungen
halten.

7. Mir ist es wichtig, ,,unerledigte” Dinge zu regeln, solange
ich dazu fahig bin.

8. Mir ist es wichtig, dass meine Familie, Freunde und Andere
meine Entscheidungen bezlglich medizinischer Behandlungen
jetzt und in Zukunft unterstitzen.

PW-2025-01
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9. Ich méchte so lange wie mdglich leben

- auch, wenn ich flr immer bewusstlos bin,

- auch, wenn ich entscheidungsunfahig bin,

- auch, wenn ich schwer und unheilbar krank bin.

10. Ich méchte, dass meine weltanschauliche Uberzeugung

respektiert wird. 1 [

0]
Q4 e
N I [

Die folgenden Einschrankungen sind fur mich so schwerwiegend, dass ich nicht mehr wiirde
weiterleben wollen:

Wenn ich sehr starke Schmerzen habe, die durch Schmerzmittel nicht gelindert werden kénnen.
Wenn ich so entstellt bin, dass sich Menschen vor mir flirchten oder ekeln.

Wenn ich meine Arme und H&nde nicht mehr benutzen kann.

Wenn ich vom Hals abwérts geldhmt bin.

Wenn ich meine Kérperbewegungen nicht mehr willentlich kontrollieren kann.

Wenn ich meine Kérperausscheidungen wie Urin und Stuhl nicht mehr kontrollieren kann.
Wenn ich nicht mehr selbstandig leben kann.

Wenn ich Uber l&dngere Zeit Kot erbreche.

Wenn ich nicht mehr selbstandig atmen kann.

Wenn ich nicht mehr klar denken kann.

Wenn ich nicht mehr zu anderen Menschen in Kontakt treten kann.

Wenn ich Wahnvorstellungen habe.

Wenn ich mir vertraute Menschen nicht mehr erkenne.

Wenn ich mich in mir vertrauter Umgebung nicht mehr orientieren kann.

Wenn ich fUr immer bewusstlos bin.

Oodoooouooooooogn

O

Wenn

0 Wenn

OO0 Wenn

(Platz far persénliche Ergdnzungen)

Ort, Datum, Unterschrift
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Far die eigenen Unterlagen
Fur die DGHS
D G H S Far den Bevollmachtigten/die Bevollmachtigte

Far...

Patientenverfigung

I. Personalien

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:

Ich bin DGHS-Mitglied: Ja O Nein [

Mitgliedsnummer: seit

Hiermit bevollmé&chtige ich fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder
verstandlich duBern kann,

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:

dieser Patientenverfligung Ausdruck und Geltung zu verschaffen.

Dieser Person habe ich auch eine Vorsorgevollmacht zur
Gesundheitsfiirsorge bzw. eine Generalvollmacht erteilt. Ja OO Nein O

Unterschrift des/der Verfligenden (wahlweise)

PV-2025-01
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Falls der oben genannte Bevollméachtigte verhindert sein sollte, soll an seine Stelle treten:

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:

Ersatzweise sollte an seine Stelle treten:

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:

Diese Person ist beauftragt, meinen Willen durchzusetzen. Fir den Fall, dass ich
DGHS-Mitglied bin, kann sie flir mich bei der DGHS um Rechtsbeistand nachsuchen.

Meine Patientenverfigung ist in der DGHS-Zentrale fur
Patientenschutz hinterlegt. Ja O Nein [

Ich habe einen DGHS-Notfall-Ausweis. Meine
Patientenverfliigung ist damit im Internet abrufbar. Ja O Nein [

Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Fahigkeiten, urteilsféahig und entscheidungsfahig. Ich will
mit dieser Patientenverfligung meinem Selbstbestimmungsrecht Geltung verschaffen und Vorsorge
treffen fUr den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duBern kann.

Unterschrift des/der Verfliigenden (wahlweise)
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Il. Anweisungen an die mich behandelnden Arzte und Pflegekrafte

Ist mein Zustand derart, dass ich kein bewusstes oder umweltbezogenes Leben mit eigener Per-
sonlichkeitsgestaltung mehr fiihren kann und ist meine Krankheit so weit fortgeschritten, dass keine
Besserung meines Zustands zu erwarten ist (zum Beispiel infolge von Schlaganfall, Demenz, Wach-
koma, Locked-in-Syndrom oder unumkehrbarer Hirnschadigung), so lehne ich alle MaBnahmen zur
Erhaltung oder Verlangerung meines Lebens ab. Dies soll auch dann gelten, wenn die im folgenden
aufgefiihrten MaBnahmen bereits eingeleitet wurden. Ich méchte nicht mit schweren geistigen oder
korperlichen Schaden als Pflegefall am Leben gehalten werden.

Zutreffendes bitte ankreuzen! (Es muss nicht alles angekreuzt werden.)

Unter solchen geistigen und/oder kérperlichen Schaden verstehe ich zum Beispiel:

pd
o,
5

e Umfassende und andauernde Pflegebedurftigkeit
¢ Fortschreitende geistige Verwirrtheit, zum Beispiel durch Demenzerkrankung

o Dauerhafte schwere Schadigung der Gehirnfunktion, zum Beispiel durch
Schadel-Hirn-Trauma oder Schlaganfall

o Koma oder Wachkoma mit geringer Wahrscheinlichkeit einer Besserung oder
eines Erwachens ohne schwere Folgeschaden, die ein selbststandiges Leben

unmdglich machen

e Unertragliche Schmerzen, die nur durch Ausschaltung des Bewusstseins
beherrscht werden kénnen

o Bewegungsunfahigkeit, zum Beispiel durch Locked-in-Syndrom oder
hohe Querschnittslahmung

o Dauerhafter Verlust der Fahigkeit, auch bei ausdauernder Hilfestellung
Nahrung und Flissigkeit auf natirliche Weise zu mir zu nehmen

o Dauerhafter Ausfall mehrerer Sinnesorgane, wie beispielsweise Seh-
und Hoérvermdgen

o Dauerhafter Verlust von lebenswichtigen Organfunktionen
¢ Wenn ich mich im Sterbeprozess befinde

(Platz fir persénliche Ergénzungen)

N 1 s s e
OO0 oo o oo o OOt

Unterschrift des/der Verfligenden (wahlweise)
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Ja Nein
In vergleichbaren, hier nicht ausdriicklich erwahnten Situationen soll
entsprechend verfahren werden.

Liegt einer der auf Seite 3 mit ,Ja“ angekreuzten Falle oder ein vergleichbarer Fall vor, verlange
ich, dass die folgenden arzlichen Behandlungen, Eingriffe und lebenserhaltenden MaBnahmen
sowie die sich hierauf beziehenden pflegerischen MaBnahmen unterlassen werden.

Ich untersage: Zutreffendes bitte ankreuzen! (Es muss nicht alles angekreuzt werden.)

WiederbelebungsmaBnahmen, falls ein Herz-Kreislauf-Stillstand
mehr als 3 Minuten andauert. Bereits eingeleitete Wiederbelebungs-
maBnahmen sollen abgebrochen werden.

o Kunstliche Beatmung

¢ Invasive kunstliche Beatmung (mittels Intubation)

¢ Kiinstliche Nahrungs- und FlUssigkeitszufuhr durch Infusion oder Sonde

¢ Transfusionen von Blut oder Blutbestandteilen

¢ Blut- oder Bauchfell-Dialyse

e Behandlung mit Antibiotika oder Chemotherapeutika oder andere
medikamentdse Behandlungen

e Amputationen oder andere chirurgische Eingriffe

¢ Diagnostische (z. B. Magenspiegelung, Herzkatheter) und therapeutische
(auf Heilung zielende) Eingriffe

(Platz far persénliche Ergdnzungen)

Ich verbiete die oben aufgefliihrten MaBnahmen auch fiir den Fall, dass zu einer unumkehrbaren
Grunderkrankung eine oder mehrere Folgeerkrankungen hinzukommen wie zum Beispiel Blutver-
giftung, Lungenentziindung, Multiorganversagen oder Ahnliches. Bereits eingeleitete MaBnahmen
sind unverzuglich abzubrechen.

Unterschrift des/der Verfligenden (wahlweise)
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Sollten oben abgelehnte oder dhnliche MaBnahmen bereits eingeleitet worden sein, bestehe
ich auf Abbruch dieser MaBnahmen. Dies schlieBt auch das Abstellen implantierter Gerate zur
Lebenserhaltung ein, zum Beispiel Herzschrittmacher oder Defibrillator.

Zutreffendes bitte ankreuzen! (Es muss nicht alles angekreuzt werden.)

Fur den Zeitraum zwischen dem Abbruch dieser MaBnahmen und dem Eintritt meines Todes
verlange ich eine angemessene Behandlung zur Schmerz- oder Leidenslinderung. Hierzu gehort
auch eine palliative Sedierung™.

Ja O Nein I

Sollten Arzte die zuvor untersagten MaBnahmen/Behandlungen durchfiihren wollen,
weil sie annehmen, dass damit meine Fahigkeit zu einer bewussten Entscheidung wieder
hergestellt werden kann, untersage ich dies dennoch.

Ja [ Nein [

Ich bin mir bewusst, dass es Situationen geben kann, in denen mein in dieser Verfigung geduBer-
ter Wille nicht mit meinen Gesten, Blicken oder anderen AuBerungen (ibereinstimmt. Diese Situa-
tionen kdnnen bei schwerer Demenz oder in einem anderen Zustand eintreten, in dem ich nicht
urteils- oder auBerungsfahig bin. Auch in diesen Fallen ist genauestens nach meiner Patientenver-
fugung zu verfahren. Anderslautende Willensbekundungen sollen nicht beachtet werden.

Ja O Nein [

Ich lehne Heilversuche* an meinem Koérper ab, auch wenn dadurch eine Chance auf Heilung
bestehen konnte.
Ja O Nein O

Ich lehne jegliche Forschung an meinem Korper ab, in die ich nicht zuvor in einem Zustand der
Einwilligungsfahigkeit eingewilligt habe.
Ja O Nein [

Unterschrift des/der Verfligenden (wahlweise)

*Ausschaltung des Bewusstseins mit Hilfe von Medikamenten, um Schmerzen und Angst zu lindern.
**Von der Standardbehandlung abweichende individuelle Behandlungen mit (noch) nicht vollstandig gepruften Mitteln.
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Verfiigung zur Organspende

Zutreffendes bitte ankreuzen!
Ich bin Organspender Ja O Nein [

Es ist mir bewusst, dass Organe nur nach Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
(Hirntods) bei aufrechterhaltenem Kreislauf entnommen werden kénnen. Deshalb gestatte ich
die kurzfristige, bis hdchstens finf Tage umfassende Durchfiihrung intensivmedizinischer MaB-
nahmen zur Feststellung des Hirntods und zur anschlieBenden Entnahme von Organen.

lll. AbschlieBende Bemerkungen

Ich entbinde Arzte und Pflegende von ihrer Schweigepflicht und verpflichte sie, meinen Bevoll-
méchtigten unverziglich zu kontaktieren und umfassend zu informieren. S&mtliche MaBnahmen
sind mit ihm zu besprechen.

Dieser Patientenverfiigung liegt meine persdnliche Werterklarung bei.
Ja O Nein [

Die in dieser Patientenverfligung getroffenen Festlegungen erfolgten nach eingehender und
reiflicher Uberlegung und sind Ausdruck meiner ethischen Grundeinstellung zu einem méglichen
Autonomieverlust und zu Fragen eines Behandlungsabbruchs.

Auch wenn der Tod nicht unmittelbar bevorsteht, will ich lieber sterben als ein Leben in voll-
standiger Abhéngigkeit zu flihren oder zu einem Weiterleben gezwungen zu werden, das nicht
mehr meiner persdnlichen Vorstellung von Wirde und Lebensqualitat entspricht

Ort, Datum, Unterschrift des/der Verfigenden

Aktualisierung (zu einem spéteren Zeitpunkt, z. B. nach ein bis zwei Jahren):

Ich stehe nach wie vor zu meiner Patientenverfligung vom

Ort, Datum, Unterschrift des/der Verfigenden
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D G H S Dokumentation der Ubergabe meiner Patientenverfiigung
an die Klinik oder andere Einrichtung

Ubergabe meiner Patientenverfiigung

Ich/wir bestétige/n, die Patientenverfiigung von

[ =10 4 (=Y 0

erhalten und deren Inhalt zur Kenntnis genommen zu haben.

Sie wird zu den Krankenunterlagen hinzugefiigt.

Ort, Datum, Unterschrift und Stempel
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Fir die eigenen Unterlagen

Fiar die DGHS

D G H S Fir den Bevollmachtigten/die Bevollmachtigte

Far...

Vorsorgevollmacht zur Gesundheitsflirsorge

Hinweis: Wenn Sie eine Generalvollmacht erteilen, brauchen Sie diese Volimacht nicht
auszufullen.

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:

Hiermit bevollmé&chtige ich (wir raten dringendst, hier dieselbe Person einzutragen, die Sie in der
Patientenverfiigung auf Seite 1 benannt haben)

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:

fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duBern kann, mich in
den im Folgenden aufgefiihrten Angelegenheiten zu vertreten.

Falls der oben genannte Bevollmachtigte verhindert sein sollte, soll an seine Stelle treten:

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:
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Ersatzweise sollte an seine Stelle treten:

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:

Mit dieser Vollmacht soll die Bestellung eines gesetzlichen Betreuers vermieden werden. Dartber
hinaus winsche ich, dass der Bevolimachtigte auch mein gesetzlicher Betreuer fir die Aufgaben
werden soll, die in der Vorsorgevollmacht mdglicherweise nicht ausdriicklich geregelt sind.

Mein Bevollmé&chtigter kennt meine Einstellung zu Krankheit und Sterben (wie ich sie in meiner
Patientenverfligung niedergelegt habe) und genieBt mein volles Vertrauen. Ich bevollméachtige ihn,
Uber alle in meiner Patientenverfiigung aufgefihrten MaBnahmen zur Untersuchung des Gesund-
heitszustandes und zur Heilbehandlung zu entscheiden, auch wenn die begriindete Gefahr be-
steht, dass ich infolge dieser MaBnahmen sterbe oder einen schweren oder langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1829 BGB).
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Die Bevollméachtigung umfasst:
Zutreffendes bitte ankreuzen!

I Entscheidungen tber einen Behandlungsabbruch oder die Einstellung lebenserhaltender oder
lebensverldngernder MaBnahmen, wenn ich mich in einem Zustand befinde, in dem ein be-
wusstes und umweltbezogenes Leben mit eigener Personlichkeitsgestaltung nicht mehr még-
lich ist und meine Krankheit so weit fortgeschritten ist, dass keine Besserung meines Zustands
zu erwarten ist. Was ich unter einem solchen Zustand verstehe, habe ich in meiner Patienten-
verfiigung erklart. Ich bevollmachtige und verpflichte meinen Bevollméchtigten dazu, in diesem
Fall fr mich zu sprechen und einzufordern, dass die in meiner Patientenverfligung aufgeflihrten
arztlichen Behandlungen, Eingriffe und lebenserhaltenden MaBnahmen unterbleiben.

[ Entscheidungen tber ambulante oder (teil-)stationdre Pflege.

I Entscheidungen Gber meinen Aufenthalt in einem Hospiz, einer psychiatrischen Klinik, einem
Krankenhaus oder einer &hnlichen Einrichtung.

[ Entscheidungen Gber MaBnahmen nach § 1831 BGB, also z. B. eine freiheitsentziehende
Unterbringung, die zu meinem Wohl erforderlich ist,
- weil aufgrund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung
die Gefahr besteht, dass ich mich selbst t6te oder erhebliche Gefahr besteht, dass ich mir
gesundheitlichen Schaden zufiige, oder
- weil eine Untersuchung meines Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder ein
arztlicher Eingriff notwendig sind, welche ohne meine freiheitsentziehende Unterbringung
nicht durchgeflhrt werden kénnen, und ich aufgrund einer psychischen Krankheit oder einer
geistigen oder seelischen Behinderung die Notwendigkeit einer solchen Unterbringung nicht
erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann.

[J Entscheidungen Uber arztliche ZwangsmaBnahmen nach § 1832 BGB, wenn ich mich bei-
spielsweise in einer Klinik oder einer ambulanten oder stationdren Versorgungseinrichtung
(z. B. betreute Wohngruppen, Alten- und Pflegeheim etc.) aufhalte, ohne dort zwangsweise
untergebracht zu sein, und mir die Freiheit Gber einen langeren Zeitraum oder regelmaBig
durch mechanische Vorrichtungen (z. B. Bettgitter, Fixierungen), Medikamente oder auf
andere Weise entzogen werden soll.

Der Bevollméchtigte darf in meinem Namen auch bereits getroffene Entscheidungen zuriick-
nehmen, wenn sie im Gegensatz zu meiner Patientenverfligung stehen. Er darf alle Pflege-
/Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Insofern entbinde ich
alle mich behandelnden Arzte, Pflegepersonen und andere Personen, die der Schweigepflicht un-
terliegen, von der Schweigepflicht.
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Untervollmacht
[ Der Bevollméachtigte ist befugt, in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht zu erteilen.

L1 Der Bevollméachtigte ist nicht befugt, in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht zu
erteilen.

Ort, Datum, Unterschrift des Vollmachtgebers/der Volimachtgeberin

Hinweis fir den Bevollméchtigten:

Nach § 1829 Abs. 2 BGB (Burgerliches Gesetzbuch) bedarf die Nichteinwilligung oder der Wider-
ruf der Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heilbe-
handlung oder einen &rztlichen Eingriff der Genehmigung des Betreuungsgerichts, wenn die
MaBnahme medizinisch angezeigt ist und die begriindete Gefahr besteht, dass der Betreute auf
Grund des Unterbleibens oder des Abbruchs der MaBnahme stirbt oder einen schweren und 1an-
ger dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet.

Dies gilt auch fur einen Bevollmé&chtigten. Er kann in eine der in § 1829 Abs. 2 BGB genannten
MaBnahmen nur einwilligen, nicht einwilligen oder die Einwilligung widerrufen, wenn die Vollmacht
diese MaBnahmen ausdriicklich umfasst und schriftlich erteilt ist (§ 1820 Abs. 2 BGB).
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Fir die eigenen Unterlagen

Fir die DGHS
D G H S Fur den Bevollmé&chtigten/die Bevollmachtigte

Far...

Generalvollmacht

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:

Hiermit bevollmachtige ich (wir raten dringendst, hier dieselbe Person einzutragen, die Sie in der
Patientenverfliigung auf Seite 1 benannt haben)

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:

fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich duBern kann, mich in
allen personlichen Angelegenheiten zu vertreten.

Falls der oben genannte Bevollméachtigte verhindert sein sollte, soll an seine Stelle treten:

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:

GV-2025-01
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Mit dieser Vollimacht soll die Bestellung eines gesetzlichen Betreuers vermieden werden. Dartber
hinaus winsche ich, dass der Bevollmachtigte auch mein gesetzlicher Betreuer fir die Aufgaben
werden soll, die in der Vorsorgevollmacht mdglicherweise nicht ausdricklich geregelt sind.

I. Umfang der Vollmacht

Die vorliegende Vollmacht berechtigt und verpflichtet meinen Bevollmachtigten, meinem
Willen entsprechend zu handeln, wie er in dieser Vollmacht zum Ausdruck kommt. Die Vollmacht
umfasst insbesondere folgende Inhalte:

1. Im gesundheitlichen Bereich

Mein Bevollmé&chtigter kennt meine Einstellung zu Krankheit und Sterben (wie ich sie in meiner
Patientenverfiigung niedergelegt habe) und genieBt mein volles Vertrauen. Ich bevollméchtige ihn,
Uber samtliche MaBnahmen zur Untersuchung des Gesundheitzustandes und Utber Heilbehand-
lungen zu entscheiden, auch wenn die begriindete Gefahr besteht, dass ich infolge dieser Mal3-
nahmen sterbe oder einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide

(§ 1829 BGB).

Die Bevollmé&chtigung umfasst:
Zutreffendes bitte ankreuzen!

1 Entscheidungen Uber einen Behandlungsabbruch oder die Einstellung lebenserhaltender oder
lebensverlangernder MaBnahmen, wenn ich mich in einem Zustand befinde, in dem ein be-
wusstes und umweltbezogenes Leben mit eigener Personlichkeitsgestaltung nicht mehr még-
lich ist und meine Krankheit so weit fortgeschritten ist, dass keine Besserung meines Zustands
zu erwarten ist. Was ich unter einem solchen Zustand verstehe, habe ich in meiner Patienten-
verfigung erklart. Ich bevollmachtige und verpflichte meinen Bevollmé&chtigten dazu, in diesem
Fall fir mich zu sprechen und einzufordern, dass die in meiner Patientenverfligung aufgeflihrten
arztlichen Behandlungen, Eingriffe und lebenserhaltenden MaBnahmen unterbleiben.

1 Entscheidungen Uber ambulante oder (teil-)stationdre Pflege.

[J Entscheidungen tber meinen Aufenthalt in einem Hospiz, einer psychiatrischen Klinik, einem
Krankenhaus oder einer ahnlichen Einrichtung.

[ Entscheidungen tber MaBnahmen nach § 1831 BGB, also z. B. eine freiheitsentziehende
Unterbringung, die zu meinem Wohl erforderlich ist,
- weil aufgrund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung
die Gefahr besteht, dass ich mich selbst tote oder erhebliche Gefahr besteht, dass ich mir
gesundheitlichen Schaden zufiige, oder
- weil eine Untersuchung meines Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder ein
arztlicher Eingriff notwendig sind, welche ohne meine freiheitsentziehende Unterbringung
nicht durchgeflhrt werden kénnen, und ich aufgrund einer psychischen Krankheit oder einer
geistigen oder seelischen Behinderung die Notwendigkeit einer solchen Unterbringung nicht
erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann.
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[ Entscheidungen tber &rztliche ZwangsmaBnahmen nach § 1832 BGB, wenn ich mich bei-
spielsweise in einer Klinik oder einer ambulanten oder stationaren Versorgungseinrichtung
(z. B. betreute Wohngruppen, Alten- und Pflegeheim etc.) aufhalte, ohne dort zwangsweise
untergebracht zu sein, und mir die Freiheit Gber einen langeren Zeitraum oder regelmaBig
durch mechanische Vorrichtungen (z. B. Bettgitter, Fixierungen), Medikamente oder auf
andere Weise entzogen werden soll.

Der Bevollméachtigte darf in meinem Namen auch bereits getroffene Entscheidungen zuriick-
nehmen, wenn sie im Gegensatz zu meiner Patientenverfligung stehen. Er darf alle Pflege-/
Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Insofern entbinde ich
alle mich behandelnden Arzte, Pflegepersonen und andere Personen, die der Schweigepflicht
unterliegen, von der Schweigepflicht.

2. Im vermdgensrechtlichen Bereich

Achtung: Kreditinstitute verlangen in der Regel eine Vollmacht auf bankeigenen Vordrucken!
Fir Immobiliengeschéafte sowie fiir Handelsgewerbe ist eine notarielle Volimacht erforderlich!

Diese Vollmacht umfasst Entscheidungen zu folgenden Inhalten:
Zutreffendes bitte ankreuzen!

[ zur Verwaltung meines Vermodgens und zur Verfligung tGber meine Konten bei Banken und
Sparkassen.

[ zur Verfigung Uber Vermbgensgegensténde, zum Vermodgenserwerb, zur Regelung von
Nachlassangelegenheiten, zum Inkasso, zum Eingehen von Verbindlichkeiten.

[J zur Beantragung von Leistungen der Kranken- und der Pflegeversicherung.

(1 zur Vertretung in Renten-, Versorgungs-, Steuer- und sonstigen Angelegenheiten und zur
Beantragung von Renten (Versorgungsbeziigen) oder Sozialhilfe.

L1 zu geschéftsdhnlichen Handlungen und zu allen Verfahrenshandlungen.

1 zum Abschluss eines Krankenhausbehandlungsvertrages, Heimvertrages oder einer dhnlichen
Vereinbarung.

[ diese Vollmacht erstreckt sich auch auf meine Vertretung bei allen 6ffentlichen Registern
(Standesamt, Grundbuchamt usw.).

[ Die vorliegende Volimacht erstreckt sich nicht auf
a) die Aufnahme von Krediten
b) Spekulationsgeschafte jedweder Art
c¢) Geld- und andere Vermodgensibertragungen an den Bevollméachtigten oder Dritte

d)

GV-2025-01
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3. Im Bereich der persdnlichen Angelegenheiten

Mein Bevollméachtigter hat mich, soweit dies gesetzlich mdglich ist, in allen persdnlichen Angele-
genheiten, auch soweit sie meine Gesundheit betreffen, zu vertreten.

Insbesondere ist die Stellvertretung zur Entscheidung Uber die folgenden MaBnahmen von dieser
Vollmacht umfasst:

Zutreffendes bitte ankreuzen!

L1 Wohnungsangelegenheiten: Austibung von Rechten und Pflichten aus dem Mietvertrag Gber
meine Wohnung einschlieBlich der Kiindigung des Mietvertrags und der Haushaltsauflésung.

[0 Post und Telefon: Entgegennahme und Offnen der Post sowie Entscheidung liber Telefon,
Fax und Mobiltelefon. Abgabe von hiermit zusammenhangenden Willenserklarungen (z. B.
Vertragsabschlisse, Kiindigungen).

[1 Digitale Medien: Unabhangig vom Zugangsmedium (z. B. PC, Tablet, Smartphone) Zugriff
auf meine sdmtlichen Daten im Internet, insbesondere Benutzer-Konten, und das Recht zu
entscheiden, ob diese Inhalte beibehalten, gedndert oder geldscht werden sollen oder durfen.
Hierzu darf der Bevollmachtigte sdmtliche erforderlichen Zugangsdaten nutzen und diese

anfordern.

[1 Behorden: Vertretung bei Behdrden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern und
Vereinen.

[ Gerichte: Vertretung bei Gerichten sowie Vornahme von Prozesshandlungen aller Art.
Diese Vorsorgevollmacht gilt iber meinen Tod hinaus.

Il. Untervollimacht

[ Der Bevollméachtigte ist befugt, in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht zu erteilen.

L1 Der Bevollméachtigte ist nicht befugt, in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht zu
erteilen.

Ort, Datum, Unterschrift des Vollmachtgebers/der Volimachtgeberin
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Far die eigenen Unterlagen

Fir die DGHS

D G H S Fir den Bevollméachtigten/die Bevollméachtigte
[ ] Fur..

Betreuungsverfiigung

Hinweis: Wenn Sie eine Vorsorgevollmacht zur Gesundheitsflirsorge oder eine
Generalvollmacht erteilt haben, brauchen Sie dieses Formular nicht auszufllen.

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:

Ich lege hiermit fur den Fall, dass ich meine Angelegenheiten nicht mehr selbst besorgen kann
und deshalb vom Betreuungsgericht ein Betreuer als gesetzlicher Vertreter fir mich bestellt
werden muss, Folgendes fest:

Als meinen Betreuer schlage ich vor:

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:

BV-2025-01
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D G H S Betreuungsverfliigung / Seite 2

Auf keinen Fall zum Betreuer bestellt werden soll:

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer verweise ich auf meine Patienten-
verfligung.

Ich habe meine Patientenverfligung hinterlegt bei der DGHS e. V., Mihlenstr. 20, 10243 Berlin,
Tel. 0 30/21 22 23 37-0, Fax 0 30/21 22 23 37-77, info@dghs.de, www.dghs.de

Ich habe einen DGHS-Notfall-Ausweis. Meine Patientenverfiigung ist damit im Internet abrufbar.

Ja |:| Nein |:|

Ort, Datum, Unterschrift des Verfigenden/der Verfiigenden
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Far die eigenen Unterlagen

Fir die DGHS

D G H S Far den Bevollmachtigten/die Bevollmachtigte

Fdr...

Meine personlichen Winsche fur den Pflegefall

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:
Ich bin DGHS-Mitglied: Ja [ Nein
Mitgliedsnummer: seit

Ich habe folgender Person eine Vorsorgevollmacht erteilt:

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:

Diese Person ist beauftragt, meinen Willen durchzusetzen. Fir den Fall, dass ich
DGHS-Mitglied bin, kann sie fir mich bei der DGHS um Rechtsbeistand nachsuchen.

Meine Patientenverfiigung ist in der DGHS-Zentrale fir
Patientenschutz hinterlegt. Ja O Nein [

Ich habe einen DGHS-Notfall-Ausweis. Meine
Patientenverfiigung ist damit im Internet abrufbar. Ja O Nein O

Fir den Fall, dass in einem spéateren Zustand eingeschrankter Urteilsféhigkeit oder eingeschrénkter
Fahigkeit, meinen Willen zu &uBern, voriibergehend oder dauerhaft ein Zustand der Pflegebeduirftigkeit
eintritt, halte ich zuséatzlich zu meiner Patientenverfigung im Folgenden meine Winsche an die Pflege
fest. Ich bin mir im Klaren dartber, dass diese Winsche nicht dieselbe rechtliche Verbindlichkeit haben
wie die in meiner Patientenverfligung niedergelegten Wiinsche fir meine arztliche Behandlung.
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D G H S Meine persénlichen Wiinsche fiir den Pflegefall / Seite 2

Zutreffendes bitte ankreuzen!

Ich m&chte so lange wie méglich in meiner aktuellen hduslichen Umgebung bleiben, dort auch pro-
fessionell (z. B. durch einen Pflegedienst) gepflegt werden und wenn mdglich auch dort sterben.
Ja O Nein [

Ich méchte dabei von folgenden Personen in der Reihenfolge, in der ich sie genannt habe,
unterstitzt werden:

Ich lehne folgende Personen zu meiner Unterstiitzung ab:

Wenn abzusehen ist, dass eine ambulante Betreuung zu Hause bis zum Tod
nicht méglich sein wird, wiinsche ich mir,

e dass ich zum friihestmdglichen Zeitpunkt in ein
Alten- oder Pflegeheim verlegt werde. Ja O Nein [J

e dass ich erst dann in ein Alten- oder Pflegeheim verlegt

werde, wenn die Notwendigkeit daftir besteht. Ja O Nein [J
Ich méchte vorzugsweise untergebracht werden:
* in einer nicht-konfessionell geflhrten Einrichtung Ja [ Nein [
¢ in einer konfessionell geflhrten Einrichtung Ja O Nein [

e vorzugsweise in der folgenden Einrichtung

e alternativ in der folgenden Einrichtung
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DGHS

Meine persénlichen Wiinsche flr den Pflegefall / Seite 3

Ich mo6chte dort von meinem behandelnden Hausarzt
weiter betreut werden. Ja O Nein O

Ich méchte auf keinen Fall in folgende Einrichtung:

Ich méchte von folgenden Personen nicht besucht werden:

1.

e Sowohl bei ambulanter als auch bei stationérer Versorgung
sollen meine Festlegungen berlcksichtigt werden und jegliche
Abweichung mit meinem Bevollmé&chtigten besprochen
und protokolliert werden. Ja O Nein [

¢ Sollte aus schwerwiegenden Griinden eine Fixierung
notwendig erscheinen, so ist in jedem Fall die Zustimmung
meines Bevollmachtigten einzuholen. Ja [ Nein [

e Sollte ich eine arztlich empfohlene Behandlung ablehnen,
weil meine Einsichtsfahigkeit zeitweise oder dauerhaft
nicht mehr gegeben ist, ist mein Bevollm&chtigter unver-
zlglich in die Ermittlung meines mutmaBlichen Willens
einzubeziehen. Ja [ Nein [

Fir den Fall, dass ich wiederholt und liber eine langere Zeit Widerwillen gegen eine Nahrungs-
oder Flussigkeitszufuhr erkennen lasse und dieser Widerwillen nicht auf eine vorliibergehende
und behandelbare Erkrankung (z. B. Entziindung im Mund) zuriickzufiihren ist, bitte ich um

Verzicht auf jede Form von Erndhrung Ja O Nein O
e Verzicht auf jede Form von Flissigkeitszufuhr Ja O Nein [

e Beschrankung der Erndhrung auf ein mit meinem
Wohlbefinden vereinbares Mal3 Ja O Nein [

e Beschrankung der Flussigkeitszufuhr auf ein mit meinem
Wohlbefinden vereinbares Maf3 Ja O Nein [

¢ Bei Verzicht auf jede Form von FlUssigkeitszufuhr
ausreichende Mundbefeuchtung, um mir quélende Durst-

geflihle und Schleimhautschadigungen zu ersparen. Ja O Nein O
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DGHS

Meine persodnlichen Wiinsche flur den Pflegefall / Seite 4

Platz fir zuséatzliche persdnliche Erklarungen

Ich habe den Inhalt mit folgenden Personen besprochen:
e Meinem Bevollmé&chtigten Ja O Nein

e Meinem Hausarzt Ja O Nein O

Ort, Datum, Unterschrift des Verfigenden/der Verfiigenden

Ort, Datum, Unterschrift des Bevollmachtigten zur Kenntnisnahme (empfohlen)

Ort, Datum, Unterschrift des Hausarztes zur Kenntnisnahme (empfohlen)

Ort, Datum, Unterschrift Alten- bzw. Pflegeheim oder Hospiz zur Kenntnisnahme (empfohlen)
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DGHS

Notfall-Ausweis und Notfall-QR-Code

Durch diesen Service kénnen lhre Willensverfigungen rund um die Uhr weltweit im Internet abge-
rufen werden — unabhangig von Blirozeiten oder Feiertagen.

Der Notfall-Ausweis ist ein Kartchen im Scheckkartenformat. Er erméglicht Arzten, Pflegekraften,
Krankenhausern, stationdren Einrichtungen und anderen Institutionen, Angehdrigen und natirlich
auch lhnen selbst mit den auf der Karte angegebenen Login-Daten einen Online-Zugriff auf lhre
bei der DGHS hinterlegte Patientenverfiigung und bei der DGHS hinterlegten Unterlagen - jeder-
zeit und Uberall.

Noch einfacher ist der Zugriff auf Ihre bei der DGHS hinterlegte Patientenverfiigung und bei der
DGHS hinterlegten Unterlagen mit dem Notfall-QR-Code: Dazu muss lediglich der QR-Code mit
einem Smartphone eingescannt werden. Ihre Patientenverfligung wird sofort sichtbar. Vorausset-
zung flr dieses Verfahren ist die Installation einer entsprechenden Anwendungs-Software (App)
auf dem Smartphone derjenigen Person, die diese Unterlagen einsehen mdchte.

Der elektronische Abrufdienst funktioniert aber nur mit lhrer schriftlichen Zustimmung durch die
Zusendung der Einverstandnis- und Datenschutzerklarung. Den Notfall-Ausweis und den Notfall-
QR-Code kdnnen sowohl Mitglieder als auch Nicht-Mitglieder beantragen.

Hinweise und Informationen erhalten Sie auch unter
https://www.dghs.de/service/notfall-ausweis-gr.html.

PATIENTEN-

e N\
D G H S Notfall-Ausweis

Max Mustermann

Geburtsdatum: 01.11.1980

Einsicht meiner Verfiigungen iiber Intemet: https://dmsweb.dghs.de
Benutzer: 11111

Passwort: dghs999999

VERFUGUNG

Wie der Abruf funktioniert,

kénnen Sie folgendermaBen testen:
Internetadresse: https://dmsweb.dghs.de
Benutzer: 11111

Passwort: dghs999999

Nun erhalten Sie Zugriff auf
Muster-Dokumente im pdf-Format.

Deutsche Gesellschaft fir Humanes Sterben e.V.

Tel. +49/(0)1 80/591 9991 (14 Cent pro Min.)
www.dghs.de - info@dghs.de
. y

Mit den vorne abgedruckten Daten erhalten Sie Einsicht in
meine unterzeichneten Willensverfligungen und ggf. weitere
Notfall-Dokumente im Internet. Alle Institutionen, denen diese
Karte ausgehéndigt wird, miissen meine Verfligungen beach-
ten. Diese bekunden mein Recht auf Selbstbestimmung bis zur
letzten Lebensminute.

Deutsche Gesellschaft flr

Humanes Sterben e. V.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich bei der
DGHS registriert bin.

Dieser Notfall-Ausweis ist nicht Gbertragbar.
b 4
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Far die eigenen Unterlagen

Fir die DGHS

D G H S Fir den Bevollmachtigten/die Bevollmachtigte

Far...

Einverstandnis- und Datenschutzerklarung

zur digitalen Abrufbarkeit meiner Verfliigungen (Hinweis: Wer bereits einen Notfall-Ausweis
besitzt, braucht dieses Formular nicht mehr einzusenden)

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:

DGHS-Mitgliedsnummer:

Ich beauftrage die DGHS, die Abrufbarkeit meiner Willensverfigungen tber das Internet zu er-
méglichen. Anderungen meines Patientenwillens oder meiner persénlichen Daten werde ich der
DGHS jeweils unmittelbar bekannt geben.

[ Ich beantrage den Notfall-Ausweis und bin damit einverstanden, dass die DGHS meine
Willensverfiigungen (z. B. Patientenverfiigungen, Ergénzungen oder Vorsorge-Vollmachten),
die in der Zentrale fur Patientenschutz hinterlegt sind, Gber das Internet abrufbar macht
(Freitodverfiigungen oder auch Testamente sind hiervon ausgenommen).

1 Ich méchte folgende Dokumente fir den Abruf im Internet nicht frei schalten lassen:

Bitte alle Angaben genau eintragen (ankreuzen), die Erklarung unterschreiben und an die
DGHS-Geschéftsstelle einsenden. Bitte beachten Sie die Informationen auf der Riickseite.

Ort, Datum, Unterschrift
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DGHS

Einverstandnis- und Datenschutzerklarung

Einverstandnis- und Datenschutzerklarung / Seite 2

zur digitalen Abrufbarkeit meiner Verfliigungen

1. Informationen

Der Notfall-Ausweis ermdglicht rund um die Uhr den Zugriff auf Ihre Verfiigungen. Arzten, Pflege-
kraften, Richtern, Krankenh&usern, Pflegeheimen und anderen Institutionen, Angehdrigen und
natdrlich auch Ihnen selbst wird dadurch ein unmittelbarer Zugriff erm&glicht. Die Teilnahme am
elektronischen Dokumentenserver ist freiwillig und erfolgt nur aufgrund der ausdriicklichen Zu-
stimmung des Teilnehmers. Die Informationen, die Sie mit lhrer Teilnahme geben, werden von uns
nach den Vorschriften der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgeset-
zes (BDSG) und des Telemediengesetzes (TMG) gespeichert und verarbeitet. Auf Grund der elek-
tronischen Registrierung Ihrer Dokumente erhalten Sie einen Notfall-Ausweis mit den entspre-
chenden Zugangsdaten und zusatzlich drei Notfall-QR-Codes als Aufkleber.

2. Sicherheit

Die DGHS setzt technische und organisatorische SicherheitsmaBnahmen ein, um |hre durch uns
verwalteten Dokumente und personenbezogenen Daten gegen zufallige oder vorsatzliche Mani-
pulationen, Verlust, Zerstérung oder gegen den Zugriff unberechtigter Personen zu schitzen. Un-
sere SicherheitsmaBnahmen werden entsprechend der technologischen Entwicklung fortlaufend
verbessert. Die Nutzung durch die DGHS beinhaltet nicht die Weitergabe der Adressdaten zu
Werbezwecken. Die DGHS verkauft lhre personenbezogenen Daten nicht an Dritte und trifft gene-
rell gréBtmaogliche Vorkehrungen flr die Sicherheit lhrer Daten. Unsere Datenschutzbeauftragte,
Ruzica Ivanci¢-Britvié, hilft Innen bei allen Fragen zu unserer Datenschutzerklarung gerne weiter.

3. Auskunftsrecht

Ihnen steht ein Auskunftsrecht bezlglich der Gber Sie gespeicherten personenbezogenen Daten
und ferner ein Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten, Sperrung und Léschung zu. Wenn Sie
Auskunft Uber lhre Dokumente, deren Korrektur oder Loschung wiinschen oder weitergehende
Fragen Uber die Verwendung lhrer uns Uberlassenen personenbezogenen Daten haben, kontak-
tieren Sie bitte die Geschaftsstelle, Tel. 0 30/2 12 22 33 70.

4. Vertragsbedingungen

Der Notfall-Ausweis ist eine kostenlose Service-Leistung fir DGHS-Mitglieder. Die Kiindigung
und L&schung der Daten muss der DGHS schriftlich mitgeteilt werden.

Wenn lhre Karte gestohlen wurde oder Sie sie verloren haben, dann stellen wir lhnen ftir € 10,70
Bearbeitungsgebihr einen neuen Notfall-Ausweis mit neuen Zugangsdaten aus. Somit wird ver-
mieden, dass unberechtigte Personen Zugang zu lhren Daten oder Dokumenten erhalten.
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D G H S Nicht an die DGHS senden

Notfallverfigung far Rettungskrafte

Von Frau/Herrn geb. am:

1. Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen dieser Verfiigung bewusst. Mir ist bekannt, dass
ich sie jederzeit, auch miundlich, &ndern/widerrufen kann. Ich habe mit dem/der unten bestétigen-
den Arzt/Arztin die Verfligung inhaltlich besprochen und wurde von ihm/ihr tiber die Folgen der
hier aufgelisteten und abgelehnten BehandlungsmaBnahmen aufgeklért. Diese Verfligung gilt im
Notfall uneingeschrankt.

2. Folgende Erkrankungen liegen bei mir vor (Stadium):

3. Folgende MaBnahmen diirfen im Notfall NICHT durchgefiihrt werden:
Zutreffendes bitte ankreuzen!

Ich wiinsche keine ReanimationsmaBnahmen.

Ich wiinsche keine invasive Beatmung mittels Intubation.
Ich winsche keine Einlieferung ins Krankenhaus.

Ich wiinsche keine Aufnahme auf die Intensivstation.

Ich wiinsche keine kiinstliche Erndhrung.

|

4. Folgende BehandlungsmaBnahmen werden im Notfall gewlinscht:

Palliative Therapie und Begleitung Ja O Nein
Palliative Sedierung Ja O Nein
Behandlung zur Schmerz- und Leidenslinderung,

auch wenn dadurch mein Leben verkirzt wird Ja O Nein

Ja O Nein [

5. Arztliche Bestatigung:

Vorgenannte Person wurde von mir Uber die Konsequenzen der unter 3. untersagten Behandlungen
aufgeklart. Sie war zum Aufklarungszeitpunkt nach &rztlichem Ermessen im vollen Umfang einwilli-
gungsfahig. Ich bestatige zudem die hier unter 2. skizzierten Erkrankungen des/der Patienten/in.

Datum, Unterschrift des/r Arztes/in: Praxisstempel:

6. Ich habe zusatzlich eine detaillierte Patientenverfiigung erstellt.  Ja [ Nein
7. Ich habe einen Bevollmachtigten mittels gesonderter Vollmacht Ja O Nein [
bestellt. Name/Tel.Nr.

8. Es besteht eine gesetzliche Betreuung fir die Gesundheitssorge. Ja [ Nein
Name/Tel.Nr.

Datum, Unterschrift des Verfiigenden/der Verfligenden
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Btte beachten Sie!

Die Notfallverfiigung ist eine Patientenanweisung zur Verhinderung ungewollter lebenserhaltender
MaBnahmen bei AuBerungsunfahigkeit im Notfall. Sie sollte erst dann ausgefiillt werden, wenn Sie
bereits unter einer schweren Krankheit leiden und im Bedarfsfall nicht gerettet werden mdchten.
Sie erganzt eine ausflihrliche Patientenverfligung, ersetzt diese jedoch nicht. Anders als bei die-
ser ist ihre rechtliche Verbindlichkeit nicht abschlieBend geklart. Aufgrund ihrer Kirze ist sie flir
den Notfall vor allem im hauslichen Bereich geeignet.

Die Notfallverfigung kann im Eingangsbereich der Wohnung, z. B. an der Garderobe oder der
Innenseite der WohnungstUr in einer Klarsichtfolie aufgehéngt werden, so dass sie im Notfall
sofort sichtbar ist.

Sie kdnnen die Notfallverfigung ebenso wie lhre Patientenverfliigung in der konkreten Situation
mundlich widerrufen, wenn Sie es sich anders Uberlegen. Es empfiehlt sich, mit der fir Ihre
Gesundheitssorge bevollméchtigten Person dariiber zu sprechen.

Um die Wirksamkeit einer Notfallverfligung zu erhdhen, ist eine arztliche Aufklarung mit Unter-
schrift und Praxisstempel zu empfehlen.

Die Notfallverfligung ist bestimmt fir Schwerkranke, die im Fall eines Notfalls eine Rettung aus-
schlieBen wollen. Sie sollte — anders als die Zweitexemplare der Patientenverfligung und der Be-
vollmachtigungen — nicht an die DGHS geschickt werden. Von Seiten der DGHS besteht fiir die
Notfallverfigung kein Rechtsschutz.



DGHS

Freitodverfigung

Bitte nicht an die DGHS einreichen!

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:
Ich bin DGHS-Mitglied: Ja O Nein [
Mitgliedsnummer: seit

Mit der Méglichkeit des Freitods habe ich mich eingehend befasst. Ich sehe den Suizid als einen
Schritt, meine Wirde in der letzten Lebensphase — im Sterben — zu wahren. Er ist nicht als Aus-
druck einer depressiven Erkrankung anzusehen.

Ich nehme fir mich das Recht in Anspruch, Zeitpunkt und Art meines Todes selbst zu bestimmen.

Ort, Datum, Unterschrift des/der Verfligenden

FV-2025-01
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DGHS

Einleitung meines Freitodes
Freistellung von der Garantenpflicht

Freitodverfiigung / Seite 2

Achtung: Nachfolgendes nur ausfillen bei Einleitung des Freitodes! Bitte nicht an die DGHS
weiterreichen!

Nach sorgfaltiger Abwagung von Alternativen und im Bewusstsein der Tragweite meiner
Entscheidung habe ich heute meinen Freitod eingeleitet. Aufgrund meiner persdnlichen Situation
mochte ich durch Freitod aus dem Leben scheiden. Es ist mein freier Wille, mich selbst zu erl6-
sen. Mein Entschluss ist weder aus akuter Verzweiflung entstanden noch ist er Ausdruck einer
psychischen Erkrankung oder Stérung.

Ich habe Vorkehrungen getroffen, um ungestort sterben zu kénnen. Sollte ich noch lebend
aufgefunden werden, verlange ich, meinen Entschluss zu respektieren und mich sterben zu
lassen. Ich entbinde alle, auch zuféllig, anwesenden oder hinzukommenden Personen von
einer moglichen Garantenpflicht sowie der Verpflichtung zur Hilfeleistung. Sollte dennoch ein-
gegriffen werden, erméchtige ich die DGHS, in meinem Namen gegen diesen Eingriff zivil-
und strafrechtlich vorzugehen.

Gegebenenfalls soll in der Phase zwischen Einleitung meines Freitods und Eintritt des Todes arzt-
licherseits mit allen geeigneten palliativmedizinischen MaBnahmen nur noch der Sterbevorgang
zugelassen und bei Bedarf erleichtert werden, z. B. um dadurch Angst, Durstgefiihl, Schmerzen
oder Erbrechen zu bekdmpfen, zu verhindern oder zu lindern. Ich erklare ausdrticklich, dass dies
die einzige Hilfe ist, die ich noch wiinsche.

Ein arztliches Attest bzw. einen Arztbefund, aus denen sich Hinweise tUber meinen Gesundheits-
zustand ergeben, habe ich
beigefigt [ nicht beigefigt [

Zutreffendes bitte ankreuzen!

Ort, Datum, Unterschrift des/der Verfligenden
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