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Ich

Vor- und Nachname Geborenam
Strafle und Hausnummer Telefon

PLZ Ort Mobiltelefon
E-Mail Telefax
erteile hiermit Vollmacht an:

Vor- und Nachname Geborenam
StraB3e und Hausnummer Telefon

PLZ Ort Mobiltelefon
E-Mail Telefax

Diese Vertrauensperson wird bevollmachtigt, mich in allen nachfolgend angekreuzten Angele-

genheiten zu vertreten.

Die Vollmachtist nur wirksam, wenn die bevollmachtigte Person das Original dieser Vollmachts-

urkunde besitzt und diese auf Verlangen vorlegen kann.

Die eventuelle Unwirksamkeit einzelner Verfliigungen in dieser Vollmacht soll die Wirksamkeit

der anderen Verfiigungen nicht beriihren.

1. Gesundheitsfiirsorge/Pflegebediirftigkeit

Eine Patientenverfiigung liegt vor

|:|Ja |:| Nein

M Siedarfinallen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, eben-
so Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationéren Pflege.
Sieist verpflichtet, meinen in einer Patientenverfliigung festgelegten Willen
durchzusetzen und meinem Patientenwillen Ausdruck und Geltung zu ver-

schaffen.

|:|Ja |:| Nein
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M Sie darfinsbesondere in eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine
Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff einwilligen, diese ablehnen oder
die Einwilligungin diese Mafinahmen widerrufen, auch wenn mitdem Vorneh-
men, dem Unterlassen oder dem Abbruch dieser MaBnahmen die Gefahr
besteht, dass ich sterbe oder einen schweren oder langer dauernden ge-
sundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 1 und 2 BGB). [_Jsa[ INein

B Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewil-
ligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal _
gegenliber meiner Vertrauensperson von der Schweigepflicht. |:|Ja |:| Nein

B Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf sie...

B (ber meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1906 Abs. 1 BGB)
entscheiden. |:|Ja |:| Nein

B (lber freiheitsentziehende Manahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente

u.d.) in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4
BGB) entscheiden. | Jua| |Nein

B (berarztliche ZwangsmaBnahmen (§ 1906a Abs. 1 BGB) entscheiden. [ JJa[ |Nein

M UbermeineVerbringung zu einem stationdren Aufenthaltin einem Kran-
kenhaus, wenn eine drztliche Zwangsmafinahme in Betracht kommt
(§ 1906a Abs. 4 BGB) entscheiden. [_1Ja [ ]Nein

2. Aufenthalts- und Wohnungsangelegenheiten

B Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. | ]Ja| |Nein

B Sie darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag Gber meine Wohnung, ein-
schlieBlich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflosen. [ JJa[ |Nein

M Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Ver-
trag iiber die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- und Betreuungsleis-
tungen; ehemals: Heimvertrag) abschlieBen und kiindigen. Ja[ |Nein
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3. Behérden

M Sie darf mich bei Behdrden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungs-
tragern vertreten. Dies umfasstauch die datenschutzrechtliche Einwilligung. [ JJa [ JNein

4.Vermdgenssorge

M Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechtsgeschdfte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art ab-
geben und entgegennehmen sowie Antrage stellen, abdndern und zurtick-

nehmen. |:|Ja |:|Nein

namentlich

M Uber Vermdgensgegenstande jeder Art verfiigen. DJE‘ D Nein
B Zahlungen und Wertgegenstande annehmen. |:|Ja I:l Nein
B Verbindlichkeiten eingehen. [ JJa [ JNein

M Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben.
Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten. |:|Ja I:l Nein

B Schenkungenindem Rahmenvornehmen, der einem Betreuer rechtlich ge-

stattet ist. |:|Ja |:| Nein

Folgende Geschéfte soll sie nicht vornehmen kdnnen:
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5. Post und Fernmeldeverkehr

M Sie darfim Rahmen der Ausiibung dieser Vollmacht die fiir mich bestimmte
Post entgegennehmen, 6ffnen und lesen. Dies giltauch fir den elektronischen
Postverkehr. Zudem darf sie iber den Fernmeldeverkehr, einschlieflich aller
elektronischen Medien entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhangen-
den Willenserkldrungen (z.B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben. |:|Ja I:l Nein

6. Vertretung vor Gericht

B Siedarfmich gegenlber Gerichtenvertreten sowie Prozesshandlungen aller
Artvornehmen. |:|Ja I:l Nein

7. Untervollmacht
M Sie darf Untervollmachten erteilen. |:|Ja |:| Nein
8. Betreuungsverfiigung

B FallstrotzdieserVollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreu-
ung") erforderlich sein sollte, bitte ich, die in dieser Vollmacht benannte Ver- '
trauensperson als Betreuer zu bestellen. |:|Ja I:l Nein

9. Geltung iiber den Tod hinaus
B Die Vollmacht gilt Gber den Tod hinaus. |:|Ja |:|Nein

10. Weitere Regelungen

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtnehmer

11. Bestétigung

Ich,

Vor- und Nachname, Anschrift der bezeugenden Person (z.B. Arzt des Vertrauens, Notar)

bestatige, dass Herr/Frau
diese Verfiigung heute in meiner Gegenwart eigenhandig unterschrieben hatund ich keinen Zwei-
feldaran habe, dass er/sie selbstbestimmt mit eigenem Willen die vorstehenden Entscheidungen
getroffen hat.

Ort, Datum Unterschrift bezeugende Person
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Ich

Vor- und Nachname Geborenam
Strafle und Hausnummer Telefon

PLZ Ort Mobiltelefon
E-Mail Telefax

lege hiermit fiir den Fall, dassich infolge Krankheit, Behinderung oder Unfall meine Angelegen-
heiten ganz oder teilweise nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb ein Betreuer als gesetz-
licher Vertreter fir mich bestellt werden muss, Folgendes fest:

Als Person, die mich betreuen soll, schlage ich vor:

Vor- und Nachname Geborenam
StraBe und Hausnummer Telefon
PLZ Ort Mobiltelefon
E-Mail Telefax

oder, falls die vorstehende Person nicht zum Betreuer bestellt werden kann:

Vor- und Nachname Geborenam
StraBe und Hausnummer Telefon
PLZ Ort Mobiltelefon

E-Mail Telefax
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Auf keinen Fall soll folgende Person fur die Betreuung bestellt werden:

Vor- und Nachname Geborenam
StraBe und Hausnummer Telefon
PLZ Ort Mobiltelefon

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch die betreuende Person
habe ich die folgenden Wiinsche:

Ort, Datum Unterschrift
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Ich

Vor- und Nachname Geborenam
Strafle und Hausnummer Telefon

PLZ Ort Mobiltelefon
E-Mail Telefax

bestimme hiermit fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich
auBern kann, Folgendes:

1. Situationen, fiir die diese Verfiigung gelten soll

B Wennich mich nach arztlicher Erkenntnis, aller Wahrscheinlichkeit nach, un-
abwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde. DJa D Nein

B Wennich michim Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krank- .
heit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.  [Jal [Nein

B Wennin Folge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu ge-
winnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu
treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte aller Wahr-
scheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todes-
zeitpunkt noch nicht absehbarist. Dies gilt fir direkte Gehirnschadigung, z. B.
durch Unfall, Schlaganfall oder Entziindungen, ebenso wie fir indirekte Ge-
hirnschadigung, z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. . [Jal [Nein

B WennichinFolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei

einer Demenzerkrankung) auch mitausdauernder Hilfestellung nicht mehrin
der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf natirliche Weise zu mir zu nehmen. D Ja D Nein

Eigene Beschreibung der Anwendungssituation:
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Festlegung zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter
arztlicher oder pflegerischer Malnahmen
2. Lebenserhaltende MaBnahmen

In den unter 1. beschriebenen Situationen wiinsche ich, dass...

D alles medizinisch Mdgliche und Sinnvolle getan wird, um mich am Leben zu erhalten.

D alle lebenserhaltenden MaBBnahmen unterlassen werden. Hunger und Durst sollen auf na-
turliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flussigkeits-
aufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimh&duten sowie menschen-
wirdige Unterbringung, Zuwendung, Kérperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot,
Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome.

2.1 Schmerz- und Symptombehandlung

In den unter 1. beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fach-
gerechte Schmerz- und Symptombehandlung

D aber ohne bewusstseinsdampfende Wirkungen.

D wenn alle sonstigen medizinischen Mdglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle ver-
sagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur Beschwerdelinderung.

Die unwahrscheinliche Maglichkeit einer ungewollten Verklrzung meiner Lebens-

zeit durch schmerz- und symptomlindernde Mainahmen nehme ich in Kauf. Ja| |Nein

2.2 Kiinstliche Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr

Inden unter 1. beschriebenen Situationen wiinsche ich,

dass eine kinstliche Erndahrung begonnen oder weitergefiihrt wird, wenn damit mein Leben ver-

langert werden kann.

dass eine kiinstliche Flissigkeitszufuhr begonnen oder weitergefihrt wird, wenn damit mein Le-

ben verldngert werden kann.

die Unterlassung bzw. Einstellung einer bereits eingeleiteten kiinstlichen Erndghrung, unabhangig
von der Form der kiinstlichen Zufiihrung der Nahrung, z.B. Gber Sonde durch den Mund, die Nase,

die Bauchdecke oder die Vene (auBer zur Beschwerdelinderung).

die Unterlassung bzw. Einstellung einer bereits eingeleiteten kiinstlichen Flissigkeitszufuhr (au-

Ber zur Beschwerdelinderung).
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2.3 Wiederbelebung

A | Inden unter 1. beschriebenen Situationen wiinsche ich...

D Versuche der Wiederbelebung.

|| die Unterlassung von Versuchen der Wiederbelebung.

dasseine Notarztin oder ein Notarzt nicht gerufen wird bzw. im Fall einer Hinzuziehung
unverziglich iber meine Ablehnung von WiederbelebungsmaBnahmen verstandigt wird.

B| Nicht nurin den unter 1. beschrieben Situationen, sondern in allen Fallen eines
Kreislaufstillstands oder Atemversagens

D lehne ich Wiederbelebungsmalfinahmen ab.

| lehneich WiederbelebungsmaBnahmen ab, sofern diese Situationen nichtim Rahmen &rzt-
licher MaBnahmen (z.B. Operationen) unerwartet eintreten.

2.4 Kiinstliche Beatmung

Inden unter 1. beschriebenen Situationen wiinsche ich...

D eine kiinstliche Beatmung, falls dies mein Leben verldngern kann.

D dass keine kiinstliche Beatmung durchgefihrt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung ein-
gestellt wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot
erhalte. Die Mdglichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder einer ungewollten Verkiirzung
meiner Lebenszeit durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

2.5 Antibiotika

In den unter 1. beschriebenen Situationen wiinscheich...

D Antibiotika, falls dies mein Leben verldngern kann.

D Antibiotika nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung.

" | keine Antibiotika.
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2.6 Dialyse

Inden unter 1. beschriebenen Situationen wiinsche ich...

|| eine kiinstliche Blutwasche (Dialyse), falls dies mein Leben verlangern kann.

D keine Dialyse, beziehungsweise, dass eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.

2.7 Blut/ Blutbestandteile

Inden unter 1. beschriebenen Situationen wiinsche ich...

|| die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verldngern kann.

.| die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Be-

schwerdelinderung.
oder

" | keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen.

2.8 Ortder Behandlung, Beistand

Ich mochte

|| zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.

D wenn modglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.

D wenn moglich in einem Hospiz sterben.
Ich méchte

Beistand durch folgende Personen:

Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder Weltanschauungs-
gemeinschaft:

| hospizlichen Beistand.
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2.9 Entbindung von der d@rztlichen Schweigepflicht

Ich entbinde die mich behandelnde Arzteschaft von der Schweigepflicht gegeniiber folgenden
Personen:

2.10 Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen
Ich habe zusatzlich zur Patientenverfiigung eine Vorsorgevollmacht fiir Gesundheitsange-

legenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der von mir bevollmach-
tigten Person besprochen.

Bevollmachtigte Person:

Vor- und Nachname Geborenam
StraBBe und Hausnummer Telefon
PLZ Ort Mobiltelefon
E-Mail Telefax

Ich habe eine Betreuungsverfiigung zur Auswahl der Betreuungsperson erstellt und den
Inhalt dieser Patientenverfligung mit der gewilinschten Betreuungsperson besprochen.

Gewiinschte Betreuungsperson:

Vor- und Nachname Geborenam
StraBBe und Hausnummer Telefon
PLZ Ort Mobiltelefon

E-Mail Telefax
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2.11 Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und
Durchsetzung und zum Widerruf der Patientenverfiigung.

Der in meiner Patientenverfiigung geduBerte Wille zu bestimmten &rztlichen und pflegerischen
MaBnahmen sollvon dem behandelnden arztlichen Fachpersonal und dem Behandlungsteam be-
folgt werden. Meine Vertretung - z.B. bevollméachtigte Person/Betreuungsperson - soll dafiir Sor-
ge tragen, dass mein Patientenwille durchgesetzt wird.

Sollte das arztliche Fachpersonal oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser
Patientenverfiigung geduBerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fir eine anderweitige me-
dizinische und /oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meiner Vertretung (z.B. bevoll-
machtigte Person/Betreuungsperson) erwarte ich, dass sie die weitere Behandlung so organisiert,
dass meinem Willen entsprochen wird.

In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfliigung nicht konkret geregelt
sind, ist mein mutmaBlicher Wille mdglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafir soll
diese Patientenverfiigung als Richtschnur maf3igeblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen tiber
anzuwendende oder zu unterlassende arztliche/ pflegerische Mainahmen soll der Auffassung fol-
gender Person besondere Bedeutung zukommen:

D meiner bevollmachtigten Person D meiner Betreuungsperson

| derbehandelnden Arztin / dem behandelnden Arzt

D anderer Person:

Wenn ich meine Patientenverfligung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mirin der
konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber das
behandelnde arztliche Fachpersonal, das Behandlungsteam, meine bevollmachtigte Person/Be-
treuungsperson aufgrund meiner Gesten, Blicke oder anderen AuBerungen die Auffassung ver-
treten, dass ich entgegen den Festlegungen in meiner Patientenverfiigung doch behandelt oder
nicht behandelt werden mdchte, dann ist mdglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob
die Festlegungen in meiner Patientenverfiigung noch meinem aktuellen Willen entsprechen. Bei
unterschiedlichen Meinungen soll in diesen Fallen der Auffassung folgender Person besondere
Bedeutung zukommen:

|| meinerbevollmachtigten Person | | meiner Betreuungsperson

.| derbehandelnden Arztin / dem behandelnden Arzt

| anderer Person:
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2.12 Hinweis auf beigefiigte Erlduterungen zu meiner Patientenverfiigung

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfiigung habe ich beigefiigt:
D Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen

D Sonstige Unterlagen, die ich fir wichtig erachte:

2.13 Organspende

D Ich habe einen Organspendeausweis.

D Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationen zu. Kom-
meich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod als Organspender
in Betrachtund missen dafirarztliche Mainahmen durchgefiihrt werden, dieich in meiner
Patientenverfligung ausgeschlossen habe, dann

D geht die von mir erklarte Bereitschaft D gehen die Bestimmungen in meiner
zur Organspende vor. Patientenverfiigung vor.

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

2.14 Information und Beratung

D Ich habe mich vor Erstellung dieser Patientenverfligung informiert bei:

D Ich habe mich vor Erstellung dieser Patientenverfiigung beraten lassen durch:

2.15 Arztliche Aufklirung/Bestitigung der Einwilligungsfihigkeit

Herr/Frau

wurde von mir am: beziglich der moglichen Folgen dieser Patientenverfiigung
aufgeklart. Er/sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

Datum, Unterschrift, Stempel der Arztin/des Arztes
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3.1COVID-19

Fir den Fall, dass ich an COVID-19 erkrankt bin und meinen Willen nicht mehr
bilden oder verstandlich auBBern kann, habe ich eine Erganzung zu dieser Pa-
tientenverfiigung verfasst. _ [Jal Nein

3.2 Schlussformel

.| Soweitich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdriicklich auf
eine (weitere) arztliche Aufklarung.

3.3 Schlussbemerkungen

Mirist die Méglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfiigung bekannt. Ich
bin mirdes Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen bewusst.
Ich habe die Patientenverfiigung in eigener Verantwortung und ohne duf3eren Druck erstellt.
Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

3.4 Aktualisierung

D Diese Patientenverfiigung gilt solange, bis ich sie widerrufe.

D Diese Patientenverfiigung soll nach Ablauf von ihre Giltigkeit verlieren,
es seidenn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bestatige.

Um meinen in dieser Patientenverfliigung niedergelegten Willen zu bekraftigen, bestatige ich
diesen nachstehend

D in vollem Umfang.

D mit folgenden Anderungen:

Ort, Datum Unterschrift

3.5 Bestatigung, Aktualisierung

Diese Patientenverfiigung habe ich aktualisiert am:

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift
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Meine Willenserklarung fir den Fall, dassich an COVID-19 erkranke:

Vor- und Nachname Geborenam
StraBe und Hausnummer Telefon
PLZ Ort Mobiltelefon

Neben dieser Corona-Patientenverfiigung habe ich bereits eine allgemein gil-
tige Patientenverfiigung verfasst.  [Jal [Nein

Mir ist wichtig, dass fir den Fall einer Coronainfektion diese hier gemachten

Behandlungswiinsche Vorrang vor den Festlegungen in meinerallgemeinen Pa- _
tientenverfligung haben. DJa D Nein

Im Folgenden fasse ich meine persdnlichen Vorstellungen zu einer Erkrankung an dieser schwe-
ren Infektion zusammen. Damit soll das arztliche Behandlungsteam Orientierung fir medizi-
nische Entscheidungen bekommen. Hiermit stelle ich dar, was mir firden Falleiner Erkrankung an
COVID-19 wichtig ist:

Solangeichselbst entscheidungsfahig bin und mich duf3ern kann, gilt alleine mein aktueller Wille.
Auf Basis dieser Vorstellungen habe ich diese Patientenverfiigung fir den Fall verfasst, dass ein
Arztbzw. eine Arztin mich im Rahmen einer Coronainfektion als nicht einwilligungsfahig beurteilt,
ichalso,Art, Bedeutung und Tragweite (Risiken) einer arztlichen MaBnahme nicht erfassen kann”
(BGH, Urteil vom 28. November 1957 - 4 StR 525/57).

Firden Falleiner behandlungspflichtigen COVID-19-Infektion und unter Beriicksichtigung meiner
Begleiterkrankungen und Lebensumstande habe ich nachfolgende Festlegungen getroffen (siehe
Seite 2 dieser Verfiigung).
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Festlegung bei behandlungspflichtiger Coronainfektion (COVID-19) und unter
Bericksichtigung meiner Begleiterkrankungen und Lebensumstande.

D Ich wiinsche und bestimme, dass alle lindernden, medizinisch méglichen und angezeigten
Behandlungen (Maximaltherapie) vorgenommen werden, um mein Leben zu erhalten. Mir
ist bewusst, dass die gewilinschte Maximaltherapie definierte MaBnahmen wie Herz-Lungen-
Wiederbelebung (Reanimation); kiinstliche Beatmung mittels Beatmungsschlauch; kiinst-
liche Erndhrung und Flissigkeitszufuhr; Gabe von Blut(-bestandteilen); kiinstliche Blut-
wasche (Dialyse, Hdmofiltration oder vergleichbare Verfahren); Gabe von Antibiotika und ggf.
noch weitere intensivmedizinische MaBnahmen beinhaltet.

D Ich wiinsche und bestimme, dass ich bei einer Coronainfektion im Krankenhaus, aber nicht
auf der Intensivstation behandelt werde. Ich verzichte also bewusst auf die Intensivtherapie
(Maximaltherapie) mit Herz-Lungen-Wiederbelebung (Reanimation); kiinstliche Beatmung
mittels Beatmungsschlauch; kiinstliche Erndghrung und Flissigkeitszufuhr; kiinstliche Blut-
wasche (Dialyse, Hamofiltration oder vergleichbare Verfahren) und ggf. noch weitere inten-
sivmedizinischen MaBBnahmen, mdchte aber stationarim Krankenhaus auf einer Normalstation
mit Infusionen, Antibiotika etc. behandelt werden.

D Ich wiinsche und bestimme, dass ich bei einer Coronainfektion zu Haue bzw. an meinem ak-
tuellen Aufenthaltsort behandelt werde. Dies beinhaltet die eventuell zusatzlich nétige anti-
biotische Behandlung und die Sauerstoffgabe vor Ort, jedoch den Verzicht auf eine Kranken-
hauseinweisung, Reanimation und Intensivtherapie (gleich welcher Art).

D Ichwiinsche und bestimme ausschlieBlich lindernde MaBnahmen (Palliativversorgung). Ge-
maf den Grundsatzen zur Sterbebegleitung der Bundesarztekammer wiinsche ich fachge-
rechte Mund- und Schleimhautpflege sowie Korperpflege und Linderung von belastenden
Symptomen wie z.B. Atemnot, Schmerzen, Ubelkeit, Angst und Unruhe.

Weitere Festlegungen

Ich bestimme, dass Betreuer, Bevollméachtigte und Mitarbeitende des Krankenhauses (auch
Arzte) nicht berechtigt sind, aufgrund einer ,mutmaBlichen Anderung meines Willens" von den
Bestimmungen dieser Verfligung abzuweichen.

D Zur Durchsetzung derin dieser Verfligung getroffenen Festlegungen bevollmachtige ich:

Vor- und Nachname der bevollmachtigten Person

Mein in dieser Verfligung geduflerter Wille zu medizinischen Mafinahmen soll von den arztlichen
und pflegerischen Behandlungsteams befolgt werden. Meine bevollmachtigte Person oder meine
Betreuungsperson soll dafir Sorge tragen, dass mein Patientenwille durchgesetzt wird. Sollten
Arzte oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinenin dieser Verfiigung geduBerten Willen
zu befolgen, erwarteich, dass fiir eine anderweitige medizinische und/oder pflegerische Behand-
lung gesorgt wird. Von meiner bevollmachtigten Person oder meiner Betreuungsperson erwarte
ich, dass sie die weitere Behandlung so organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

Ort, Datum Unterschrift
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Von:

Vor- und Nachname Geborenam
Strafle und Hausnummer Telefon

PLZ Ort Mobiltelefon

Firden Fallmeines Todes bestimme ich nachfolgende Vorgehensweise beziiglich der Bestattung
meiner sterblichen Uberreste.

1. Bestattungsart
|:| Ich wiinsche eine Erdbestattung

|:| Im Reihengrab |:| Im Wahlgrab |:| Im anonymen Erdgrab
|:| Ich wiinsche eine Feuerbestattung

|:| Im (Erd-) Urnengrab |:| Im anonymen Urnengrab |:| In einer Urnenstele
|:| Ich wiinsche eine Seebestattung

|:| Ich wiinsche eine Baumbestattung

|:| Andere Bestattungsart:

2. Bestattungsort

Ich méchte an folgendem Ort beigesetzt werden:

Ort/Friedhof
|:| Ich verflige bereits (iber eine Grabstatte:
Ort/Friedhof/Grabnummer
3. Durchfiihrung der Trauerfeier
Ich wiinsche...
|:| keine Trauerfeier |:| eine Trauerfeieram Grab

|:| eine Trauerfeier vor der Beisetzung |:| eine Trauerfeier vor der Kremation
(bei einer Feuerbestattung)
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4. Teilnehmer und Bestandteile der Trauerfeier

|:| Ich wiinsche eine Trauerfeier im engsten Familienkreis

|:| Ich wiinsche eine Trauerfeier mit Freunden und Bekannten

|:| Ich wiinsche eine 6ffentliche Trauerfeier

|:| Eine Liste der gewiinschten Trauergaste habe ich auf einem Beiblatt notiert

Die Feier soll eine Aufbahrung meines Leichnams beinhalten DJa |:| Nein
5. Religioser Beistand und Trauerrede

|:| Ich wiinsche keinen religiésen Beistand

|:| Ich wiinsche religidsen Beistand von folgender Kirche / Glaubensgemeinschaft:

[ | Essolleine Trauerrede gehalten werden

Die Rede soll gehalten werden von:

6. Musik

I:l Ich wiinsche keine Musik

I:l Es soll folgende Musik von einem Tontrager abgespielt werden:

I:l Ich wiinsche Livemusik von:

7. Blumenschmuck
|:| Ich wiinsche keinen Blumenschmuck |:| Ich wiinsche Blumenschmuck fiir den Sarg
|:| Ich wiinsche Blumenschmuck fiir die Urne |:| Ich wiinsche Blumenschmuck fiir das Grab

Meine Wunschblumen:
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8. Traueranzeige / Trauerkarten
Ich wiinsche eine Zeitungsanzeige |:|Ja |:| Nein Ich wiinsche Trauerkarten |:| Ja |:| Nein

Text fur die Zeitungsanzeige:

Text fir die Trauerkarten:

9. Grabmal
Ich wiinsche ein Grabmal | |Ja [ |Nein

|:| Ich wiinsche, dass die Gestaltung und Inschrift von meinen Angehérigen festgelegt wird

|:| Ich wiinsche die Gestaltung und Inschrift wie folgt:

10. Grabpflege

|:| Ich habe einen Dauergrabpflegevertrag abgeschlossen

Name und Anschrift der Friedhofsgartnerei:

|:| Fir die langfristige Sicherstellung der Grabpflege soll ein Dauergrabpflegevertrag abge-
schlossen werden.

11. Finanzierung der Bestattung

Meine Bestattung ist finanziell abgesichert durch:

|:| einen Bestattungsvorsorgevertrag |:| eine Vorsorgeversicherung |:| ein Sparkonto

Institut: Vertrags-Nr.:
Anschrift/ Telefon:

|:| Sonstiges:
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12. Organisation der Bestattung

Ich beauftrage folgende Person mit der Organisation meiner Bestattung. Ich bevollmdchtige die-
se Person, alle Entscheidungen hinsichtlich der Bestattung zu treffen und Erklarungen gegen-
uber Dritten abzugeben. Dabei sollen meine Verfiigungen befolgt werden.

Vor- und Nachname Telefon
StrafBe und Hausnummer Mobiltelefon
PLZ Ort E-Mail

13. Sonstiges

|:| Ich habe ein Testament erstellt

Das Testament ist hinterlegt / zu finden:

Mein Ausweis, meine Krankenkassenkarte und mein Familienstammbuch sind zu finden:

Hiermit bestatige ich, dass ich die vorstehenden Angaben aus freiem Willen und ohne duf3eren
Druck gemacht habe. Ich binim Vollbesitz meiner geistigen Kr&fte. Von allen Beteiligten erwarte
ich, dass dieserVerfiigunginjedem Fall Folge geleistet wird. Sollte eine Bestimmung nicht még-
lich oder eine Situation nicht hinreichend beschrieben sein, so soll der aus meinen Dokumenten
hervorgehende, mutmaBliche Wille umgesetzt werden.

Ort, Datum Unterschrift

Zeuge (Vor- und Nachname):

Ort, Datum Unterschrift

Notarieller Beglaubigungsvermerk
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Meine personlichen Daten

Vor- und Nachname Geborenam

Strafle und Hausnummer Staatsangehdrigkeit
PLZ Ort Telefon

E-Mail Telefax
Pass-/Ausweisnummer Familienstand

Behindertenausweis: |:|Ja |:| Nein  Organspendeausweis: |:|Ja |:| Nein

Hausarztliche Praxis:

Name Telefon

Sozialstation / Pflegedienst

Name Telefon

Angehdrige / Bezugspersonen

Name Telefon
Name Telefon
Name Telefon
Name Telefon

Bevollmichtigte(r)

Name Telefon
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Vorsorgeregelungen

Ich habe die folgenden Vorsorgeverfiigungen getroffen:

|:| Vorsorgevollmacht erteilt an:

Vor- und Nachname Telefon

Strafe und Hausnummer Mobiltelefon

PLZ ort

E-Mail

|:| Betreuungsverfligung |:| Patientenverfiigung |:| Bestattungsverfiigung

I:l Meine Vorsorgeverfiigungen sind im Vorsorgeregister
der Bundesnotarkammer (www.vorsorgeregister.de) registriert.

Bankvollmacht*

Ich habe eine Bankvollmacht fur folgende Person erteilt:

Vor- und Nachname Telefon
StrafBe und Hausnummer Mobiltelefon
PLZ Ort

Die Bankvollmacht gilt fir die folgenden Konten:

IBAN Geldinstitut

IBAN Geldinstitut

Die Originalausfertigungen der Bankvollmacht(en) befinden sich:

* Eine Bankvollmacht wird von den meisten Geldinstituten nur auf hauseigenen Formularen
akzeptiert. Wenden Sie sich diesbeziiglich an |hr kontofiihrendes Geldinstitut.
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Computerpasswaorter

Die Passwaorter fir meinen Computer und mein Smartphone habeichin
einem verschlossenen Umschlag hinterlegt. Den Aufbewahrungsort kennt:

Vor- und Nachname Telefon

Versicherungen

Rentenversicherung:

Versicherungsnummer Kennzeichen Aufbewahrungsort

Die Unterlagen fir die folgenden sonstigen Versicherungen befinden sich:

Aufbewahrungsort
|:| Krankenversicherung |:| Lebensversicherung D Privathaftpflicht

I:l Pflege-Zusatzversicherung I:l Unfallversicherung D Hausratversicherung

|:| Kfz-Versicherung |:| Sterbegeldversicherung |:| Rechtsschutzversicherung

] ] L]

Bankunterlagen / Steuerunterlagen

Meine Bankunterlagen / Steuerunterlagen befinden sich:

Aufbewahrungsort
Wohnung
Ich wohne: I:l Im eigenen Haus / eigener Wohnung I:l Zur Miete
Vermieter:
Vor- und Nachname Telefon
StrafBe und Hausnummer Mobiltelefon
PLZ Ort

Die I:l Hausschlussel DWohnungsschlUssel sind hinterlegt bei:

Vor- und Nachname Telefon
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Nachlassregelungen

Ich habe meine Nachlassverfiigung wie folgt getroffen:
|:| Handschriftliches Testament |:| Notarielles Testament D Erbvertrag

Name und Anschrift des Notariats, bei dem mein Testament/Erbvertrag errichtet wurde:

Notariat Telefon
StraBe und Hausnummer E-Mail
PLZ Ort

Kenntnis von meiner Nachlassverfiigung hat:

Vor- und Nachname Telefon
StraBe und Hausnummer Mobiltelefon
PLZ Ort

Aufbewahrungsort meines (handschriftlichen) Testaments:

Bestattung
Ich habe eine Bestattungsverfiigung erstellt |:|Ja |:| Nein

Aufbewahrungsort meiner Bestattungsverfiigung:

Ich habe einen Bestattungsvorsorgevertrag abgeschlossen [ ]Ja| |Nein
Bestattungsinstitut Telefon
Strafle und Hausnummer E-Mail

PLZ Ort
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