Vorsorgliche Verfügung für die medizinische 

Betreuung und Vorsorgevollmacht für den Fall 

meiner Entscheidungsunfähigkeit
I. Verfügungen für die medizinische Versorgung
Für den Fall, dass ich, xxxxxxxxxxxxxxx, geb. am xx.xx.19xx, wohnhaft xxxxxxxxxxxxxxxxxx, xxxxx xxxxxx, nicht mehr in der Lage sein sollte, medizinischen Maßnahmen zuzustimmen oder solche abzulehnen, verfüge ich im jetzigen Vollbesitz meiner geistigen Kräfte und in voller Kenntnis von Inhalt und Tragweite meines hier geäußerten Willens als Anweisung  an die mich behandelnden Ärzte, Pflegepersonen und Angehörigen:

1. Solange eine realistische Aussicht auf Erhaltung eines erträglichen Lebens bzw. auf Heilung besteht oder eine Behandlung chronischer oder schwerer Krankheiten möglich ist, bitte ich um ärztlichen und pflegerischen Beistand unter Ausschöpfung aller angemessenen medizinischen Möglichkeiten.

Ich wünsche auch, mit neuen Methoden und Medikamenten behandelt zu werden, die sich noch in der klinischen Erprobung befinden (ja/ nein), ich akzeptiere auch fremde Gewebe und Organe (ja/ nein).

2. Für den Fall, dass ich 

- mich im Endstadium einer unheilbar tödlich verlaufenden Krankheit befinde,

-  geistig so verwirrt bin, dass ich nicht mehr weiß, wer ich bin, wo ich bin und Familie und Freunde nicht mehr erkenne,

-  längere Zeit bewusstlos bin oder

- an unerträglichen Schmerzen leide ,

verlange ich, dass alle medizinischen Maßnahmen unterbleiben, die mich am Sterben hindern. Gleichzeitig bitte ich aber, alle Möglichkeiten der modernen Schmerztherapie auszuschöpfen und dafür zu sorgen, dass ich ohne körperlichen und seelischen Schmerzen und Leiden bin.  Wenn möglich, möchte ich in einer mir vertrauten Umgebung meine letzten Tage und Stunden verbringen.

3. Ich treffe die nachfolgenden konkreten Verfügungen:

a) Ich wünsche eine wirksame Behandlung quälender Zustände wie Atemnot, Schmerzen, Angst, Unruhe, Übelkeit und Erbrechen (ja/ nein),

aa) auch wenn ich durch die Behandlung müde und schläfrig werde (ja/ nein),

bb) auch wenn starke Betäubungsmittel erforderlich sind, durch die ich vergleichbar mit einer Narkose, auch das Bewusstsein verliere (ja/ nein),

cc) auch wenn durch die Behandlung unbeabsichtigt die mir noch verbleibende Lebensspanne verkürzt wird (ja/ nein).

b) Ich wünsche, dass künstliche Beatmung, Ernährung und Flüssigkeitszufuhr begonnen oder fortgesetzt werden (ja/ nein),

aa) auch wenn ich wegen unwirksamer Schmerztherapie an unerträglichen Schmerzen leide (ja/ nein),

bb) auch wenn ich geistig so verwirrt bin, dass ich nicht mehr weiß, wer ich bin, wo ich bin und Freunde und Familie nicht mehr erkenne (ja/ nein).

cc) auch wenn ich länger als ein halbes Jahr bewusstlos bin (ja/ nein).

c) Wenn mein Herz zum Stillstand kommt, wünsche ich Maßnahmen zur Wiederbelebung (ja/ nein),

aa) auch wenn ich an einer unheilbaren, tödlich verlaufenden Krankheit im Endstadium leide ( ja/ nein),

bb) auch wenn ich geistig so verwirrt bin, dass ich nicht mehr weiß, wer ich bin, wo ich bin und Freunde und Familie nicht mehr erkenne(ja/ nein),

cc) auch wenn mit großer Wahrscheinlichkeit durch dauerhafte Schädigungen des Gehirns völlige Hilflosigkeit und Unfähigkeit zur Kommunikation zu befürchten sind (ja/ nein),

d) Sonstiges

aa) Mit einer Organentnahme bin ich einverstanden (ja/ nein),

bb) Mit einer Obduktion zur Befunderklärung bin ich einverstanden (ja/ nein). 

II. Vorsorgevollmacht
Für den Fall, dass ich aufgrund körperlicher oder geistiger Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr selbst besorgen kann, bevollmächtige ich hiermit als meinen rechtsgeschäftlich bestellten Vertreter  xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx.
Sollte xxxxxxxxxxxxxxxx aus welchen Gründen auch immer das Amt der Bevollmächtigten nicht mehr ausüben können oder wollen, soll er/ sie berechtigt sein, selber eine(n) Bevollmächtigte(n) zu bestimmen.

Der jeweilige Bevollmächtigte ist berechtigt, Untervollmacht zu erteilen.

Er hat Anspruch auf Ersatz seiner Auslagen.

1. Ich verpflichte den Bevollmächtigten, sich an den unter  Ziffer I. genannten Wünschen und Verfügungen zu orientieren.

2. Im übrigen umfasst diese Vollmacht folgende Maßnahmen in persönlichen Angelegenheiten:

a) Einwilligungen zu medizinischen Untersuchungen und Behandlungen und zu ärztlichen Eingriffen, auch wenn die begründete Gefahr besteht, dass ich an dieser Behandlung sterben oder einen schweren oder länger dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden könnte.

b) Die Aufenthaltsbestimmung, vor allem die Entscheidung über die Unterbringung in einem Pflegeheim oder Hospiz, in einer geschlossenen Anstalt, Aufnahme in ein Krankenhaus oder eine ähnliche Einrichtung.

c) Eine Maßnahme nach § 1906 Abs. 1 BGB, also eine Unterbringung, die zu meinem Wohl erforderlich ist, weil aufgrund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung die Gefahr besteht, dass ich mich selbst töte, oder erhebliche Gefahr besteht, dass ich mir gesundheitlichen Schaden zufüge, oder eine Untersuchung meines Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder ein ärztlicher Eingriff notwendig ist, ohne meine Unterbringung nicht durchgeführt werden kann und ich aufgrund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung die Notwendigkeit einer solchen Unterbringung nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann.

d) Eine Maßnahme nach § 1906 Abs. 4 BGB, ich mich also in einer Anstalt, einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung aufhalte, ohne dort untergebracht zu sein, und mir die Freiheit über einen längeren Zeitraum oder regelmäßig durch mechanische Vorrichtungen, Medikamente oder auf andere Weise entzogen werden soll. 

e) Maßnahmen nach § 1904 Abs. 1 BGB, also die Einwilligung in eine Untersuchung meines Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder einen ärztlichen Eingriff, wenn die begründete Gefahr besteht, dass ich aufgrund der Maßnahme sterbe oder einen schweren und länger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide.

f) Die Entscheidung über die Verabreichung von Medikamenten, die erhebliche unerwünschte Nebenwirkungen haben oder haben können.

g) Die Entscheidung darüber, ob bei einem voraussichtlich länger andauernden Zustand der Bewusstlosigkeit (Wachkoma) eine künstliche Ernährung oder Flüssigkeitszufuhr eingeleitet oder abgebrochen wird.

h) Die Entscheidung über einen Behandlungsabbruch oder die Einstellung lebenserhaltender oder lebensverlängernder Maßnahmen, wenn das Grundleiden mit aussichtsloser Prognose irreversiblen Verlauf genommen hat und ich mich in einem Zustand befinde, in dem ein bewusstes und umweltbezogenes Leben mit eigener Persönlichkeitsgestaltung nicht mehr möglich ist. Zu den lebenserhaltenden Maßnahmen gehören insbesondere künstliche Wasser- und Nahrungs- zufuhr, Sauerstoffzufuhr, künstliche Beatmung, Medikation, Bluttransfusion und Dialyse.

Der Bevollmächtigte kann hierzu in die Krankenunterlagen einsehen und alle Auskünfte und Informationen von den behandelnden Ärzten und dem Krankenhaus verlangen; diese werden von der Schweigepflicht entbunden.

i) Die Entscheidung darüber, ob nach meinem Tode zu Transplantations- zwecken Organe entnommen werden dürfen, sofern ich nicht bereits selber unter I. eine Entscheidung hierüber getroffen habe.

j) Die Kontrolle darüber, ob die Klinik, die Ärzte und das Pflegepersonal mir trotz meiner Bewusstlosigkeit oder Entscheidungsunfähigkeit eine angemessene ärztliche oder pflegerische Betreuung zukommen lassen, die zugleich auch eine menschenwürdige Unterbringung umfasst. Die Kontrolle bezieht sich auch auf eine Sterbebegleitung und die Leithilfe, die Ärzte und Pflegepersonal verpflichtet, Schmerz, Atemnot, unstillbaren Brechreiz, Erstickungsangst oder vergleichbar schweren Angstzuständen entgegenzuwirken, selbst wenn mit diesen Maßnahmen das Risiko einer Lebensverkürzung nicht ausgeschlossen werden kann.

Der Bevollmächtigte darf in meinem Namen auch bereits erteilte Einwilligungen zurücknehmen oder Einwilligungen verweigern, Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Ärzte und nichtärztliche Mitarbeiter gegenüber meinem Bevollmächtigten von ihrer Schweigepflicht.

3. In vermögensrechtlicher Hinsicht beinhaltet die Vollmacht insbesondere die nachfolgenden Befugnisse.

a) Vermögenserwerbungen und -veräußerungen für mich vorzunehmen und Verbindlichkeiten beliebiger Art einzugehen.

b) Vermögenswerte jeglicher Art, namentlich Geld, Sachen, Wertpapiere und Schriftstücke für mich in Empfang zu nehmen.

c) Verfügung über meine bei Banken vorhandenen Konten.

d) Abschluss von Verträgen jeglicher Art.

e) Vertretung bei Erbangelegenheiten jeglicher Art.

f) Regelung aller Versorgungsangelegenheiten wie Rente etc..

g) Vertretung in allen gerichtlichen und außergerichtlichen Verfahren ohne jede Einschränkung.

h) Auflösung meines Haushaltes und Verfügung über das Inventar.

i) Vereinbarungen mit  Kliniken, Alters- und Pflegeheimen abzuschließen.

j) Entscheidung über Art und Umfang der Beerdigung und Entgegennahme von Sterbegeldern.

k) Inbesitznahme und Verwaltung des Nachlasses bis zur Feststellung der Erben.

4. Sollte ich aufgrund meiner körperlichen Beeinträchtigungen nicht mehr in der Lage sein, den Bevollmächtigten ausreichend zu überwachen, bestimme ich Herrn Norbert Bonk zu meinem Kontrollbevollmächtigten. Für ihn sollen die in dieser Verfügung genannten Regelungen entsprechend gelten.

Sollte der Kontrollbevollmächtigte der Auffassung sein, dass der Bevollmächtigte seinen Pflichten nicht ordnungsgemäß nachkommt, soll er das zuständige Vormundschaftsgericht hiervon in Kenntnis setzen und die Bestellung eines Kontrollbetreuers anregen.

III. Bestätigung und Zustimmung des Bevollmächtigten
1. Die in dieser Verfügung  über meine medizinische Versorgung sowie Vorsorgevollmacht enthaltenen Wünsche und Anweisungen bestätige ich durch meine Unterschrift, die ich von Zeit zu Zeit überprüfen und erneut bestätigen werde.

------------------------------------                     ------------------------------------------

Ort, Datum                                                     Unterschrift

2. Ich habe vom Inhalt der Vorsorgevollmacht Kenntnis genommen und bin bereit, die Bevollmächtigung anzunehmen.

-------------------------------------                   ------------------------------------------

Ort, Datum                                                    Unterschrift  

3. Die Verfügung über meine medizinische Versorgung sowie die Vorsorgevollmacht entsprechen nach wie vor meinem Willen:

------------------------------                    ---------------------------------------------

Ort, Datum                                           Unterschrift

------------------------------                    --------------------------------------------

Ort, Datum                                           Unterschrift

--------------------------------                -------------------------------------------

Ort, Datum                                          Unterschrift

