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KINDER FORDERN UND FAMILIEN UNTERSTUTZEN
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DER
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=»\/orsorgevollmacht

=»Betreuungsverfliigung

=»\/olImacht

=»Patientenverfiigung

Kostenlose Musterzusammenstellung (Stand April 2010) tberreicht durch:

Stadt Salzgitter
Fachdienst Gesundheit (Gesundheitsamt)
- Amtliche Betreuungsstelle —
Marktplatz 11, Salzgitter-Bad
Postanschrift: Postfach 10 06 80, 38206 Salzgitter
& (05341) 839-2045, -2047 oder -2048
Fax: (05341) 839-2050
E-Mail: gesundheit@stadt.salzgitter.de
Internet: www.salzgitter.de im Bereich "Bildung&Soziales™ in der Rubrik "Gesundheit"

Bei uns erhalten Sie auch weitere kostenlose Beratung und Hilfe zu Fragen der Betreuung, fir
Betreuende, Betreute und Angehérige.

53.01-36-04/10



Anmerkungen

zur Betreuungsverfligung

=  Die beigeftigte Betreuungsverftigung ist ein Muster. Sie kénnen diese als
Formular verwenden. Eine handschriftliche Form ist nicht erforderlich.

=  Mit der Betreuungsverfluigung benennen Sie eine Person, die Sie in
rechtlichen Angelegenheiten vertreten soll, wenn Sie dazu nicht mehr in der
Lage sein sollten.

=  Diese von lhnen benannte Person muss dann vom Vormundschaftsgericht
als Ihr Betreuer (gesetzlicher Vertreter) bestellt werden.

=  Dieser bestellte Betreuer wird regelmaRig vom Vormundschaftsgericht
kontrolliert.

= Indieser Verfugung kdnnen Sie ihre Winsche dufRern, die im Fall ihrer
festgestellten fehlenden Entscheidungsfahigkeit — im rechtlichen Sinne — erfullt
werden sollen.

=  Die Betreuungsverftigung sollte in Verbindung mit einer
Patientenverfligung erstellt werden.

=  Als bezeugende Person hat sich in der Praxis der Hausarzt bewahrt. Ein Notar
empfiehlt sich, wenn z.B. grolRes Vermdgen vorhanden ist (diese Form ist jedoch
kostenpflichtig).

=  Esempfiehlt sich, die Betreuungsverfiigung und die Patientenverfligung bei den
personlichen Unterlagen aufzubewahren.

=  Die Betreuungsverfigung und die Patientenverfiigung sollten dem
Vormundschaftsgericht zum Zwecke der eventuell spéteren Prifung in Kopie zur
Verfugung gestellt werden.

=  Sie kdnnen Ihre Unterschrift bei der Betreuungsstelle gegen eine Gebtihr von 10€
amtlich beglaubigen lassen.

53.01-36-04/10



Betreuungsverfligung

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Stralle: Wohnort:

Fur den Fall, dass ich meine rechtlichen Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr selbst regeln kann und dass fur
mich eine gesetzliche Betreuung eingerichtet werden muss, mdchte ich dass:

Frau/Herr geb. am;
Anschrift/Tel:

im Verhinderungsfalle oder ersatzweise:

Frau/Herr geb. am:
Anschrift/Tel:

meine Betreuung ibernimmt.

[ ] 1ch mochte, dass mein in meiner anliegenden Patientenverfliigung gedulRerter Wille konsequent beachtet wird.
|:| Ich mdchte...
|:| Ich mdchte...

HEEEENN

Ort, Datum, Unterschrift der Verfligenden/des Verfugenden

53.01-36-04/10



Anmerkungen

zur Patientenverfiigung

=  Die beigeftuigte Patientenverfligung ist ein Muster. Sie kdnnen diese als
Formular verwenden. Eine handschriftliche Form ist nicht erforderlich.

=  Diese Patientenverfigung muss immer in Verbindung mit einer
Vorsorgevollmacht oder einer Betreuungsverfligung oder einer VVollmacht erstellt
werden.

=  Mit einer Patientenverfligung legen Sie Ihre medizinischen
Behandlungsmalinahmen fest, damit es zukdinftig keine Zweifel an Ihrem
jetzigen Willen gibt.

=  Als bezeugende Person hat sich in der Praxis der Hausarzt bewéhrt. Eine
notarielle Bestatigung ist nicht erforderlich.

=  Eine regelmaRige Kontrolle des Inhaltes ist nicht erforderlich, da der
Bevollmachtigte erst zum Zeitpunkt der MaRnahme entscheiden muss.
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Patientenverfliqunq

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Stralle: Wohnort:

Fur den Fall, dass ich nicht mehr in der Lage sein sollte, meine medizinischen Behandlungsmanahmen mitbestimmen zu
koénnen, verflige ich im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte:

X> An mir sollen keine lebenserhaltenden Malinahmen (z.B. Wiederbelebung, Beatmung und jal] nein [_]
Dialyse) vorgenommen werden

® Ich wiinsche weitest gehende Beseitigung von Begleitsymptomen, insbesondere von Schmerzen ja [ ] nein [_]
(Betdubungsmittel); eine damit unter Umstanden verbundene Lebensverkiirzung
nehme ich in Kauf

X> Ich wiinsche keine Behandlung von eventuell auftretenden Begleiterkrankungen ja|:| nein[_]
> Eine Behandlung soll abgebrochen werden jal ] nein[_]
> Ich wiinsche mir Beistand durch die Hospiz-Initiative jal ] nein [_]
> Ich wiinsche mir personlichen Beistand durch jal ] nein[_]
3> Ich wiinsche mir geistlichen Beistand jal ] nein[_]
B Ich wiinsche, dass mein Hausarzt, Herr/ Frau jal ] nein [_]

verstandigt wird

X> Mit einer Obduktion zur Befundkl&rung bin ich einverstanden ja|:| nein [_]

X> Mit einer Organentnahme zum Zweck der Transplantation bin ich einverstanden. ja|:| nein [_]

Ort, Datum, Unterschrift der Person

Ich bestétige, dass Frau/ Herr
die Betreuungsverfiigung/ Patientenverfligung im Vollbesitz ihrer/ seiner geistigen Kréfte verfasst hat.

Ort, Datum, Unterschrift des Arztes/ in, Stempel
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