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Die Betreuungsbehdrde

der StadteRegion Aachen berat Sie in allen
betreuungsrechtlichen Angelegenheiten

Frau Kowalczyk
Tel-Nr. 0241/5198-5037
Raum 518

zustandig fur
Aachen

Herr Fritz
Tel-Nr. 0241/5198-5026
Raum 518

zustandig fur
Aachen
Baesweiler

Frau Alt
Tel.-Nr. 0241/5198-2350
Raum 515

zustandig fur
Aachen
Eschweiler

Herr Roschkowski
Tel-Nr. 0241/5198-5086
Raum 514

zustandig fur
Aachen
Wirselen

Die aktuellen Zustandigkeitsbereiche,

Herr Estorer
Tel.-Nr. 0241/5198-5087
Raum 513

zustandig fur
Aachen
Alsdorf

Herr Herkens
Tel-Nr. 0241/5198-5070
Raum 513

zustandig fur
Aachen
Herzogenrath

Herr Lothmann
Tel.-Nr. 0241/5198-5052
Raum 515

zustandig fur
Aachen
Monschau
Roetgen
Simmerath

Frau Ratajczak
Tel-Nr. 0241/5198-5078
Raum 514

zustandig fur
Aachen
Stolberg

Vordrucke sowie weitere Informationen zu

betreuungsrechtlichen Angelegenheiten und zur rechtlichen Vorsorge finden Sie auch im
BUrgerportal der StadteRegion Aachen unter: www.staedteregion-aachen.de/rechtliche-

vorsorge.



Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

Schicksal wird im Duden beschrieben als ,hohere Macht, die in einer
nicht zu beeinflussenden Weise das Leben bestimmt und lenkt"
Schicksalhafte Ereignisse wie Unfdlle oder Krankheiten kénnen also
jeden treffen! Sie fUhren haufig dazu, dass Menschen nicht mehr in
der Lage sind, ihre Angelegenheiten eigenverantwortlich zu klaren.

Ein hohes MalS an Selbstbestimmung kann durch die rechtzeitige
Erstellung von Vollmachten sichergestellt werden. Hierdurch kann in
der Regel auch eine gerichtliche Betreuung vermieden werden.

Deshalb ist es ratsam, sich rechtzeitig mit folgenden Fragen zu beschaftigen:

Was wird, wenn ich nicht mehr selbst entscheiden kann

und auf Hilfe angewiesen bin?

Sollen lebenserhaltende Malinahmen veranlasst, fortgesetzt oder beendet werden?
Welche medizinischen Malsnahmen sollen ergriffen werden, welche nicht?

Wer entscheidet und handelt fir mich?

Findet mein Wille auch tatsachlich Beachtung?

Um Ihnen bei diesen schwierigen Fragen eine erste Orientierung anbieten zu kénnen,
hat die Betreuungsbehodrde der StadteRegion Aachen in dieser Broschire wichtige
Informationen und entsprechende Vordrucke zusammengestellt.

Ich wiinsche uns allen, dass es mit Vollmachten oder der Patientenverflgung so ist, wie
bei zahlreichen Versicherungen: Es ist beruhigend, sie zu haben, aber man braucht sie
hoffentlich nie!

[hr

Dr. Tim Gruttemeier
Stadteregionsrat
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Vollmacht/Vorsorgevollmacht

Mit einer Vollmacht/Vorsorgevollmacht
(gemal’ §§ 1896 Abs. 2 und 1904 Abs. 2
BUrgerliches Gesetzbuch — BGB -) ertei-
len Sie einer Person die Befugnis, an Ihrer
Stelle zu handeln.

Die von lhnen bevollmachtigte Person
wird dann fUr Sie alle notwendigen Ent-
scheidungen treffen und Angelegenhei-
ten regeln konnen.

Mit der Erstellung einer Vollmacht/Vor-
sorgevollmacht legen Sie selbst fest, wer
lhre Angelegenheiten regeln soll. Denn
selbst Ihre Angehdrigen sind nicht be-
fugt, ohne Vollmacht/Vorsorgevollmacht
im Rechtsverkehr rechtsverbindliche Er-
klarungen fur Sie abzugeben. Das heilt,
sie konnen Sie nicht gesetzlich vertreten.

1.1  Worin unterscheidet sich
eine Vollmacht von einer
Vorsorgevollmacht?

Die Vollmacht unterscheidet sich von
einer Vorsorgevollmacht allein in dem
Punkt, dass die Vollmacht ab sofort GuUl-
tigkeit besitzt.

Die Vorsorgevollmacht ist mit einer
Bedingung verbunden und wird erst
durch ein drztliches Attest gultig, welches
bestatigt, dass Sie infolge lhrer Erkran-
kung und/oder Behinderung auBlerstan-
de sind, Ihre eigenen Angelegenheiten
zu regeln.

Grundsatzlich ist entweder eine Voll-
macht oder eine Vorsorgevollmacht zu
erstellen.

1.2 Was ist beim Erstellen einer
Vollmacht/Vorsorgevollmacht
zu beachten?

Aus Grinden der Klarheit und der Be-
weiskraft ist eine Schriftform der Voll-
macht/Vorsorgevollmacht (wie in dieser
Broschure) zu empfehlen. Grundsatzlich
ist eine Vollmacht/Vorsorgevollmacht an
keine Form gebunden.

Wenn Sie sich fur eine handschriftliche
Vollmacht/Vorsorgevollmacht entschei-
den, sollten Sie darauf achten, dass der
Text lesbar ist und Ihre Formulierungen
eindeutig sind. Zu dem Zeitpunkt,andem
Sie die Vollmacht/Vorsorgevollmacht er-
stellen, mussen Sie volljahrig und ge-
schaftsfahig sein. Um Zweifel an der
Echtheit Ihrer Unterschrift auszuschlie-
Ben, kdnnen Sie |hre Vollmacht/Vorsor-
gevollmacht bei der Betreuungsbehorde
offentlich beglaubigen oder bei einem
Notar beurkunden lassen. Immobilienge-
schafte und Erbschaftsangelegenheiten
konnen nur mit einer 6ffentlich beglau-
bigten oder notariell beurkundeten
Vollmacht getatigt werden.

FUr Beglaubigungen wird eine Gebuhr in
Hohe von 10 € erhoben. Zudem ist eine
Terminabsprache bei der Betreuungs-
behorde erforderlich.



1.3 Welche Angelegenheiten
konnen mit einer Vollmacht/
Vorsorgevollmacht geregelt
werden?

Die Bestimmung des Aufenthalts be-
rechtigt die bevollmachtigte Person, Ih-
ren Lebensmittelpunkt zu bestimmen
und dauerhaft zu verdndern. So darf die
bevollmachtigte Person notfalls auch
Uber eine Heimaufnahme entscheiden
und den Heimvertrag unterschreiben.

Die Regelung aller Wohnungsangele-
genheiten umfasst alle Entscheidungen,
die mit Ihrer Mietwohnung in Zusam-
menhang stehen. Insbesondere darf die
bevollmdchtigte Person lhre Wohnung
kiindigen und aufldsen.

Die Angelegenheiten der Gesundheits-
fursorge umfassen darztliche Unter-
suchungen, Eingriffe, Medikation und
Operationen. Alle behandelnden Arzte
werden von der Schweigepflicht gegen-
Uber der bevollmachtigten Person ent-
bunden.

Mit Entscheidungen liber freiheits-
beschrankende MafBnahmen sind z. B.
Bettgitter, Bett- oder Bauchgurte sowie
sedierende Medikamente gemeint. Die-
se konnen erforderlich werden, um Ver-
letzungen zu verhindern.

Die Entscheidung liber eine geschlos-
sene Unterbringung umfasst vor allem
die Aufnahme in einer geschlossenen
Abteilung eines Krankenhauses, einer
Psychiatrie oder einer geschutzten Ein-
richtunag.

Bei besonders weitreichenden Ent-
scheidungen (geschlossene Unterbrin-
gung, Zwangsbehandlung, freiheitsbe-
schrankende Mallnahmen und arztliche
Eingriffe, wie z. B. Amputationen, schwe-
re Herzoperation, etc) ist eine Geneh-
migung des Gerichts - auch bei Vor-
liegen einer umfassenden Vollmacht/
Vorsorgevollmacht - notwendig.

Die Vertretung gegeniiber Behorden,
Renten- und sonstigen Leistungs-
tragern umfasst insbesondere die Ver-
tretung gegeniber Amtern, Behorden,
privaten oder &ffentlich-rechtlichen Versi-
cherungen, Rententragern, Versorgungs-
und Sozialamtern sowie Beihilfestellen.

Zu den vermogensrechtlichen Angele-
genheiten gehoren insbesondere Bank-,
Immobilien- und Erbschaftsangelegen-
heiten. Die bevollmachtigte Person darf
Rechnungen bezahlen sowie neue Zah-
lungsverpflichtungen eingehen. Neue
Kredite - auch Uberziehungskredite
— durfen nicht aufgenommen werden.
Hiervon ausgenommen ist die Verwal-
tung bereits bestehender Kredite.

Immobiliengeschafte beinhalten die
VerdaulRerung und den Erwerb von Im-
mobilien. Fur solche Rechtsgeschafte
ist mindestens eine offentliche Beglau-
bigung der Vollmacht erforderlich. Be-
dingte Vorsorgevollmachten erfillen die
rechtlichen Anforderungen in der Regel
nicht. Um ganz sicher zu gehen, wird
eine notarielle Beurkundung der Voll-
macht empfohlen.



Der Aufgabenkreis Post- und Fernmel-
deangelegenheiten berechtigt die be-
vollmachtigte Person, Post (auch in elek-
tronischer Form) entgegenzunehmen, zu
offnen und zu lesen. Sie darf Dritte anwei-
sen, die an Sie gerichtete Post entgegen-
zunehmen und an ihn auszuhandigen
(z. B. bei Heimaufenthalt). Zudem darf die
bevollmdchtigte Person Uber den Fern-
meldeverkehr einschliel3lich aller elekt-
ronischen Kommunikationsformen (z. B.
Uber Vertragsabschlisse oder Kindigun-
gen) entscheiden.

Entscheidungen liber das Umgangs-
und Besuchsrecht betreffen vor allem
die Frage, wer Sie besuchen darf und wer
nicht. Die bevollmachtigte Person ist hier-
bei insbesondere an lhre friiheren Ent-
scheidungen gebunden, es sei denn

Sie wollen erkennbar nicht mehr dar-

an festhalten,

die Besucher tragen nachweislich zu

lhrem Unwohl bei.

Die Art und Weise der Bestattung be-
inhaltet das Recht der bevollmachtigten
Person zu entscheiden, in welcher Form
und an welchem Ort diese stattfindet.
Hierbei ist er an lhre geduBerten Win-
sche gebunden.

1.4 Wie lange gilt eine Vollmacht/
Vorsorgevollmacht?

Grundsatzlich erlischt eine Vollmacht/
Vorsorgevollmacht sobald sie widerrufen
wird oder mit dem Tod der vollmachtge-
benden oder der vollmachtnehmenden
Person. Wenn sichergestellt werden soll,

dass Angelegenheiten (z. B. Beerdigung,
Kindigung von Vertragen) der vollmacht-
gebenden Person auch Uber seinen Tod
hinaus geregelt werden sollen, ist der Zu-
satz,und Uber meinen Tod hinaus” in den
entsprechenden Vordrucken in dieser
Broschire anzukreuzen.

1.5 Haftung

Die vollmachtnehmende Person kann
bei grob fahrlassigem oder vorsatzlichem
Handeln bei Austbung der Vollmacht/
Vorsorgevollmacht in Haftung genom-
men werden.






Vollmacht

Nachname, Vorname Geboren am

Straf3e und Haus-Nr.

(PLZ) Wohnort
Ich bevollmachtige widerruflich
[Jund iiber meinen Tod hinaus
1. |[Nachname, Vorname 2. |Nachname, Vorname
Stral3e und Haus-Nr. Stral3e und Haus-Nr.
(PLZ) Wohnort (PLZ) Wohnort
Geboren am Geboren am
3. |[Nachname, Vorname 4. |Nachname, Vorname
Stral3e und Haus-Nr. Stral3e und Haus-Nr.
(PLZ) Wohnort (PLZ) Wohnort
Geboren am Geboren am

ab sofort meine Interessen wahrzunehmen und mich gegeniiber Dritten zu vertreten.

Folgende Vertretungsregelung wird festgelegt:

[ Die unter 1.genannte bevollmachtigte Person ist Hauptbevollmachtigte, die anderen
sind Vertretende in der oben genannten Reihenfolge.

[0 Jede bevollmachtigte Person ist gleichberechtigt und alleine entscheidungsbefugt.

O Alle Entscheidungen mussen von den bevollmachtigten Personen gemeinsam

getroffen werden. -




Vollmacht

Die Vollmacht erstreckt sich auf folgende Aufgabenbereiche, dieich im Folgenden
angekreuzt habe:

[0 Bestimmung des Wohnortes und des Aufenthaltes
[0 Regelung aller Wohnungsangelegenheiten

[0 Samtliche Angelegenheiten der Gesundheitsfirsorge, insbesondere Einwilligungen
in Untersuchungen des Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen und in arztliche
Eingriffe jeglicher Art. Dies gilt auch, wenn ich infolge eines Eingriffs versterben oder
einen langer andauernden gesundheitlichen Schaden erleiden kénnte. Weiterhin ist /
sind die bevollmachtigte(n) Person(en) befugt, die Einwilligung zum Unterlassen oder
Beenden lebensverlangernder Malinahmen zu erteilen. Dabei muss meine Patienten-
verflugung und/oder mein mutmalllicher Wille beachtet werden.

Berechtigung zur Beantragung von
[ freiheitsbeschrankenden Malinahmen
[0 geschlossener Unterbringung
[ arztlichen Zwangsmalinahmen
HierfUr sind neben der Bevollmachtigung gerichtliche Genehmigungen erforderlich.
O Vertretung gegenuber Behdrden, Renten- und sonstigen Leistungstragern
O Regelung samtlicher vermégensrechtlicher Angelegenheiten, insbesondere
- Bankangelegenheiten (z. B. Verfigung, Eréffnung oder Auflésung von Konten,
Sparbuchern, Depots oder Safeinhalte)
- Erbschaftsangelegenheiten
- Immobiliengeschafte und Grundbuchangelegenheiten
O Post- und Fernmeldeangelegenheiten (auch in elektronischer Form)
[ Entscheidungen Uber das Umgangs- und Besuchsrecht
O Erteilung von Untervollmachten

0 Art und Weise meiner Bestattung

O Zugriff auf und Loschung von Internetdaten




Vollmacht

Diese Vollmacht stellt zugleich eine Betreuungsverfiigung dar.

0 Besondere Anweisungen und Winsche an die bevollmachtigte(n) Person(en) sind
nachfolgend aufgefthrt:

Ich habe den Inhalt dieser Vollmacht verstanden.
Die vorliegende Vollmacht erteile ich in vélliger Freiheit und
nach Absprache mit der/den von mir bevollmachtigten Person(en).

Ort, Datum Unterschrift der vollmachtgebenden Person

Unterschrift der vollmachtnehmenden Person(en)




Vollmacht

Im Falle einer Beglaubigung durch die zustandige Behorde (wird von der
Behorde ausgefiillt):

Die Unterschrift/das Handzeichen der vollmachtgebenden Person

Nachname, Vorname Geboren am

Stral3e und Haus-Nr.

(PLZ) Wohnort

persdnlich bekannt/ausgewiesen durch

Nr. )

ist vor mir als Urkundsperson vollzogen/anerkannt worden.
Die Echtheit wird hiermit 6ffentlich beglaubigt.

Aachen,

StadteRegion Aachen
Der Stadteregionsrat
Betreuungsbehorde




Vorsorgevollmacht

Nachname, Vorname

Geboren am

Straf3e und Haus-Nr.

(PLZ) Wohnort

Ich bevollmachtige

widerruflich

[Jund tGiber meinen Tod hinaus

Straf3e und Haus-Nr.

(PLZ) Wohnort

Geboren am

.INachname, Vorname 2.|Nachname, Vorname
StralSe und Haus-Nr. Strae und Haus-Nr.
(PLZ) Wohnort (PLZ) Wohnort
Geboren am Geboren am

.INachname, Vorname 4 |Nachname, Vorname

Stral3e und Haus-Nr.

(PLZ) Wohnort

Geboren am

im Falle einer korperlichen, geistigen, seelischen und/oder psychischen Erkrankung oder
Behinderung, die mich auBBerstande setzt, eigene Entscheidungen zu treffen oder umzu-
setzen, meine Interessen wahrzunehmen und mich gegentber Dritten zu vertreten.

Diese Vorsorgevollmacht ist nur wirksam, wenn der oben genannte Zustand von einem
Arzt/einer Arztin auf Seite 17 dieser Vollmacht bescheinigt wird.




Vorsorgevollmacht

Folgende Vertretungsregelung wird festgelegt:

O Die unter 1.genannte bevollmachtigte Person ist Hauptbevollmachtigte, die anderen
sind Vertretende in der oben genannten Reihenfolge.

[ Jede bevollmachtigte Person ist gleichberechtigt und alleine entscheidungsbefugt.

O Alle Entscheidungen miussen von den bevollmachtigten Personen gemeinsam
getroffen werden.

Die Vollmacht erstreckt sich auf folgende Aufgabenbereiche, dieich im Folgenden
angekreuzt habe:

O Bestimmung des Wohnortes und des Aufenthaltes
[0 Regelung aller Wohnungsangelegenheiten

O Samtliche Angelegenheiten der Gesundheitsfirsorge, insbesondere Einwilligungen
in Untersuchungen des Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen und in arztliche
Eingriffe jeglicher Art. Dies gilt auch, wenn ich infolge eines Eingriffs versterben oder
einen langer andauernden gesundheitlichen Schaden erleiden kénnte. Weiterhin ist /
sind die bevollmachtigte(n) Person(en) befugt, die Einwilligung zum Unterlassen oder
Beenden lebensverlangernder Malsnahmen zu erteilen. Dabei muss meine Patienten-
verflgung und/oder mein mutmalllicher Wille beachtet werden.

Berechtigung zur Beantragung von
O freiheitsbeschrankenden Mallnahmen
[0 geschlossener Unterbringung
[0 arztlichen Zwangsmalinahmen
Hierflr sind neben der Bevollmachtigung gerichtliche Genehmigungen erforderlich.

O Vertretung gegenUber Behdrden, Renten- und sonstigen Leistungstragern
0 Regelung samtlicher vermdgensrechtlicher Angelegenheiten, insbesondere
- Bankangelegenheiten (z. B. Verfligung, Eréffnung oder Auflésung von Konten,
Sparbuchern, Depots oder Safeinhalte)
- Erbschaftsangelegenheiten
- Immobiliengeschafte und Grundbuchangelegenheiten

O Post- und Fernmeldeangelegenheiten (auch in elektronischer Form)




Vorsorgevollmacht

[0 Entscheidungen Uber das Umgangs- und Besuchsrecht
O Erteilung von Untervollmachten
[ Art und Weise meiner Bestattung

O Zugriff auf und Loschung von Internetdaten

Diese Vorsorgevollmacht stellt zugleich eine Betreuungsverfiigung dar.

[0 Besondere Anweisungen und Winsche an die bevollmachtigte(n) Person(en) sind
nachfolgend aufgefthrt:

Ich habe den Inhalt dieser Vorsorgevollmacht verstanden.
Die vorliegende Vorsorgevollmacht erteile ich in volliger Freiheit und
nach Absprache mit der/den von mir bevollmachtigten Person(en).

Ort, Datum Unterschrift der vollmachtgebenden Person

Unterschrift der vollmachtnehmenden Person(en)




Vorsorgevollmacht

Im Falle einer Beglaubigung durch die zustandige Behorde (wird von der
Behorde ausgefiillt):

Die Unterschrift/das Handzeichen der vollmachtgebenden Person

Nachname, Vorname Geboren am

Stral3e und Haus-Nr.

(PLZ) Wohnort

persdnlich bekannt/ausgewiesen durch

Nr. )

ist vor mir als Urkundsperson vollzogen/anerkannt worden.
Die Echtheit wird hiermit 6ffentlich beglaubigt.

Aachen,

StadteRegion Aachen
Der Stadteregionsrat
Betreuungsbehorde




Vorsorgevollmacht

Arztliche Bescheinigung

Hiermit bestatige ich, dass die auf Seite 13 dieser Vorsorgevollmacht beschriebenen,
krankheitsbedingten Umstande eingetreten sind.

Name des Arztes/der Arztin

Stral3e und Haus-Nr.

(PLZ) Wohnort

Ort, Datum Unterschrift des Arztes/der Arztin







Betreuungsverfligung

Mit einer Betreuungsverfigung schla-
gen Sie eine Person vor, die |hre Betreu-
ung Ubernehmen soll (nach § 1897 Abs.
4 BGB). Sie haben so die Moglichkeit, im
Vorhinein eine Person kennenzulernen,
die fUr Sie zur betreuenden Person be-
stellt werden soll.

Gleichzeitig kbnnen Sie auch festlegen,
wer auf keinen Fall Ihre Betreuung Uber-
nehmen soll.

Das Amtsgericht wird dann Ihrem Vor-
schlag folgen, wenn es keine dagegen
sprechenden Griinde gibt.

19






Betreuungsverfiigung

Nachname, Vorname

Straf3e und Haus-Nr.

(PLZ) Wohnort Geboren am

Hiermit verflige ich flr den Fall, dass die Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung
Uber das zustandige Amtsgericht erforderlich sein sollte, dass folgende Person(en)
meines Vertrauens als gerichtlich bestellte betreuende Person(en) eingesetzt wird/

werden.

1. |Nachname, Vorname 2. |[Nachname, Vorname
Stral3e und Haus-Nr. Stral3e und Haus-Nr.
(PLZ) Wohnort (PLZ) Wohnort
Geboren am Geboren am

Wahrend der Zeit der gesetzlichen Betreuung soll(en) die betreuende(n)
Person(en) darauf achten, dass meine nachfolgend aufgefiihrten Wiinsche
(soweit durchfiihrbar und zumutbar) respektiert und beachtet werden.




Betreuungsverfiugung

Auf keinen Fall zur betreuenden Person bestellt werden sollte:

1. |Nachname, Vorname 2. |Nachname, Vorname
Stral3e und Haus-Nr. Stralfe und Haus-Nr.
(PLZ) Wohnort (PLZ) Wohnort
Geboren am Geboren am
Ort, Datum Unterschrift verfigenden Person

Unterschrift der vorgesehenen betreuenden Person(en)




Patientenverfligung

Uns allen ist mehr oder weniger be-
wusst, dass wir Dank der Leistungen
moderner medizinischer, sozialer und
pflegerischer Versorgungssysteme und
Errungenschaften ein hoheres und zu-
meist erflllteres Alter erreichen.

Viele Menschen verangstigt jedoch, dass
sie aufgrund dieser Versorgungssyste-
me nach ihrer persénlichen Lebensauf-
fassung unnotigen Qualen und Leiden
ausgesetzt werden. Sie hinterfragen,
ob sich die Serviceleistungen und Er-
rungenschaften in jedem Einzelfall am
Patientenwillen oder nicht eher an der
Leistungskraft der Maschinen oder Me-
dikamente und der Finanzkraft des Ge-
sundheitssystems orientieren.

Viele Menschen mochten diese Errun-
genschaften und Serviceleistungen am
Lebensende nicht in Anspruch nehmen
und wunschen, ,in Ruhe zu sterben”. Sie
mochten daher ihre Behandlungswin-
sche klar festlegen. Mit der Patientenver-
flgung (§ 1901a BGB) ist dies moglich.

Was muss bei der Erstellung einer Pa-
tientenverfligung beachtet werden?

Es ist empfehlenswert, die Patientenver-
flgung aufgrund der Beweiskraft schrift-
lich zu verfassen und eigenhdndig zu
unterschreiben.

Eine Patientenverflgung sollte so kon-
kret wie moglich sein. Allgemeine Aus-
sagen wie,lch mochte nichtan Apparate
angeschlossen werden” oder ,wenn ein
ertragliches Leben nicht mehr moglich
erscheint” sollten vermieden werden.

Vielmehr sollte individuell festgelegt
werden, unter welchen Bedingungen
und welchen Situationen eine Behand-
lung begonnen, fortgesetzt oder abge-
brochen werden soll.

Es empfiehlt sich, Ihre Einstellung zum
Leben und lhre persénlichen Wertvor-
stellungen in die Patientenverfligung
aufzunehmen. Darlber hinaus kénnen
zur Erlduterung von medizinischen As-
pekten Gesprache mit Ihrem Arzt/lhrer
Arztin hilfreich sein.

Bitte beachten Sie, dass die Betreu-
ungsbehorde keine inhaltlichen Be-
ratungen zur Patientenverfiigung
leisten kann. Es wird empfohlen, den
Inhalt der Patientenverfiigung mit
dem Arzt/der Arztin lhres Vertrauens
zu besprechen.

Wir empfehlen, eine Kopie lhrer Pati-
entenverfiigung bei lhrem Hausarzt/
Ilhrer Hausarztin zu hinterlegen und
einen entsprechenden Hinweis auf
lhrem ,Notfallausweis” zu vermer-
ken.
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Patientenverfligung

Nachname, Vorname

Straflfe und Haus-Nr.

(PLZ) Wohnort

Geboren am

1. Mit dieser Patientenverfligung bringe ich meinen Willen zum Ausdruck fur den Fall,
dass ich in einen Zustand gerate, in welchem ich meine Urteils- und Entscheidungs-
fahigkeit unwiderruflich verloren habe und ich selbst durch Mimik oder Gestik nicht
mehr in der Lage sein sollte, meine Winsche bezlglich der medizinischen Versor-
gung und Behandlung meiner Person zu duf3ern.

Ich habe mich Uber die Bedeutung einer Patientenverfligung informiert und erklare
hiermit verbindlich:

2.
] Wenn ich mich unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde. ..

1 Wenn ich mich unabwendbar im Endstadium einer unheilbaren, tddlich verlaufen-
den Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist...

0 Wenn ich infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewin-
nen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten
erloschen ist. Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung z.B. durch Unfall, Schlaganfall,
Entzindung ebenso wie fur indirekte Hirnschadigung z.B. nach Wiederbelebung,
Schock oder Lungenversagen.

Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen erhal-
ten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszu-
schliellen, aber aullerst unwahrscheinlich ist.

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

[ Vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwahnte Krankheitszustande sollen nicht

ausgeschlossen werden.




Patientenverfiigung

3. In allen unter Punkt 2 beschriebenen und angekreuzten Situationen winsche ich
ausdrtcklich:

- Lebenserhaltende Malinahmen:

- Kinstliche Ernahrung:

- Kiinstliche FlUssigkeitszufuhr:

- Kiinstliche Beatmunag:




Patientenverfigung

- Wiederbelebung:

- Notarztliche Behandlung:

- Dialyse:

- Antibiotika:

- Behandlung von Schmerzen, Unruhe, Angst und ahnlichen Symptomen:




Patientenverfiigung

4. Im Ubrigen habe ich folgende Winsche fir meine Behandlung in meiner letzten
Lebensphase:

5. Ich stelle mit dieser Patientenverfigung meine grundsatzliche Einstellung zum Le-
ben und Tod dar:

6. Was ware flr mich eine unertragliche Situation in meiner letzten Lebensphase und
welche Beflrchtungen sind damit verbunden?




Patientenverfigung

[ Ich habe am eine Vorsorgevollmacht/Vollmacht erteilt. Die dar-
in genannte(n) Person(en) werden hiermit ausdricklich beauftragt und ermachtigt,
meinen in dieser PatientenverflUgung zum Ausdruck gebrachten Willen gegeniber
allen Beteiligten durchzusetzen.

1 Ich kann keine Person benennen, der ich eine Vollmacht erteilen konnte. Das Gericht
soll deshalb einen Betreuer bestellen, der meinen in der Patientenverfligung gedu-
Berten Willen durchsetzt.

Ort, Datum und Unterschrift der verfassenden Person

Ich habe den Inhalt der Patientenverfiigung mit dem Arzt/der Arztin meines Vertrauens
besprochen.

Als Arzt/Arztin des Vertrauens bescheinige ich hiermit, dass die verfassende Per-
son in der Lage ist, den Sinn, die Bedeutung und die Folgen ihrer/seiner Verfu-
gung zu erfassen.

Ort, Datum, Anschrift und Unterschrift des Arztes/der Arztin




Patientenverfiigung

Bitte Uiberpriifen und bestatigen Sie lhre vorstehende Patientenverfiigung spa-
testens alle 2 Jahre. Dazu dienen die folgenden Zeilen.

Ich habe heute meine am verfasste Patientenverflgung erneut
gelesen. Sie stellt unverandert meinen aktuellen Willen dar.

Ort, Datum und Unterschrift der verfassenden Person

Ich habe heute meine am verfasste Patientenverflgung erneut
gelesen. Sie stellt unverdndert meinen aktuellen Willen dar.

Ort, Datum und Unterschrift der verfassenden Person

Ich habe heute meine am verfasste Patientenverfligung erneut
gelesen. Sie stellt unverandert meinen aktuellen Willen dar.

Ort, Datum und Unterschrift der verfassenden Person

Ich habe heute meine am verfasste Patientenverfligung erneut
gelesen. Sie stellt unverandert meinen aktuellen Willen dar.

Ort, Datum und Unterschrift der verfassenden Person

Ich habe heute meine am verfasste Patientenverflgung erneut
gelesen. Sie stellt unverandert meinen aktuellen Willen dar.

Ort, Datum und Unterschrift der verfassenden Person




Anschriften

Gerichte

Amtsgericht

- Betreuungsgericht -
Kaiserstral3e 6

52249 Eschweiler

Zustandig fur:
Eschweiler, Stolberg

Amtsgericht

- Betreuungsgericht -
Laufenstralle 38
52156 Monschau

Zustandig fur:
Monschau, Simmerath

Amtsgericht

- Betreuungsgericht -
Adalbertsteinweg 92
52070 Aachen

Zustandig far:
Aachen, Alsdorf, Baesweiler, Roetgen,
Herzogenrath, Wirselen

Betreuungsvereine

Die Betreuungsvereine in der StadteRegion Aachen beraten umfassend und kostenlos zu
Vollmachten, Betreuungs- und Patientenverfligungen. Sie unterstitzen bevollmachtigte
Personen in ihren Aufgaben. Weitere Informationen Uber Beratungsangebote und
Veranstaltungen der Betreuungsvereine finden Sie unter: www.betreuung-regio-ac.de

Diakonisches Werk

im Kirchenkreis Aachen e. V.
Otto-Wels-Strale 2 b

52477 Alsdorf

Tel.: 02404/ 9495-0

Arbeiterwohlfahrt
Kreisverband Aachen-Stadt e. V.

Gartenstral3e 25
AWO0 52064 Aachen
Tel.: 0241/ 88916 -0

Betreuungsverein der Diakonie

n
)

SKM-Katholischer Verein fiir

Aachene.V. soziale Dienste in Stolberg e. V.
MartinstraSe 10-12 Foxiusstralle 2

[es) 52062 Aachen 738 52223 Stolberg

.. Tel.: 0241/ 9977966 Tel.: 02402/124410

Z

SKM-Katholischer Verein fiir
soziale Dienste in Aachen e. V.
Heinrichsallee 56

52062 Aachen

Tel.: 0241/ 413555 -00

Sozialdienst Kath. Frauen e. V.
Wilhelmstrale 22

52070 Aachen

Tel.: 0241/ 470450

Z
Z

Sozialdienst Kath. Frauen e. V.

Peilsgasse 1-3
52249 Eschweiler
Tel.: 02403/ 609180

Sozialdienst Kath. Frauen e. V.

Birkengangstr. 5
52222 Stolberg
Tel.: 02402/ 951640
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Rechtlicher Notfallausweis

Ich,
Name

StralBe

Ort

Hausarzt

habe eine D (Vorsorge-) Vollmacht
Patientenverfiigung




