Max Mustermann, geb. 00.00.1900
StraRRe 1234
12345 Ort

Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung

Sollte ich infolge schwerer korperlicher oder psychischer Erkrankung in meiner Entscheidungsfahigkeit
zeitweise oder dauerhaft eingeschrankt sein, so dass ich meine Angelegenheiten nicht mehr selbst regeln
kann oder will, bevollmachtige ich, Max Mustermann:

meinen Sohn Moritz Mustermann, geb. 00.00.000
Anschrift: StraBe 123, 12345 Ort,

mich in folgenden Angelegenheiten zu vertreten und meine Rechte zu wahren, weil ich ihm vertraue. Seine
Rechtshandlungen sollen dieselbe Wirksamkeit haben, wie wenn ich sie selbst ausfiihren wiirde.

Mein Bevollméchtigter darf in eine Untersuchung meines Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder
einen arztlichen Eingriff einwilligen, auch wenn die Gefahr besteht, dass ich dabei sterbe oder einen
schweren, langer andauernden gesundheitlichen Schaden erleide. Er muss dazu die vorherige Genehmigung
des Vormundschaftsgerichtes einholen.

Der Bevollmachtigte ist berechtigt, Erklarungen (Zustimmungen und Verweigerungen) bei arztlichen
Behandlungen abzugeben. Ich entbinde hierfiir meine Arzte gegeniiber dem Bevollméachtigten von der
Schweigepflicht.

Bei der Zustimmung zu medizinischen Eingriffen verfiige ich,
- dass alle MaRnahmen mit den Arzten intensiv beraten werden,

- dass lebensverlangernde MaRBnahmen nur angewandt werden, wenn gute Aussichten bestehen, dass sich
mein Zustand entscheidend verbessert.

Ich wiinsche eine umfassende Schmerztherapie ohne Riicksicht auf eventuelle Nebenwirkungen
(Benommenheit, Abhéngigkeit, Lebensverkiirzung).

MalRknahmen zur Pflegeerleichterung (z. B. Port-Systeme zur Medikamentengabe, Katheder oder Sonden)
sollen nur getroffen werden, wenn sie mein Leiden nicht verlangern oder verschlimmern.

Ich verlange, dass eine intensivmedizinische Behandlung oder sonstige vergleichbare lebenserhaltende
MalRnahmen nach vier Wochen abgebrochen werden. Sollte eine Sonde zur Erndhrung gelegt worden sein,
mochte ich nicht, dass sie entfernt wird. Ich will nicht verhungern oder verdursten.

Ich beauftrage meinen Bevollmachtigten/Rechtlichen Betreuer, alle rechtlichen Mittel gegeniiber Arzten in
Anspruch zu nehmen, um die Beendigung der obengenannten lebensverlangernden MaBnahmen
durchzusetzen.

Ich wiinsche keine Verldngerung meines Leidens oder Sterbens durch die Intensivmedizin, wenn zwei Arzte
bestatigen, dass keine Heilung oder Besserung meiner Krankheit mehr moglich ist. Ich wiinsche ein
menschenwiirdiges Sterben und bitte meine Arzte, mir dabei zu helfen.



Im Falle einer andauernden Bewusstlosigkeit oder einer unheilbaren oder kurzfristig zum Tode flihrenden
Krankheit wiinsche ich lediglich Grundpflege und eine umfassende Schmerztherapie.

Wenn eine Situation eintritt, in der mein Leben unmittelbar gefdhrdet ist und in der keine Aussicht auf eine
nachhaltige Verbesserung meines Zustandes im Hinblick auf die Lebenserwartung und die Lebensqualitat
mehr besteht, wiinsche ich keine kurzfristig lebensrettenden MalRnahmen, insbesondere keine
Wiederbelebung bei Herzstillstand, Atemstillstand, Stoffwechselentgleisungen und /oder schwerer
dauerhafter Schadigung meiner Gehirnfunktionen.

Ich wiinsche, dass diese Erkldrung den Arzten, die mich in dieser Situation behandeln, schriftlich zum
Verbleib in der Krankenakte gegeben wird.

Der Bevollmachtigte kann auch tiber Handlungsweisen entscheiden, die meine Bewegungsfreiheit (z. B.
Bettgitter/Beruhigungsmedikamente/Bauchgurt) betreffen. AuRerdem soll er auch lber eine Unterbringung
entscheiden kénnen, die mit Freiheitsentziehung verbunden ist. Der Bevollmachtigte benotigt dazu die
vorherige Genehmigung des Vormundschaftsgerichtes. Er hat die Mallnahme zu beenden, wenn die
Voraussetzungen entfallen.

Die Vollmacht gilt nur, wenn der Bevollmachtigte das Original dieser Vollmacht vorlegen kann. Die
Vollmacht und das ihr zugrundeliegende Auftragsverhiltnis bleiben in Kraft, wenn ich nicht mehr lebe.

Flr Entscheidungen, die nicht aufgrund meiner Vollmacht getroffen werden kénnen, verfiige ich, dass mein
Bevollmachtigter zum Betreuer bestellt werden soll.

Ort, Datum Unterschrift

Ich habe den Inhalt erneut tberprift und bestatige, dass dieser weiterhin mein Wille ist.

Ort, Datum Unterschrift

Ich habe den Inhalt erneut tberprift und bestatige, dass dieser weiterhin mein Wille ist.

Ort, Datum Unterschrift



