Ergdnzende Patientenverfligung
und Vollmacht mit Betreuungsverfiigung

A

Ich, = = , geborenam ;
(Vor- und Zuname)

erklire, dass ich nachstehende Ergdnzende Patientenverfiigung und Vollmacht mit Betreuungsverfiigung im Vollbesitz meiner geis-
tigen Krifte sowie selbstbestimmt und frei von Zwang getroffen habe.

TEIL 1 Erganzende Patientenverfiigung

1.1 Durch ein ,Dokument zur drztlichen Versorgung” habe ich bereits eine Patientenverfiigung getroffen. Fiir den Fall, dass dieses Do-
kument nicht auffindbar ist, wiederhole ich hiermit meine Patientenverfiigung.

Ich ordne an, dass mir keine Transfusionen von Vollblut oder irgendeinem der Hauptbestandteile des Blutes (rote
Blutkdrperchen, weilRe Blutkdrperchen, Blutplittchen oder Blutplasma) gegeben werden. Diese Verfligung gilt unter allen Umstén-
den, selbst wenn Arzte zur Erhaltung meines Lebens oder meiner Gesundheit die Gabe von Blut fir erforderlich halten sollten.
Mit blutfreien Volumenersatzmitteln ... und anderen Behandlungsalternativen zu Bluttransfusionen bin ich einverstanden. Mit die-
ser rechtsverbindlichen Verfligung mache ich von meinem Recht als Patient Gebrauch, eine @rztliche Behandlung in Ubereinstim-
mung mit meiner tief empfundenen Uberzeugung und meinem persénlichen Gewissen zu akzeptieren oder abzulehnen. Ich bin
ein getaufter Zeuge Jehovas und habe oben stehende Verfiigung im Gehorsam gegeniiber den Geboten der Bibel getroffen,
wie zum Beispiel dem in Apostelgeschichte 15:28, 29 genannten Gebot, sich des Blutes zu enthalten. Das ist meine feststehende
Glaubensiiberzeugung ... Auch im Fall meiner Bewusstlosigkeit und Handlungsunfahigkeit hat meine vorstehende Verfiigung un-

verandert Giiltigkeit. ... Ich befreie die behandelnden Arzte, das Krankenhaus und das Krankenhauspersonal insoweit von der Haf-
tung fiir jegliche Schaden, die bei kunstgerechter Versorgung auf meine Ablehnung von Bluttransfusionen zuriickgefiihrt werden
kénnen.

1.2 Ich akzeptiere und wiinsche medizinische Behandlungsalternativen zu Fremdblut. So sind zum Beispiel Volumenersatzmittel wie
Kochsalzlésung, Ringer-Losung, Hydroxyéthylstirke, Gelatine oder Dextran fir mich akzeptabel.

1.3 Ich bestimme des Weiteren beziiglich Blutfraktionen (zutreffendes habe ich mit meinen Initialen versehen):
a) Ich lehne alle Fraktionen ab, die aus irgendeinem der Hauptbestandteile des Blutes gewonnen werden.
b)) Ich akzeptiere alle Fraktionen, die aus irgendeinem der Hauptbestandteile des Blutes gewonnen werden.

_____ ¢) Ich erganze a beziehungsweise b und bestimme dazu Folgendes:

1.4 Ich bestimme Folgendes beziiglich medizinischer Verfahren, bei denen Eigenblut verwendet wird, die jedoch keine Lagerung
meines Blutes zum Zwecke irgendeiner spateren Infusion einschlieBen (Zutreffendes habe ich mit meinen Initialen versehen):

__a) Ich lehne alle Verfahren ab, bei denen Eigenblut im Verlauf einer Operation oder einer Therapie verwendet wird.
_ b) Ich akzeptiere alle Verfahren, bei denen Eigenblut im Verlauf einer Operation oder einer Therapie verwendet wird.

¢) Ich erginze a beziehungsweise b und bestimme dazu Folgendes:

1.5 Niemand ist befugt, meine Behandlungsanweisung, keine Bluttransfusionen zu verabreichen, zu missachten oder sich dariiber hin-
wegzusetzen. Auch gegenteilige Meinungen meiner Familienangehérigen, Verwandten oder Freunde diirfen nicht dazu verwen-
det werden, Zweifel an der Ernsthaftigkeit meiner Behandlungsanweisung zu erzeugen, da es sich bei meinen Behandlungsanwei-
sungen um meine personlichen Entscheidungen handelt.
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1.6 Andere Behandlungsanweisungen (zum Beispiel beziiglich Organspenden, Organtransplantation usw.):

1.7 Weitere Hinweise (Dauermedikation, Allergien, andere Risikofaktoren usw.):

TEIL 2 Patientenverfiigung beziiglich lebensverlingernder MaBnahmen

2.  Hinsichtlich lebensverlingernder MaRnahmen verflige ich (Zutreffendes habe ich mit meinen Initialen versehen):

a) Ich erklare hiermit (unter ausdriicklichem Hinweis auf das Urteil des BGH vom 13.09.1994, NJW 1995, S. 204ff.), dass
ich im Fall nicht mehr riickgangig zu machender Bewusstlosigkeit, bei schwerer Dauerschiadigung des Gehirns, bei
dauerndem Ausfall lebenswichtiger Funktionen meines Korpers und/oder aussichtsloser Prognose hinsichtlich meiner
Erkrankung mit einer Intensivtherapie beziehungsweise der Fortsetzung derselben oder Wiederbelebung nicht ein-
verstanden bin. Sollte durch eine drztliche MaRinahme nur eine Verldngerung des Sterbens oder Leidens erreicht wer-
den, verweigere ich ausdriicklich meine Zustimmung zu arztlichen Eingriffen. Ich wiinsche keine weiteren diagnosti-
schen Eingriffe und keine Verlangerung meines Lebens mit den Mitteln der Intensivtherapie, wenn von mindestens
zwei Facharzten bestitigt wird, dass meine Krankheit zum Tode fiihrt. Ich méchte, dass mein Sterben nicht unnétig
verldngert wird. Ich winsche allerdings Fliissigkeitszufuhr und eine nach dem neuesten Stand der arztlichen Kunst
anzuordnende schmerzlindernde Medikation, auch wenn sie zur Bewusstseinsausschaltung fuhren wird.

_____b) Lebensverlangerung: Ich méchte, dass mein Leben innerhalb der Grenzen allgemein akzeptierter medizinischer Stan-
dards so lange wie méglich verlangert wird. Ich bin mir dabei bewusst, dass ich auf diese Weise jahrelang durch Ma-
schinen kiinstlich am Leben erhalten werden kénnte.

¢) Da weder a noch b meine Wiinsche vollstindig zum Ausdruck bringen, lege ich nachstehende Anweisungen hinsicht-
lich lebensverlangernder Malinahmen fest:

BEMERKUNG BEI SCHWANGERSCHAFT: Sollte ich schwanger sein, mochte ich, dass mein Leben um meines ungeborenen Kindes
willen bis zu dessen Geburt — ungeachtet meiner vorstehenden Anweisung[en] beziiglich lebensverlangernder Malinahmen — ver-
lingert wird. Das andert jedoch in keiner Weise meinen Willen, Bluttransfusionen fiir mich und mein ungeborenes Kind abzuleh-
nen. Nach der vollendeten Geburt treten meine obigen Anweisungen wieder in Kraft.

TEIL 3 Vollmacht mit Betreuungsverfiigung

3.1 Hiermit bevollmichtige ich gemaR § 1896 Abs. Il Satz 2 BGB als meinen Vertreter:

(Vollstandiger Name des Bevollmachtigten ) (Geburtsdatum)

(Anschrift des Bevollmachtigten)

 (Tel.-Nr. geschaftlich) (Tel.-Nr. privat) (weitere Tel.-Nr.)
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3.2

3.3

Fiir den Fall, dass der von mir unter Ziffer 3.1 bestellte Bevollméchtigte nicht erreichbar, nicht dazu in der Lage oder nicht willens
ist, meine Vertretung zu ibernehmen oder mit der Vertretung fortzufahren, bestelle ich als Ersatzbevollmachtigte[n]:

(Volistandiger Name des Ersatzbevollmachtigten) (Geburtsdatum)

(Anschrift des Ersatzbevollmachtigten)

(Tel.-Nr. geschaftlich) (Tel.-Nr. privat) (we}tere Tel,-Nr.)

(Vollstandiger Name des Ersatzbevollmachtigten) (Geburtsdatum)

(Anschrift des Ersatzbevollmachtigten)

(Tel.-Nr. geschéftlich) (Tel.-Nr. privat) (weitere Tel.-Nr.)

Umfang der Vollmacht: Die Vollmacht berechtigt und verpflichtet meine Bevolimachtigten, meinem Willen entsprechend zu han-
deln, wie er in dieser Vollmacht und Patientenverfligung zum Ausdruck kommt. Ich erwarte, dass die Bevollmachtigten meine Wiin-
sche und Anordnungen befolgen, sofern ich infolge von Bewusstlosigkeit, psychischer Erkrankung, einer kérperlichen, geistigen
oder psychischen Behinderung meine Angelegenheiten im gesundheitlichen Bereich ganz oder teilweise nicht mehr besor-
gen kann oder in meiner natirlichen Einsichtsfahigkeit derart beeintrachtigt bin, dass ich nicht imstande bin, mein Selbstbestim-
mungsrecht auszuiiben, und die in meiner Patientenverfiigung getroffenen Entscheidungen nicht selbst durchsetzen kann. Die Voll-
macht erlischt nicht, wenn ich geschiftsunfahig werde. Die Vertretungsmacht umfasst insbesondere folgende Inhalte (Zutreffendes
habe ich mit meinen Initialen versehen):

= a) Die Zustimmung, Verweigerung oder Riicknahme der Zustimmung zu allen Arten medizinischer Behandlungen, Ope-
rationen, Diagnoseverfahren und angeordneter Medikation, auch wenn ich aufgrund einer solchen Behandlung ster-
ben oder einen schweren oder linger dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden kénnte (§ 1904 Abs. | BGB). Die
Vollmacht schlieft auch Folgendes ein: Das Recht, dem Gebrauch schmerzlindernder Medikamente zustimmen zu
kénnen, um heftige und schwer zu ertragende Schmerzen zu lindern; das Erlangen aller miindlichen oder schriftli-
chen Informationen, die meine physische oder geistige Gesundheit betreffen; Krankenunterlagen, einschlieBlich der
Krankengeschichte und der Krankenhausaufzeichnungen, einzusehen und hiervon Kopien zu erhalten sowie der Wei-
tergabe dieser Informationen zuzustimmen. Gleichzeitig schlieRt die Vollmacht auch die Befugnis ein, alle mich be-
handelnden Arzte von der ihnen obliegenden arztlichen Schweigepflicht zu entbinden. Die erforderliche drztliche Auf-
klarung hat gegeniiber meinen Bevollméchtigten zu erfolgen.

_____b) Behandlungsvertrage abzuschlieBen. Soweit hieraus Kosten entstehen, die von meiner Kranken- oder Pflegeversiche-
rung nicht getragen werden, gilt Folgendes:

¢) Meine Aufnahme, Verlegung oder Entlassung in oder aus einem Krankenhaus oder eine andere medizinische Einrich-
tung zu veranlassen und diesbeziiglich meinen Aufenthalt zu bestimmen sowie alle MaBnahmen zu treffen, die not-
wendig sein mégen, um meinen Anweisungen nachkommen zu kénnen.

____d) Geeigneten Personen Untervollmachten zu erteilen. Widersprechen sich Bevollméchtigte und Unterbevollmichtigte, so
gehen die Anweisungen meiner Bevollmachtigten vor.

3.4 Meinen Bevollméchtigten habe ich meine Glaubensansichten und Wertvorstellungen erlautert. Ich erwarte von ihnen, dass sie da-

fiir sorgen, dass Arzte und medizinisches Personal meine Anweisungen respektieren und beachten. Zur Vornahme hierfiir notwen-
diger Rechtsgeschifte geht die Vollmacht anderen Bevollméchtigungen vor. Meine Bevollmachtigten sollen die von mir getroffe-
nen Entscheidungen gegeniiber Dritten durchsetzen. Erforderlichenfalls haben meine Bevollméchtigten die Durchsetzung meines
vorbeschriebenen Willens gerichtlich zu verfolgen. Die erteilten Vollmachten gelten, solange ich die Volimacht nicht widerrufe,
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3.5 Diese Vollmacht dient der Vermeidung einer gesetzlichen Betreuung. Sollte gleichwohl eine gesetzliche Betreuung vom Gericht an-
geordnet werden, verfiige ich, dass in Teil 3 genannter Bevollmachtigter beziehungsweise Ersatzbevollméchtigter zum Betreuer mit
unter 3.3 beschriebenem Aufgabenbereich bestellt wird. Wird fiir Aufgabenkreise, fiir die die Bevollmdchtigten keine Vertretungs-
macht haben (wie zum Beispiel fir Vermdgenssorge), eine gesetzliche Betreuung angeordnet, so bleibt die vorgenannte Vollmacht
vorrangig wirksam (Zutreffendes habe ich mit meinen Initialen versehen).

a) Sollte eine gesetzliche Betreuung angeordnet werden, soll der Bevollmachtigte fir die dann erforderlichen Aufgaben-
kreise zum Betreuer bestellt werden.

_____b) Sollte eine gesetzliche Betreuung angeordnet werden, soll der Bevollmachtigte fir die dann erforderlichen Aufgaben-
kreise micht zum Betreuer bestellt werden.

3.6 Ich bitte darum, eine Kopie dieser ergianzenden Patientenverfiigung und Vollmacht meinen Krankenunterlagen beizuftigen.

3.7 Sollten einzelne Bestimmungen dieser Vollmacht ungiiltig sein oder werden, so ist davon die Giiltigkeit der restlichen Bestimmun-
gen nicht betroffen.

TEIL 4 Unterschrift/Wiederholung der Unterschrift

AUSGEFERTIGT:

(Unterschrift des Verfagenden) (Geburtsdatum) (Datum der Unterschrift)

(Anschrift)

Um sicherzustellen, dass mein in dieser Vollmacht erkldrter Wille trotz Zeitablaufs oder anderer Umstande weiterhin respektiert wird, und
damit es fiir niemand als angebracht erscheinen mag, Mutmafungen Uber die Gultigkeit dieser meiner Willenserklarung anzustellen,
wiederhole ich zur Bekraftigung meines Willens von Zeit zu Zeit nachfolgend meine Unterschrift:

(Datum) : (Unterschrift) (Datum) (Unterschrift)
(Datum) (Unterschrift) (Datum)  (Unterschrift)
(Datumn) (Unterschrift) (Datum) (Unterschrift)
(Datum) (Unterschrift) (Datum) (Unterschrifty
(Datum) (Unterschrift) (Datum) (Unterschrift)
(Datum) e (Unterschrift) 2 (Datum) v (Unterschrift)

TEIL 5 Erteilung einer Untervollmacht

Ich, e , wurde von =
(Name des Bevollméchtigten) (Name des Verfligenden)

als Bevollmachtigter eingesetzt und erteile im Rahmen dieser Vollmacht folgende Untervollmacht (HINWEIS: Die Untervollmacht kann
auch auBerhalb dieses Dokuments vom Berechtigten erteilt werden.)

(Name und Anschrift des Unterbevollmachtigten)

(E‘.eburtsdatum) (Tel.-Nr. geschiftlich und privat'elnschlieﬂlich Vorwahl)

(Ort) : (Datum) (Unterschrift des Bevollmachtigten)
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