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VORWORT

Lieber Mitbruder,

besonders im Bereich der eigenen Vorsorge im Krankheits- oder Todesfall hat jeder von
uns individuelle Vorstellungen und Wiinsche. Daher mochten wir lhnen mit diesem Heft
eine Hilfe an die Hand geben, mit der Sie selbst entscheiden kdnnen: Ob Vorsorgevoll-
macht, Patienten-, Betreuungs- oder Organverfligung — setzen Sie in hrem Interesse
personliche Eckpfeiler —angepasst auf aktuelle und zukiinftige Lebenssituationen.

Um zu gewahrleisten, dass die eigenen Wiinsche formal richtig angegeben und spater in
lhrem Sinn gezielt in die Praxis umgesetzt werden kdnnen, unterteilt sich diese Mappe in
zwei Bereiche: Im vorderen Abschnitt finden sich generelle Informationen und Hinweise zu
den einzelnen Vorsorgethemen. Im hinteren Abschnitt folgt dann der Formularteil: Fiillen
Sie einfach die fur Sie relevanten Formulare vollstandig aus.

Im Anschluss kann die ausgefiillte Mappe alltagstauglich bei Ihren persénlichen Unterla-
gen abgelegt werden. Gleichzeitig bitte ich Sie mir mitzuteilen, wo oder bei wem Sie diese
Unterlagen aufbewahren. Fiir den Fall der Falle ist dann dafiir gesorgt, dass wir zeitnah
nach lhren Vorstellungen vorgehen kénnen bzw. wir uns mit den betreffenden Personen
in Verbindung setzen kdnnen. Sinnvoll ist es auch, vertrauten Personen den Ort mitzutei-
len oder die Formulare schnell auffindbar —etwa in einem Notfallordner — zu verwahren.
Bitte beachten Sie dabei jedoch, dass beispielsweise eine Betreuungsverfiigung bereits im
Vorfeld der betreffenden Person ausgehandigt werden muss.

Die Auseinandersetzung mit diesem Thema ist fiir manch einen keine leichte Aufgabe —
dreht es sich doch dabei um Situationen, in denen man selbst handlungsunfahig wird, oder
sogar um das eigene Sterben. Fiir die Verwandten und nahestehenden Personen dienen die
niedergeschriebenen Wiinsche und Vorstellungen als Orientierung und Mal3stab in genau
solchen Situationen. Fur diese Personen und auch fur Sie selbst bitte ich Sie, sich mit den
nachfolgenden Seiten intensiv zu beschaftigen.

Mit herzlichen Grif3en

Martin Wilk, Domkapitular
Leiter der Hauptabteilung Personal/Seelsorge

VORSORGE — EIN ERSTER UBERBLICK/KURZUBERBLICK

Vorsorge —
Ein erster Uberblick

Folgende Lebenssituationen werden vorausgesetzt:
A) Geistlicher mit Vertrauensperson
oder

B) Geistlicher ohne Vertrauensperson

Was ist sinnvoll fiir mich — was nicht?
Was bendétige ich fur den Fall der Falle?

Situation A Situation B
Vorsorgevollmacht Ja, ein Muss Nein, da keine weitere Person vorhanden
Betreuungsverfiigung Ja, sichert zusatzlich ab Ja, sonst gerichtl. Einsetzung eines Betreuers
Patientenverfiigung Ja, aber nicht zwingend nétig Ja, um eigene Wiinsche auszudriicken
Organverfiigung je nach eigenem Wunsch (gilt fiir A&B)
Bankvollmacht Ja, weil viele Banken generelle Vorsorgevollmachten nicht akzeptieren (gilt fiir A&B)
Testament Je nach personlichem Wunsch, wenn gesetzl. Erben (Verwandte) nicht bedacht

werden sollen und/oder weitere Personen erben sollen (gilt fiir A&B)

Bestattungsverfiigung Je nach persénlichem Wunsch (gilt fiir A&B)
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Auf den Punkt
gebracht ...

... was ist was?




Vorsorgevollmacht,
Innenverhaltnisregelung & Co.

Mit einer Vorsorgevollmacht kénnen Sie eine oder mehrere
Personen lhres Vertrauens bestimmen, die fiir Sie entscheiden
dirfen —falls Sie selbst hierzu eines Tages nicht mehr in der

Lage sein sollten.

Eine Vorsorgevollmacht stellt rechtsverbindlich
klar, wer Ihren Willen in allen Belangen, etwa im
Bereich Gesundheit, Wohnung oder Finanzen, ver-
tritt. Dies kdnnen Familienangehdrige, aber auch
Freunde sein. Um die Aufgabe fiir Sie iibernehmen
zu durfen, bendtigt jedoch selbst ein naher Ver-
wandter Ihre ausdriickliche Bevollmachtigung.

Da es oft um weitreichende Entscheidungen geht,
sollte die Vertrauensperson selbst in schwierigen
Situationen willens und fahig sein, als Ihr Vertreter
gegeniiber Arzten, Behdrden oder auch Banken
eindeutig zu handeln. Unter Umstanden kann dieses
Amt aufgrund seiner moglichen Aufgabenfille auf
langere Sicht auch sehr zeitraubend sein.

Nicht nur aus diesem Grund ist es daher oft
ratsam, eine Vorsorgevollmacht auf mehrere
Schultern zu verteilen: Gibt es in lhrem Verwand-
ten- oder Bekanntenkreis diverse Professionen?
Der eine ist vielleicht als Arzt oder pflegerische
Fachkraft in der Lage, in gesundheitlichen Fragen
Entscheidungen fur Sie zu treffen, wahrend ein
anderer sehr versiert in finanziellen Belangen
ist und eventuelles Eigentum in lhrem Sinne gut
veraulRern konnte. Doch egal, ob eine oder meh-
rere Vertrauenspersonen fiir Sie infrage kommen:
Immer ist lhr uneingeschranktes Vertrauen in den
oder die Bevollmachtigten die wichtigste Voraus-
setzung fir Ihre individuelle Vorsorgevolimacht.

AulRenverhaltnis —
Innenverhaltnis

Innerhalb einer Vorsorgevollmacht wird zwischen
AuRen- und Innenverhaltnis unterschieden. Das
AuRenverhiltnis kommt dabei in jeder Vorsorgevoll-
macht zum Tragen: Sobald Sie eine Vertrauensperson
bevollmachtigen, im Notfall fiir Sie zu handeln, ver-
tritt sie Ihre Interessen ,nach auBen® Etwa gegen-
Uber Amtern oder Arzten.

Das Innenverhdltnis, also der Aspekt, welche
Aufgaben die bevollmachtigte Vertrauensperson aus
Ihrer personlichen ,Innensicht” liberhaupt tberneh-
men darf, wird hierbei nicht beriicksichtigt. Daher
ist eine sogenannte Innenverhaltnisregelung fur
die Vorsorgevollmacht meist sinnvoll, aber generell
nicht zwingend notwendig. Mochten Sie als Voll-
machtgeber darliber entscheiden, was lhr jeweiliger
Bevollmachtigter rechtlich gesehen fiir Sie tun darf—
und was nicht? Dann ware diese zusatzliche Verein-
barung fiir Sie allerdings durchaus ratsam, denn in
einer Innenverhaltnisregelung spiegelt sich die ver-
trauensvolle Beziehung zu Ihrem Bevollmachtigten.

Das Innenverhaltnis ...

... wird geregelt, indem Sie in einer zusatzlichen
Vereinbarung mit Ihrem jeweiligen Bevollmachtig-
ten schriftlich erfassen: Welche Befugnisse weisen
Sie ihm personlich zu? Sie konnen ihm konkrete
Aufgaben Ubertragen, aber auch Bedingungen be-
stimmen, die seinerseits eingehalten werden sollen.

VORSORGEVOLLMACHT, INNENVERHALTNISREGELUNG & CO.

... separat zu regeln ist sinnvoll, um Klarheit tiber
die Aufgabenbereiche der Bevollmachtigten zu
schaffen. Sonst kann es im Zweifelsfall passie-
ren, dass ein Betreuungsgericht angesichts einer
schwammig formulierten Vorsorgevollmacht
zumindest fur Teilbereiche einen sogenannten
,Kontrollbetreuer” einsetzt.

\ Nutzen Sie bei Bedarf das Formular zur
»Innenverhiiltnisregelung“ .

Was ist, wenn das Vertrauen

in den Bevollmachtigten gestort ist?

Dann dirfen Sie Ihre Vorsorgevollmacht jederzeit
widerrufen. Falls sich Ihr Vertrauensverhaltnis zur
bevollmachtigten Person im Laufe der Zeit doch
nicht als so belastbar wie erhofft erweisen sollte,
konnen Sie von ihr das ausgefiillte Formular umge-
hend wieder zuriickverlangen. Bei einer gesonder-
ten Bankvollmacht (siehe Formularbereich) infor-
mieren Sie bitte gleichzeitig auch lhre Bank. Doch
Vorsicht: Ein Widerruf kann nur erfolgen, solange
Sie selbst noch entscheidungsfahig sind ...

Mit neutralem Blick:

Der Kontrollbevollmachtigte

Um ein missbrauchliches Verhalten der bevollmach-
tigten Person/en zu vermeiden, kann ein zusatzli-
cher Kontrollbevollmachtigter eingesetzt werden.
Er Gberwacht, ob die eigentlichen Bevollmachtigten
ihr Amt im Sinne des Vollmachtgebers ausiiben.

Ist dies nicht der Fall, darf der Kontrollbevollmach-
tigte die jeweilige Vollmacht entziehen oder sogar
Schadenersatzanspriiche juristisch durchsetzen. Bei
unklaren familiaren oder freundschaftlichen Ver-
haltnissen wird dieses Amt oft einem Rechtsanwalt
—als komplett neutraler Person — tGibergeben.

Vorsicht Fallstricke:

=» Formulieren Sie Ihre Wiinsche prazise: Benennen
Sie Personen und deren Aufgaben eindeutig. Besser,
im Vorfeld professionelle Ratgeber hinzuziehen, als
anderen im Ernstfall die Interpretation zu tiberlassen.

=» Achten Sie auf das Alter Ihrer Bevollmachtigten.
Meist sind beste Freunde oder Geschwister ideale
Vertrauenspersonen, aber oft gleichaltrig — sodass
diese anspruchsvolle Aufgabe in spateren Jahren
uberfordern kann.

=» Sorgen Sie daher im Vorfeld fiir Ersatz, falls
eine bevollmachtigte Person ausfallt: Besonders
bei dlteren Bevollmachtigten sind mehrere tragen-
de Schultern sinnvoll.

=> Wer entscheidet zuletzt? Zwei Bevollmachtigte
sind unterschiedlicher Meinung beziiglich einer zu
treffenden Entscheidung: Bestimmen Sie, wer das
letzte Wort erhalten soll.

=» Wenn es ums Geld geht, werden Freunde manch-
mal zu Feinden. Um zu vermeiden, dass sich ein
Bevollmachtigter mittels Bankvollmacht selbst berei-
chert, sollten Sie von vornherein festlegen, ob und in
welcher Hohe Geld an ihn ausgezahlt werden darf.
=» Denken Sie vor allem auch daran, dass der In-
halt der Vorsorgevollmacht dem Inhalt der Innen-
vereinbarung nicht widersprechen darf!

Sie haben keine Vertrauensperson ...

... mochten jedoch eine gesetzliche
Betreuung vermeiden?

=P Vielleicht ist ein Mitbruder bereit, die ge-
setzliche Betreuung zu libernehmen. Fragen
Sie in lhrem Umfeld, ob ein Priester oder
Diakon zu einer solchen Ubernahme bereit ist.

=% Wohlfahrtsverbiande wie die Caritas ver-
mitteln geeignete Personen, die als Betreuer
infrage kommen.

=% AuBerdem gibt es ortliche Betreuungs-
vereine oder Rechtsanwalte, die sich ebenfalls
dieser Aufgabe widmen.

Bitte klaren Sie hier jedoch im Vorfeld eventu-
elle Kosten, die im Rahmen einer Bevollmachti-
gung auf Sie zukommen.



Betreuungsverfugung —
auf Vertrauen bauen

Im Dschungel der diversen Volimachten sollte sie vor
allem fiir Alleinlebende das Vorsorge-Minimum sein:

Die Betreuungsverfiigung.

Fehlt eine Betreuungsverfigung und fehlt dari-
ber hinaus auch eine Vorsorgevollmacht, wird das
Betreuungsgericht aktiv und setzt bei entspre-
chender gesundheitlicher Beeintrachtigung einen
Betreuer ein: Steht hierfiir kein engerer Verwand-
ter zur Verfugung, bestimmt das Gericht eine ge-
eignete, aber oft fremde Person. Die eigene Betreu-
ungsverfligung schiitzt davor. Legen Sie deshalb
zumindest einen Betreuer fiir Notsituationen fest.
Auf jeden Fall dann, wenn Sie keine extra Vorsor-
gevollmacht erteilt haben. Manchmal ist es jedoch
auch sinnvoll, Betreuungs- und Vorsorgevollmacht
miteinander zu kombinieren. Im Unterschied zur
Vorsorgevollmacht unterliegt die Betreuungsver-
fligung namlich einem gesetzlichen Verfahren und
ist streng geregelt: Der Betreuer in einer Betreu-
ungsverfiigung muss dem Gericht regelmaRig
Rechenschaft liber seine Tatigkeit ablegen — der
Bevollmachtigte einer Vorsorgevollmacht nicht.

In der Regel wird gerichtlich zwar keine Betreu-
ung angeordnet, solange eine Vorsorgevollmacht
vorliegt, allerdings kdnnen unvorhergesehene
Situationen eintreten.

Zum Beispiel:

=>» Wenn Sie nur einen Bevollmachtigten in Ihrer
Vorsorgevollmacht benannt haben und dieser nun
—etwa aus gesundheitlichen Griinden — ausfallt.
Da kein Ersatzbevollmachtigter zur Verfligung
steht, schaltet sich in diesem Fall das Betreuungs-
gericht ein.

=>» lhr Bevollmachtigter ist verstorben oder steht
inzwischen selbst unter einer Betreuung, sodass
er fur Sie nicht mehr aktiv werden kann.

Vorteile einer (zusatzlichen)
Betreuungsverfiigung

=>» Alleinlebende, denen fiir eine Vorsorgevoll-
macht enge Vertrauenspersonen fehlen, konnen
zumindest eine Betreuungsverfigung erstellen

— unter Berufung auf eine relativ gut bekannte
Person. Ein Ausnutzen der Abhangigkeitssituation
wird in jedem Fall verhindert, da die benannte Per-
son immer der gerichtlichen Kontrolle unterliegt.
=» Weil Vorsorgevollmachten allein ein gewisses
Missbrauchsrisiko bergen, kann durch eine Betreu-
ungsverfugung zusatzlich abgesichert werden,
dass ein Gericht die Arbeit des Betreuers kontrol-
liert. Zur Erinnerung: Innerhalb einer Vorsorge-
vollmacht gibt es hierfur zwar die Funktion einer
»Kontrollperson“—sie wird jedoch nicht von einem
Gericht , iberwacht”

=» In lhrem Umfeld gibt es ausreichend ver-
trauenswiirdige Personen, die fiir eine Vorsor-
gevollmacht und Betreuungsverfligung infrage
kommen? Trotzdem mdochten Sie ausschliel3en, ir-
gendwann doch unter ,staatlicher Regelung” ste-
hen zu mussen? Mit einer Betreuungsverfiigung
sichern Sie sich zusatzlich ab, sofern das Betreu-
ungsgericht trotz Vorsorgevollmacht aktiv werden
sollte: Beispielsweise zum Schutz der Person —falls
eines Tages freiheitsbeschrankende MalRnahmen
durch Bettgitter usw. nétig sind. (BGB, §1904 und
§1906)

Im Detail — was regelt
ein Betreuer?

=) Die Aufgabenbereiche umfassen die
Gesundheitssorge, Vermogenssorge und
den Bereich der Aufenthaltsbestimmung.

=) Jeder Betreuer erhilt einen Ausweis, der
ihn gegeniiber Amtern, Banken usw. fiir seine
Aufgaben im Sinne des zu Betreuenden
legitimiert.

=) Liegt eine Patientenverfiigung vor,
muss sich der Betreuer strikt daran halten.

Daher gilt auch: Keine Angst vor
»Fremdbetreuung*“

=» Sollte sie notwendig werden, weil zum Beispiel
Verwahrlosung droht, muss der Betroffene selbst
oder dessen Umfeld (Verwandte, Freunde, gege-
benenfalls das Krankenhaus oder der Vermieter)
die Einrichtung einer Betreuung schriftlich beim
Gericht beantragen. Daraufhin beruft das Betreu-
ungsgericht Sachverstandige, die Lebensumstan-
de und gesundheitliche Situation der jeweiligen
Person begutachten.

=» Innerhalb eines Betreuungsverfahrens wird im-
mer das ,Zentrale Vorsorgeregister” Uberpruft, ob
eine Vollmacht vorliegt (gegen eine Gebiihr kann
ein ,Eintrag im Vorsorgeregister” der Bundes-
notarkammer erfolgen —siehe hierzu auch
www.bnotk.de).

=» Der zustandige Richter macht sich nach Pri-
fung der Aktenlage selbst ein Bild und besucht die
zu betreuende Person personlich, bevor er eine
Entscheidung trifft.

=>» In der Notsituation verhalt sich der Betreuer
dann unterstutzend und regelt in dieser Zeit alle
personlichen Belange — zundachst nur vorlaufig.

BETREUUNGSVERFUGUNG

=>» Sobald die betreute Person wieder genesen und
voll handlungsfahig ist, wird die vorlaufige Betreu-
ung umgehend aufgehoben.

=» Sollte aufgrund einer fortschreitenden Erkran-
kung, haufig Demenz, kein handlungsfahiger
Gesundheitszustand mehr eintreten, wird der
vorldufige Betreuer dann meist zum endgultigen
Betreuer.

=» Sie benennen in Ihrer Betreuungsverfiigung
lhren Wunschbetreuer, das Gericht wird diesem
Wunsch nachkommen, solange der/die vorge-
schlagene/n Person/en fiir dieses Amt geeignet
sind. Sollte Ihr Wunschbetreuer nicht mehr zur
Verfugung stehen, tritt das Gericht an Familienan-
gehorige heran. Findet sich hier niemand, folgen
ehrenamtliche Betreuer, oft aus sogenannten
Betreuungsvereinen. Ansonsten kommen letztlich
Berufsbetreuer zum Einsatz.

=>» Jeder Betreuer muss einmal jahrlich gegenuber
dem Betreuungsgericht einen Tatigkeitsbericht
und gegebenenfalls eine Einnahmen-Ausga-
ben-Rechnung vorlegen — hier greift somit auto-
matisch eine Kontrollfunktion.

=» Zwar mussen Betreute die Kosten fiir das
Betreuungsverfahren und fiir die darauf folgen-
de Betreuung selbst zahlen, doch hierdurch soll
niemand verarmen: Die Einkommensgrenze liegt
derzeit bei 808 Euro pro Monat plus Mietkosten.
2.600 Euro stehen dabei als maximales Schon-
vermogen zur Verfligung. Liegen die finanziellen
Méglichkeiten darunter, tragt der Staat die Kosten.
Generell: Die Verfahrenskosten belaufen sich auf
mindestens 200 Euro. Ehrenamtliche Betreuer
durfen pro Jahr maximal 399 Euro Aufwandspau-
schale berechnen. Die selteneren Berufsbetreuer
erhalten einen individuell festgelegten monatli-
chen Pauschalsatz fir ihren Arbeitsaufwand.

=» Solange Sie geschaftsfahig sind, bleiben Sie
immer lhr eigener Entscheider!
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Selbstbestimmt:

Die Patientenverfugung

Ein Unfall, wie er taglich im StraBenverkehr passiert — der Auto-
fahrer ist lebensgefahrlich verletzt und bewusstlos. Von einem
Augenblick zum anderen ist aus einem gesunden Menschen ein
hilflos-abhangiger geworden: Was hatte er ab jetzt gewollt?

Mit einer Patientenverfligung sind Sie in dieser
Situation immer auf der sicheren Seite. Sie legen
darin fest, was Sie sich bei einem gesundheitlichen
Ernstfall wiinschen: Wer ab sofort gegenuiber
Arzten fur Sie weisungsbefugt ist oder welche Ver-
sorgung Sie im Rahmen der medizinischen Mog-
lichkeiten bevorzugen — oder welche Sie ablehnen.

Bereits seit 2009 ist die Patientenverfiigung
fester Bestandteil des Burgerlichen Gesetzbuches
und hat damit eine verlassliche Rechtsgrundlage.
Sie ist sinnvoll und nétig, da jeder arztliche Eingriff
der Zustimmung des jeweiligen Patienten bedarf.
Fehlt die Einwilligung, ist die Behandlung rechts-
widrig und kann als Kérperverletzung strafrecht-
lich verfolgt werden.

Sobald Sie also gesundheitlich in eine Situation
kommen, in der Sie lhren Willen nicht mehr miind-
lich oder schriftlich kundtun kénnen, springt an
dieser Stelle lhre —im Vorfeld verfasste — Patien-
tenverfiigung fur Sie ein: Arzte und Pflegepersonal
sind an die darin formulierten Weisungen gebun-
den. Selbst dann, wenn der behandelnde Arzt
davon Uberzeugt ist, dass lebenserhaltende MaR-
nahmen fiir Sie sinnvoll waren. Nur [hr Wille ent-
scheidet. Wenn Sie sich gegen lebensverlangernde
MafRnahmen ausgesprochen haben, werden dann
eventuelle Beatmungsgerate abgeschaltet. Sie
behalten mit einer Patientenverfligung immer das
letzte Wort: Gleichguiltig, ob Sie beispielsweise im
Koma liegen oder an Demenz erkranken sollten.

Gut durchdacht: Uberlegungen

zur Patientenverfiigung

Eine Patientenverfiigung ist meist nicht innerhalb
von zehn Minuten geschrieben oder ausgefiillt —
denn die Entscheidungen fordern zur intensiven
Auseinandersetzung mit sich selbst auf:

Wie wirden Sie aus heutiger Sicht mit einer
schweren Erkrankung umgehen oder einem
Zustand im Wachkoma? Was wiirden Sie sich

in der jeweiligen Situation wiinschen?

Wie mochten Sie behandelt werden?

Soll Ihr Leben in der Hoffnung auf Genesung
kiinstlich verlangert werden? Oder schlie3en

Sie dies eventuell kategorisch fur sich aus?

Halten Sie im Zweifelsfall Riicksprache mit lhrem
Hausarzt oder suchen Sie das Gesprach mit Freun-
den oder Vertrauten.

Und zu guter Letzt: Welchen Anteil tragt thr
Glaube? Was ist Ihnen moralisch wichtig? Halten
Sie auch Ihre Wertvorstellungen konkret fest!

Vorausgesetzt: Was benotigt
eine formal gultige Patienten-
verfligung?

=» Volljihrigkeit.

=¥ Steuerungs- und Einsichtsfahigkeit. Aller-
dings: Geschaftsfahigkeit muss nicht vorliegen
—eine eventuell bereits bestehende Betreuung
stellt somit keinen Hinderungsgrund dar.

=) Handschriftlich, per Computer oder mittels
Formular: Alles ist moglich.

=) Ort, Datum und eigenhdndige Unterschrift
sind jedoch immer nétig.

=) Geltende Gesetze miissen generell einge-
halten werden: So ist in Deutschland beispiels-
weise die passive Sterbehilfe durch einen medi-
zinischen Behandlungsabbruch erlaubt. Aktive
Sterbehilfe hingegen, also ein vorsatzliches
(medizinisches) Eingreifen, um das Leben eines
leidenden Menschen zu beenden, weiterhin
verboten.

Widerruf: Jederzeit.

Wer seine Patientenverfligung andern oder
widerrufen mochte, kann dies ohne Einschran-
kung formlos tun — solange WillensaulRe-
rungen jeglicher Art moglich sind: miindlich,
schriftlich und auch durch Kopfnicken oder
Handzeichen.

Zusatzliche Patientenverfligung —

bei bestehender Erkrankung

Wenn eine lebensbedrohende Krankheit vorliegt,
wird das Thema Patientenverfliigung schnell sehr
konkret. In diesen Fallen lasst sich eine bereits
bestehende Verfiigung umgehend mit einem
zusatzlichen Blatt erweitern, das sich prazise auf
die aktuelle Situation bezieht. Um sich tber den

DIE PATIENTENVERFUGUNG

wahrscheinlichen Krankheitsverlauf zu informie-
ren, sollte auch der behandelnde Arzt zu Rate
gezogen werden: Welche Therapiemdglichkeiten
gibt es? Wie sieht die Behandlung aus? Halten Sie
lhre genauen Wiinsche in Bezug auf Medikamente,
Operationen, Einsatz von kunstlicher Erndahrung
usw. schriftlich fest, um sich fir eventuell ein-
tretende Phasen der Entscheidungsunfahigkeit
abzusichern.

Auch hier sollte man sich geniigend Zeit fir
eine Meinungsbildung nehmen. Die zusatzliche
Patientenverfiigung kann dann als handschriftli-
che Erganzung auf einem Extrablatt erfolgen. Sie
sollte zundchst eine Uberschrift wie zum Beispiel
,Erganzung meiner Patientenverfiigung fiir meine
derzeitige Erkrankung XYZ“ plus vollstandigem
Namen, Adresse und Geburtsdatum erhalten.
Anschlieflend folgt, was lhnen wichtig ist, und was
Sie sich im Rahmen der Behandlung wiinschen —
und was nicht. Werden Sie dabei bitte sehr konkret,
denn ungenaue Formulierungen wie ,fir den Fall,
dass mein Leben mir keine Lebensqualitat mehr
bietet...“ unterliegen zwangslaufig einer Deutung
und sind daher meist unbrauchbar. Denn: Unter
mangelnder ,Lebensqualitat” kann jeder Mensch
etwas anderes verstehen — einen allgemeingul-
tigen Konsens gibt es hier nicht. Eine eindeutige
Wortwahl ware in diesem Zusammenhang: ,,Falls
ich nicht mehr tiber meine Therapien selbst ent-
scheiden kann, ist mir Folgendes wichtig...“

Die moderne Medizin lberfordert den Einzelnen
mit ihren Geraten und Medikamenten schnell.
Bitten Sie daher im Zweifelsfall Inren behandeln-
den Arzt um konkrete Auskiinfte — oder schreiben
Sie lhre zusatzliche Patientenverfiigung direkt mit
seiner Unterstitzung. Am Schluss darf auch hier
lhre Unterschrift nicht fehlen.
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14 DIE ORGANVERFUGUNG

Organverfugung —
geschenktes Leben

Wer auf ein Spenderorgan wartet, hat keine Zeit zu verlieren.
Doch obwohl die Mehrheit der Bundesbuirger diesem Thema —
trotz Skandalen — weiterhin positiv gegenuber steht, fehlt

es letztlich oft am dokumentierten Einverstandnis zur Organ-
spende. Das hat gravierende Folgen: Die Wartelisten fiir

Spenderorgane sind lang.

Voraussetzung flr jede Organ- oder Gewebe-
spende ist der Hirntod. Zusatzlich bedarf es einer
Zustimmung zur Organspende — entweder zuvor
durch den Betroffenen selbst oder dessen An-
gehorigen. Der Hirntod lasst sich medizinisch
zweifelsfrei feststellen und muss laut Transplanta-
tionsgesetz von zwei Arzten unabhangig vonein-
ander untersucht und in einem Hirntodprotokoll
festgehalten werden. Um einen Interessenkonflikt
auszuschliefSen, dirfen die Mediziner selbst nicht
am Procedere der Transplantation beteiligt sein.
Aullerdem kommen bloR Verstorbene als Organ-
spender in Frage, deren Hirntod vor dem Herztod
eingetreten ist. Nur so kdnnen die Organe mittels
intensivmedizinischer Gerate am Leben und somit
funktionstlichtig erhalten werden. Da dies aller-
dings nur bei ungefahr einem Prozent von jahrlich
400.000 verstorbenen Menschen der Fall ist, kom-
men auch nur wenige Uberhaupt als Organspen-
der in Betracht.

Der Wille des Spenders gilt

Wer nach seinem Tod Organe spenden mochte —
oder auch nicht —kann dies in einem Organspen-
deausweis schriftlich festhalten. Selbstverstand-
lich duirfen auch einzelne Organe ausgeschlossen
werden —etwa, wenn einem das eigene Herz ganz
besonders am Herzen liegt. Der Wille des Spenders
gilt immer und hat oberste Prioritat. Ist kein Aus-
weis oder eine sonstige, auch mundliche, Erkla-
rung vorhanden, miissen die Angehdrigen darlber
entscheiden.

Wer darf spenden?

Im Prinzip kann jeder Mensch nach seinem Tod
Organspender werden. Ein Gesundheitscheck
vorab ist nicht erforderlich, da in der Akutsituati-
on generell Laboruntersuchungen durchgefiihrt
werden. Die Ergebnisse zeigen dann, ob Organe
oder Gewebe wirklich nutzbar sind oder Krank-
heiten vorliegen. Auch Altersbeschrankungen gibt
es nicht, da immer der Gesundheitszustand des
verstorbenen Spenders ausschlaggebend ist. In der
Regel eignen sich die Organe von jlingeren Men-
schen zwar meist besser fir eine Transplantation,
aber auch gut funktionierende dltere Organe ret-
ten viele Leben. Spender und Empfanger bleiben in
Deutschland grundsatzlich anonym.

x Tipp: Elnen Organspendeausweis kénnen
Sie auf der Website www.organspende-
info.de/organspendeausweis ausfiillen.
AnschliefSend im Portemonnaie
aufbewahren!

Nummer sicher:

DIE BANKVOLLMACHT

Fine Bankvollmacht.

Wer seine finanziellen Belange regeln mochte, kommt meist
mit einer normalen Vorsorgevollmacht allein nicht unbedingt
weiter: Viele Banken haben ihre eigenen Vorschriften und
verlangen eine gesonderte Bankvollmacht mittels hauseigener

Formulare.

Fragen Sie gezielt bei lhrer Hausbank nach, wie
Sie lhrer Vertrauensperson einen reibungslosen
Ablauf im Rahmen einer Bankvollmacht ermogli-
chen konnen.

Welche Art der Kontovollmacht wiinschen Sie sich?

Vorabinformationen fiir lhr Gesprach mit der Bank.

=» Die unbeschrédnkte Kontovollmacht erlaubt
Ihrem Bevollmachtigten, direkt und umfassend auf
lhr Konto zuzugreifen, inklusive eventuellem Dis-
positionskredit. Hierdurch erhalt lhre Vertrauens-
person praktikable Handlungsfreiheit. Zur dauer-
haften Absicherung ist hier jedoch ein zusatzlicher
Kontrollbevollmachtigter empfehlenswert (siehe
auch S.9).

=» Die beschrinkte Kontovollmacht erlaubt Ihrem
Bevollmachtigten, monatlich maximal eine zuvor
festgelegte Summe abzuheben. Sollte im Notfall
ein hoherer Betrag erforderlich sein, muss ein
zweiter Bevollmachtigter zustimmen. Die gerin-
gere Flexibilitat fiir den Bevollmachtigten erlaubt
hier jedoch gleichzeitig eine starkere Kontrolle.

=» Die Kontovollmacht iiber den Tod hinaus
erlaubt lhrem Bevollmachtigten auch weiterhin
den Kontozugriff — selbst, wenn Sie versterben
sollten. So kann er auf Basis der unbeschrankten
oder beschrankten Kontovollmacht weiter hand-
lungsfahig bleiben und beispielsweise anfallende
Bestattungskosten etc. zahlen.

=» Die Todesfall-Kontovollmacht erlaubt [hrem
Bevollmachtigten den Kontozugriff erst, wenn

Sie verstorben sind. Sie ist aus vorsorgender Sicht
nicht empfehlenswert, weil sie selbst bei eigener
gesundheitlicher Handlungsunfahigkeit vertrauten
Personen den Zugriff auf [hre Finanzen verbietet.

=>» Generelle Rechte des Bevollmachtigten sollten
im Vorfeld gut uberlegt sein. Darf er ,nur” Geld ab-
heben oder sogar das Konto kiindigen? Oder neue
Bankvertrage in lhrem Namen abschlieBen? Wenn
ja, muss hierfiir eine Sondervollmacht erstellt
werden, die in den Grenzbereich zwischen Bank
und Notar fallt: Viele Banken verweisen in diesem
Punkt an einen Juristen.

=» Widerruf jederzeit moéglich —teilen Sie Ihrer
Bank Anderungswiinsche moglichst schriftlich mit,
um Unklarheiten zu vermeiden. Wer etwas andern
mochte, sollte generell auch nichts auf die ,lange
Bank schieben®
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Nachlass per Testament regeln?

Wer anderen Personen als den nahen Verwandten etwas
vererben mochte, muss immer ein Testament machen.
Andernfalls greift die gesetzliche Erbfolge ...

...die in lhrem Fall zunachst die Erben der 2. Ord-
nung, also Eltern, Geschwister, Neffen und Nichten
sowie deren Abkommlinge berticksichtigt. Sollte
es auf dieser Verwandtschaftsebene niemanden
geben, kommen GroReltern, Onkel und Tanten,
Cousins und Cousinen sowie deren Nachfahren in
Betracht — die sogenannten Erben der 3. Ordnung.
Diese Reihe lasst sich bis zur 4. und 5. Ordnung
fortsetzen.

Wenn mehrere Angehorige gesetzliche Erben
sind, bilden sie eine Erbengemeinschaft. Diese
kann vor allem bei Ubertragenen Sachwerten wie
Hausern problematisch werden, wenn sich die Par-
teien hiertiber uneins sind — der eine Erbe mochte
es vielleicht verkaufen, der andere renovieren und
erhalten. Kommt es hier zu keinem Konsens, dro-
hen Stillstand und damit oft Erbstreitigkeiten.
Dariiber hinaus kann es bei einem groReren Ver-
maogen fur Ledige und deren Erben sinnvoll sein,
bereits zu Lebzeiten eine Schenkung in Betracht zu
ziehen, um hohe Erbschaftssteuern zu vermeiden.
Die sogenannten ,Freibetrage” des Gesetzgebers,
also die Summe, die ein Erbe steuerfrei erben
darf, ist bereits flr Erben der 2. Ordnung deutlich
begrenzt: Wird eine Erbsumme von 20.000 Euro
Uberschritten, verlangt das Finanzamt fiir jeden
daruber hinausgehenden vererbten Euro mindes-
tens 30 Prozent Erbschaftssteuer.

Beispiel:

Pfarrer Johannes B., 57, hat zwei Schwestern und
seinen Vater, die Mutter ist bereits verstorben. Er
hinterlasst kein Testament, daher tritt die gesetzli-
che Erbfolge in Kraft.

Wer erbt?

Sein Vater erbt die Halfte des Vermdgens, seine
Schwestern teilen sich die andere Halfte. Vater und
Schwestern bilden somit eine Erbengemeinschaft
zu Anteilen von %, % und %.

Weitere mogliche Varianten:

=» Ware Pfarrer Johannes ein Einzelkind, bekame
sein Vater in diesem Fall das alleinige Erbrecht.

=» Falls beide Elternteile noch leben, erhalten Mut-
ter und Vater jeweils die Halfte des Vermdgens. Die
Schwestern wiirden dabei leer ausgehen.

=» Sind beide Elternteile bereits verstorben, erben
die Schwestern jeweils die Halfte der Hinterlassen-
schaft.

Tipp:

Verschaffen Sie sich rechtzeitig einen Uber-
blick darlber, wer lhre gesetzlichen Erben
sind. Ist dabei alles in Ihrem Sinne, bendtigen
Sie kein Testament. Sollen jedoch zusatzliche
Personen, Institutionen etc. bedacht oder
einzelne Familienmitglieder ausgeschlossen
werden, ist eine testamentarische Verfligung
notwendig.

Die gesetzliche Erbfolge entspricht nicht lhren
Vorstellungen?

Dann haben Sie die Wahl zwischen einem hand-
schriftlichen oder einem notariellen Testament.

Das handschriftliche Testament

Siehe Mustertestament im Formularbereich.

Hier gilt:

=» Das Testament muss komplett handschriftlich
verfasst werden. Eine blofRe Unterschrift unter
einem getippten Text reicht nicht aus.

=» Ort, Datum und Unterschrift mit ausgeschrie-
benem Vor- und Nachnamen gehéren in jedes
Testament.

=» Bewahren Sie lhr Testament an einem sicheren,
wiederauffindbaren Ort auf.

=» Teilen Sie moglichst einer Vertrauensperson den
Verwahrungsort mit, oder hinterlegen Sie es gegen
eine Geblhr beim Amtsgericht. In diesem Fall ist
garantiert, dass lhr letzter Wille auch tatsachlich
umgesetzt wird. Eine Hinterlegung ist auch bei der
Stabsabteilung Recht im Bischoflichen Generealvi-
kariat in Hildesheim moglich.

=» Generell diirfen Sie als Erblasser frei bestimmen,
wer oder was erben soll: Einzelne Personen? Wohlta-
tige Organisationen? Auch eine zukiinftige Grab-
pflege sowie das eigene Haustier kdnnen indirekt
bedacht werden —indem die Versorgung tiber den
eigenen Tod hinaus testamentarisch geregelt wird.

Vor- und Nachteile eines
handschriftlichen Testaments:

o Individuelle Anderungen sind jederzeit
moglich.

0 Kostenneutral, da keine Gebihren anfallen.

Der Testamentsschreiber ist auf sich allein
gestellt — keine notarielle Beratung.

DAS TESTAMENT

Das notarielle Testament

Wer vor komplexeren Vermogensverhaltnissen
steht, dem hilft oft die Beratung durch einen Notar
in Testamentsangelegenheiten weiter. Ob aus der
Beratung letztlich auch ein notariell aufgesetztes
Testament wird, bleibt jedem selbst liberlassen.
Anders als beim handschriftlichen Testament kon-
nen hier bereits Minderjahrige ab 16 Jahren ihren
Nachlass regeln.

Vor- und Nachteile eines
notariellen Testaments:

o Gesicherte Auskiinfte zu rechtlichen
Belangen moglicher Erbeinsetzungen.

o Diese Testamentsform wird amtlich ver-
wahrt. Durch die Registrierung kann es nicht
verloren gehen oder unterschlagen werden.

Kosten entstehen sowohl durch das
Aufsetzen des Testaments als auch durch
spatere Anderungen.

Generell gilt:

Uberprifen Sie von Zeit zu Zeit die Inhalte Ihres
Testaments: Ein ordnungsgemaf verfasstes hand-
schriftliches oder notarielles Testament bleibt so
lange giiltig, bis es im Zweifelsfall geandert oder
durch ein neueres ersetzt wird.

Anderungen oder Erweiterungen kénnen Sie in
einem handschriftlichen Testament ganz einfach
umsetzen, indem nachtragliche Erganzungen auf
einem zusatzlichen Blatt vorgenommen werden.
Bitte auch hier auf Datums- und Ortsangabe
achten und mit Vor- und Nachnamen unterschrei-
ben. Ein kompletter Widerruf erfolgt am besten,
indem Sie das Testament vernichten —um spate-
ren Erbdiskussionen vorzubeugen. Im Falle eines
notariellen Testaments holen Sie es hierfiir aus der
amtlichen Aufbewahrung zurlick: Das Amtsgericht
handigt Ihnen dabei dann den Hinterlegungs-
schein aus.
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18 DAS TESTAMENT

Internet & Co. —digitale
Nachlassvorsorge

Ob E-Mail-Konto, Fahrkartenkauf oder Bankver-
bindung — inzwischen laufen viele alltagliche
Dinge ,online“ ab. Dieser digitale Segen kann
schnell zum Fluch werden, wenn der Inhaber jener
Benutzerkonten —der ,Herr lber die Passwor-

ter” — verstirbt: Online-Vertrage gehen nach dem
Tod des Nutzers automatisch auf die Erben tber.
Nutzerkonten sozialer Netzwerke sind zwar meist
kostenlos, sodass hier keine Forderungen an die
Erben gestellt werden kdnnen, allerdings steht
hier die Frage im Raum: Was geschieht mit den
personlichen Daten und Inhalten im Internet? Eine
schwierige Sache fur beide Seiten: Wahrend die
Erben einerseits das Ratsel [6sen mussen, wie und
wo der Verstorbene uberall online aktiv war, um
beispielsweise vertragliche Forderungen zu erfiil-
len, mochte der Erblasser andererseits vielleicht
gar nicht, dass manche E-Mails in die Hande seiner
Erben fallen.

Da die rechtliche Situation hier bisher nicht
eindeutig geregelt ist, berufen sich viele Anbieter
zwar auf das Briefgeheimnis, das die Interessen
der miteinander kommunizierenden Parteien tiber
das Interesse der rechtlichen Nachfolger stellt.
Dennoch: Wer auf Nummer sicher gehen moch-
te, sollte gelegentlich private E-Mails oder Fotos
einfach l6schen.

Tipps fiir den Umgang
mit digitalem Nachlass

=) Ein Testament ist der perfekte Ort um
genau zu bestimmen, wer zu welchen On-
linediensten Zugang bekommen soll — oder
wer nicht. Sie konnen auBerdem einen Testa-
mentsvollstrecker beauftragen, um bestimmte
Internetinhalte 16schen zu lassen.

=% Auch in einer Vorsorgevollmacht konnen
Sie alternativ eine Vertrauensperson benennen,
die bei Unfall oder lebensbedrohlicher Erkran-
kung bevollmachtigt ist, lhre Onlinegeschifte
zu verwalten oder gegebenenfalls zu kiindigen.

=¥ Die Zugangsdaten sollten auch fiir den
betreffenden Personenkreis zuganglich sein:
Erstellen Sie eine Liste mit den Namen der
Onlinekonten sowie deren Passwortern. Wer
zusatzlich auf Nummer sicher gehen will,
hinterlegt diese Liste beim Notar.

DIE BESTATTUNGSVERFUGUNG

Die Bestattungsverfugung

Wer fur den Ernstfall vorsorgt, mochte eventuell auch
entscheiden, wo der sterbliche Kérper nach dem Tod seine
letzte Ruhe finden soll. Auch hierfiir gibt es ein Formular,
das zumindest Raum fiir Uberlegungen bietet.

Der erwilinschte Umgang mit dem eigenen, einzig-
artigen Korper nach dem Tod, kann auch Ausdruck
eines Verstandnisses zu sich selbst sein. Daher

ist es jetzt schon wichtig, Giber die Art und Weise
der eigenen Bestattung nachzudenken. Mitten im
Leben fiir das eigene Begrabnis vorzusorgen, steht
dennoch vermutlich nicht auf jeder Prioritatenliste
ganz weit oben. Doch der Gedanke daran kann
Kreise ziehen und die hinterbliebenen Familienan-
gehorigen und Freunde vor schnellen und unsach-
gemalien Losungen schitzen.

Weil sich die Gesellschaft aus diversen Griinden
verandert, ist auch fur Priester das , klassische”
Grab nicht immer die erste Wahl: Familienangeh6-
rige sind heute Uber Stadte oder gar verschiedene
Lander verstreut, so dass sich niemand darum
kiimmern kann —und professionelle Grabpflege
verursacht tiber die Jahre hohe Kosten.

Auf der Suche nach einem geeigneten Ort emp-
fehlen wir, den Ort der Beerdigung mit Freunden,
Familienangehdrigen, Bevollmachtigten und —
wenn sinnvoll — mit den Mitgliedern der jeweiligen
Pfarrgemeinde zu besprechen. Auch die Kosten
der Bestattung und deren Finanzierung sind im
Vorfeld zu klaren und festzulegen. Jedem inkar-
dinierten Priester steht es auf seinen Antrag hin
offen, auf dem Domfriedhof in Hildesheim beer-
digt zu werden.

Eine Klarung tber mogliche Formen der Beerdi-
gung —insbesondere wenn eine Feuerbestattung
oder weitere Bestattungsorte erwogen werden —
bringt auch die Lektilre der Instruktio der Glau-
benskongregation ,Ad resurgendum cum Christo
— Uber die Beerdigung der Verstorbenen und die

Aufbewahrung der Asche im Fall der Feuerbestat-
tung” mit sich. (siehe: http://wwwwvaticanva/
roman_curia/congregations/cfaith/documents/
rc_con_cfaith_doc_ 20160815 ad-resurgend-
um-cum-christo_ge.html)

In jedem Fall steht die Hauptabteilung
Personal/Seelsorge fiir weitere Riickfragen
zur Verfiigung.

Wer weitere Inspirationen auf diesem

___ > Gebiet sucht oder sich bereits konkret
festlegen méchte, wird im Formular-
bereich fiindig.
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Adressen

Informationen & Ansprechpartner

Diozesane Informationsstelle

Caritasverband fur die Diozese Hildesheim eV.,
31139 Hildesheim, Moritzberger Weg 1,

Telefon 05121 938-148/-172, Fax 05121 938-119
Referentin: Beatrix Herrlich,

E-Mail: herrlich@caritas-dicvhildesheim.de
Verwaltungsmitarbeiterin: Claudia Knopke,
E-Mail: knoepke@caritas-dicvhildesheim.de

Betreuungsverein CV Celle

29221 Celle, Bullenberg 6,

Telefon 05141 7508 20, Fax 05141 750827,
E-Mail: zdun@caritas-celle.de

Betreuungsverein SKF Hannover

30169 Hannover, Minister-Stiive-StralRe 18,
Telefon 0511 1640560, Fax 0511 1640566,
E-Mail: info@skf-hannover.de,
burke@skf-hannover.de

Gifhorner Betreuungsverein e.V.

38518 Gifhorn, Steinweg 55 a,

Telefon 05371 987450, Fax 05371 9874539,
E-Mail: kruska@gifhorner-btv.de

Peiner Betreuungsverein e.V.

31224 Peine, Echternplatz 19/20,

Telefon 05171 508140, Fax 05171 50814-29/-28,
E-Mail: info@peiner-btv.de

Hauptabteilung Personal/Seelsorge
Domhof 18-21, 31134 Hildesheim,
Telefon 05121 307-271,
personal-s@bistum-hildesheim.de

Anwailte & Notare

Deutscher Anwaltverein (DAV) e.V.
Littenstralle 11

10179 Berlin

Telefon 01805 181805
www.anwaltauskunft.de

Bundesrechtsanwaltskammer (BRAK)
Littenstralle 9

10179 Berlin

Telefon 030 2849390

www.brak.de

Hanseatische Rechtsanwaltskammer Bremen
KnochenhauerstralRe 36/37

28195 Bremen

Telefon 0421 168970

www.rak-bremen.de

Rechtsanwaltskammer Braunschweig
Lessingplatz 1

38100 Braunschweig

Telefon 0531 123350
www.rak-braunschweig.de

Rechtsanwaltskammer Celle
BahnhofstraRe 5

29221 Celle

Telefon 05141 92820
www.rakcelle.de
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Hauptabteilung Personal/Seelsorge
Domhof 18-21, 31134 Hildesheim
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Formulare

Zum Ausfullen und
Heraustrennen




Vorsorgevollmacht

(In doppelter Ausfiihrung)

Ich,

VORSORGEVOLLMACHT BLATT 1 VON 4

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort
StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

bevollméchtige hiermit:

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

Strafde Hausnummer, Postleitzahl Ort

Nr. Personalausweis

Ausstellende Behorde

Telefon Mobil

—nachfolgend , Bevollmdchtigter“ genannt —

Fax

(Nachfolgend habe ich die fiir mich zutreffenden Bereiche angekreuzt. Eine Mehrfachauswahl ist méglich.
Sollte ich mit (Teil-)Formulierungen nicht einverstanden sein, wurden sie von mir gestrichen.)

Der/Die Bevollmachtigte ist eine Person meines Vertrauens. Ich bevollmachtige ihn/sie hiermit, mich in
folgenden Angelegenheiten zu vertreten. (Ziel dieser Vollmachtserteilung ist es, eine vom Gericht an-
geordnete Betreuung zu vermeiden. Sollte ich nach der Errichtung dieser Vollmacht geschaftsunfahig

geworden sein, bleibt diese Vollmacht daher in Kraft.)

(Diese Vollmacht ist nur dann wirksam, wenn mein/e Bevollmachtigte/r diese Vollmachtsurkunde im

Original vorlegt.)
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VORSORGEVOLLMACHT BLATT 2 VON 4

Gesundheit und Pflege

Mein/e Bevollmachtigte/r darf in allen Fragen zu meiner Gesundheit und Pflege entscheiden
—auch Uber Einzelheiten einer moglichen ambulanten oder (teil-)stationaren Pflege. Sie/Er ist
befugt, meinen festgelegten Willen (z.B. in einer Patientenverfiigung) zu vertreten und durch-
zusetzen.

Mein/e Bevollmachtigte/r darf in samtliche arztliche Untersuchungen und in Heilbehandlungen
einwilligen, selbst wenn diese mit moglichen lebensgefahrlichen Komplikationen einhergehen
kénnten und/oder ich dadurch einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden
erleiden konnte (§ 1904 Abs. 1 BGB). Er/Sie darf darlber hinaus die Einwilligung zum Unterlassen
oder Beenden lebensverlangernder Manahmen erteilen.

Ebenso darf mein/e Bevollmachtigte/r Einwilligungen in arztliche Untersuchungen, Heilbehand-
lungen oder medizinische Eingriffe verweigern oder widerrufen. Dies gilt auch fur das Unterlassen
oder Beenden lebensverlangernder oder lebenserhaltender MaBnahmen (§ 1904 Abs. 2 BGB).

Mein/e Bevollmachtigte/r darf meine Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Drit-
te bewilligen. Daher entbinde ich alle behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal gegeniiber
meinem/r Bevollmachtigten von der Schweigepflicht.

Mein/e Bevollméchtigte/r darf Uiber eine evtl. freiheitsbeschrankende Unterbringung (§1906 Abs.
1 BGB) und iiber freiheitsbeschrankende MaRnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u. &.) in einem
Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dies erforder-
lich ist.

Ergdnzung/Anmerkung

Aufenthalt und Wohnung

Mein/e Bevollmachtigte/r darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus einem
eventuellen Mietvertrag meiner Wohnung einschlielRlich einer Kiindigung wahrnehmen sowie
meinen Haushalt auflosen.

Mein/e Bevollméchtigte/r darf einen Wohnungsmietvertrag abschliefen und kiindigen.

Mein/e Bevollmachtigte/r darf einen Heimvertrag abschlieBen und kiindigen.

Erganzung/Anmerkung

Vertretung gegentiber Behorden

Mein/e Bevollmachtigte/r darf meine Interessen gegentiiber Behdrden, Versicherungen, Renten-
und Sozialleistungstragern vertreten.

Erganzung/Anmerkung




e

o OoOo" O O OO000 O

o

O O

VORSORGEVOLLMACHT BLATT 3 VON 4

Vermogen

Mein/e Bevollmachtigte/r darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechtsgeschafte wahrnehmen, Erklarungen aller Art abgeben und entgegennehmen sowie Antra-
ge stellen, abandern und zurticknehmen.

Mein/e Bevollmachtigte/r darf Uber Vermogensgegenstande jeglicher Art verfligen,

Zahlungen und Wertgegenstande annehmen,

Verbindlichkeiten eingehen.

Mein/e Bevollméchtigte/r darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.

Die meisten Banken und Sparkassen haben eigene Kontovollmachten. Bitte informieren Sie sich

rechtzeitig bei Ihrer Bank — lesen Sie hierzu bitte auch das Kapitel ,,Bankvollmacht” auf Seite 15. Eine
Vollmacht ftir Imnmobiliengeschdfte bedarf generell der Hinzuziehung eines Notars.

Rechtsgeschafte, die mein/e Bevollmachtigte/r nicht wahrnehmen darf:

Ergdnzung/Anmerkung

Post und Telekommunikation

Mein/e Bevollmachtigte/r darf in meinem Namen jegliche Post entgegennehmen und 6ffnen.
Mein/e Bevollmachtigte/r darf samtliche Erklarungen abgeben, die im Zusammenhang mit Post-
und Telekommunikationsdienstleistungen stehen (z. B. Zugriff, Anderung oder Loschung von Daten
im Internet, in E-Mails, in sozialen Netzwerken etc.), sowie Vertragsabschliisse (z.B. fir Telefon,

Internet oder Fernsehen) tatigen und kiindigen.

Erganzung/Anmerkung

Vertretung vor Gericht

Mein/e Bevollméachtigte/r darf mich gegeniiber allen Gerichten vertreten sowie Prozessrechte und
-pflichten jeglicher Art fiir mich wahrnehmen.

Erganzung/Anmerkung
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VORSORGEVOLLMACHT BLATT 4 VON 4

Untervollmacht

Mein/e Bevollmachtigte/r ist

O berechtigt
Q nicht berechtigt

Untervollmachten innerhalb der in dieser Volimacht aufgefiihrten Angelegenheiten zu erteilen.

Erganzung/Anmerkung

Betreuung

Falls trotz dieser Vorsorgevollmacht dennoch aus Sicht des Gerichts die Bestellung eines Betreuers
erforderlich ist, soll der/die oben genannte Bevollmachtigte als Betreuer bestellt werden.

Erganzung/Anmerkung

Einschrankungen

Mein/e Bevollmachtigte/r soll mich in folgenden Angelegenheiten nicht vertreten:

Dauer

Diese Vollmacht bleibt so lange wirksam, bis ich sie widerrufe. Sie bleibt auch liber meinen Tod
hinaus wirksam und kann dann gegebenenfalls durch meine Erben widerrufen werden.

Ergdnzung/Anmerkung

Ort, Datum Ort, Datum

Name Vollmachtgeber/in Name Bevollméachtigte/r



Vorsorgevollmacht

(In doppelter Ausfiihrung)

Ich,

VORSORGEVOLLMACHT BLATT 1 VON 4

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort
StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

bevollméchtige hiermit:

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum Geburtsort

Strafde Hausnummer, Postleitzahl Ort

Nr. Personalausweis

Ausstellende Behorde

Telefon Mobil

—nachfolgend , Bevollmdchtigter“ genannt —

Fax

(Nachfolgend habe ich die fiir mich zutreffenden Bereiche angekreuzt. Eine Mehrfachauswahl ist méglich.
Sollte ich mit (Teil-)Formulierungen nicht einverstanden sein, wurden sie von mir gestrichen.)

Der/Die Bevollmachtigte ist eine Person meines Vertrauens. Ich bevollmachtige ihn/sie hiermit, mich in
folgenden Angelegenheiten zu vertreten. (Ziel dieser Vollmachtserteilung ist es, eine vom Gericht an-
geordnete Betreuung zu vermeiden. Sollte ich nach der Errichtung dieser Vollmacht geschaftsunfahig

geworden sein, bleibt diese Vollmacht daher in Kraft.)

(Diese Vollmacht ist nur dann wirksam, wenn mein/e Bevollmachtigte/r diese Vollmachtsurkunde im

Original vorlegt.)
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VORSORGEVOLLMACHT BLATT 2 VON 4

Gesundheit und Pflege

Mein/e Bevollmachtigte/r darf in allen Fragen zu meiner Gesundheit und Pflege entscheiden
—auch Uber Einzelheiten einer moglichen ambulanten oder (teil-)stationaren Pflege. Sie/Er ist
befugt, meinen festgelegten Willen (z.B. in einer Patientenverfiigung) zu vertreten und durch-
zusetzen.

Mein/e Bevollmachtigte/r darf in samtliche arztliche Untersuchungen und in Heilbehandlungen
einwilligen, selbst wenn diese mit moglichen lebensgefahrlichen Komplikationen einhergehen
kénnten und/oder ich dadurch einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden
erleiden konnte (§ 1904 Abs. 1 BGB). Er/Sie darf darlber hinaus die Einwilligung zum Unterlassen
oder Beenden lebensverlangernder Manahmen erteilen.

Ebenso darf mein/e Bevollmachtigte/r Einwilligungen in arztliche Untersuchungen, Heilbehand-
lungen oder medizinische Eingriffe verweigern oder widerrufen. Dies gilt auch fur das Unterlassen
oder Beenden lebensverlangernder oder lebenserhaltender MaBnahmen (§ 1904 Abs. 2 BGB).

Mein/e Bevollmachtigte/r darf meine Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Drit-
te bewilligen. Daher entbinde ich alle behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal gegeniiber
meinem/r Bevollmachtigten von der Schweigepflicht.

Mein/e Bevollméchtigte/r darf Uiber eine evtl. freiheitsbeschrankende Unterbringung (§1906 Abs.
1 BGB) und liber freiheitsbeschrankende MaRnahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u. 4.) in einem
Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dies erforder-
lich ist.

Ergdnzung/Anmerkung

Aufenthalt und Wohnung

Mein/e Bevollmachtigte/r darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus einem
eventuellen Mietvertrag meiner Wohnung einschlielRlich einer Kiindigung wahrnehmen sowie
meinen Haushalt auflosen.

Mein/e Bevollméchtigte/r darf einen Wohnungsmietvertrag abschliefen und kiindigen.

Mein/e Bevollmachtigte/r darf einen Heimvertrag abschlieBen und kiindigen.

Erganzung/Anmerkung

Vertretung gegentiber Behorden

Mein/e Bevollmachtigte/r darf meine Interessen gegentiiber Behdrden, Versicherungen, Renten-
und Sozialleistungstragern vertreten.

Erganzung/Anmerkung
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VORSORGEVOLLMACHT BLATT 3 VON 4

Vermogen

Mein/e Bevollmachtigte/r darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechtsgeschafte wahrnehmen, Erklarungen aller Art abgeben und entgegennehmen sowie Antra-
ge stellen, abandern und zurticknehmen.

Mein/e Bevollmachtigte/r darf Uber Vermogensgegenstande jeglicher Art verfligen,

Zahlungen und Wertgegenstande annehmen,

Verbindlichkeiten eingehen.

Mein/e Bevollméchtigte/r darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.

Die meisten Banken und Sparkassen haben eigene Kontovollmachten. Bitte informieren Sie sich

rechtzeitig bei Ihrer Bank — lesen Sie hierzu bitte auch das Kapitel ,,Bankvollmacht” auf Seite 15. Eine
Vollmacht ftir Imnmobiliengeschdfte bedarf generell der Hinzuziehung eines Notars.

Rechtsgeschafte, die mein/e Bevollmachtigte/r nicht wahrnehmen darf:

Ergdnzung/Anmerkung

Post und Telekommunikation

Mein/e Bevollmachtigte/r darf in meinem Namen jegliche Post entgegennehmen und 6ffnen.
Mein/e Bevollmachtigte/r darf samtliche Erklarungen abgeben, die im Zusammenhang mit Post-
und Telekommunikationsdienstleistungen stehen (z. B. Zugriff, Anderung oder Loschung von Daten
im Internet, in E-Mails, in sozialen Netzwerken etc.), sowie Vertragsabschliisse (z.B. fir Telefon,

Internet oder Fernsehen) tatigen und kiindigen.

Erganzung/Anmerkung

Vertretung vor Gericht

Mein/e Bevollméachtigte/r darf mich gegeniiber allen Gerichten vertreten sowie Prozessrechte und
-pflichten jeglicher Art fiir mich wahrnehmen.

Erganzung/Anmerkung
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VORSORGEVOLLMACHT BLATT 4 VON 4

Untervollmacht

Mein/e Bevollmachtigte/r ist

O berechtigt
Q nicht berechtigt

Untervollmachten innerhalb der in dieser Volimacht aufgefiihrten Angelegenheiten zu erteilen.

Erganzung/Anmerkung

Betreuung

Falls trotz dieser Vorsorgevollmacht dennoch aus Sicht des Gerichts die Bestellung eines Betreuers
erforderlich ist, soll der/die oben genannte Bevollmachtigte als Betreuer bestellt werden.

Erganzung/Anmerkung

Einschrankungen

Mein/e Bevollmachtigte/r soll mich in folgenden Angelegenheiten nicht vertreten:

Dauer

Diese Vollmacht bleibt so lange wirksam, bis ich sie widerrufe. Sie bleibt auch liber meinen Tod
hinaus wirksam und kann dann gegebenenfalls durch meine Erben widerrufen werden.

Ergdnzung/Anmerkung

Ort, Datum Ort, Datum

Name Vollmachtgeber/in Name Bevollméachtigte/r



INNENVERHALTNISREGELUNG BLATT 1 VON 6

Innenverhaltnisregelung
zur Vorsorgevollmacht

(In doppelter Ausfiihrung)

Die folgende Vereinbarung regelt die Anwendung der Vorsorgevollmacht zwischen dem Vollmachtgeber

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon

—nachfolgend ,Vollmachtgeber” genannt —

und dem/r Bevollmachtigten

(ggf. Titel) Vorname Name

Stralle Hausnummer, Postleitzahl Ort

Nr. Personalausweis, ausstellende Behorde

—nachfolgend , Bevollmdchtigter“ genannt —

Der Vollmachtgeber hat dem/r Bevollmachtigten am (Datum) eine Vollmacht
ausgestellt. Die Vollmacht ist nach auRen hin unbeschrankt giiltig. In dieser Vereinbarung soll das
Innenverhaltnis zwischen Vollmachtgeber und Bevollmachtigtem/r geregelt werden — und zwar in
welchem Umfang der/die Bevollmachtigte von der Volimacht Gebrauch macht.

(Nachfolgend habe ich die fiir mich zutreffenden Bereiche angekreuzt. Eine Mehrfachauswahl ist méglich.
Sollte ich mit (Teil-)Formulierungen nicht einverstanden sein, wurden sie von mir gestrichen.)
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INNENVERHALTNISREGELUNG BLATT 2 VON 6

Beginn der Vollmacht

Der/Die Bevollmachtigte verpflichtet sich, die Vollmacht im Interesse des Vollmachtgebers und
zu seinem Wohlergehen einzusetzen. Darlber hinaus wird er/sie von der Vollmacht erst dann
Gebrauch machen, wenn der Vollmachtgeber zeitweise oder dauerhaft seine Angelegen-
heiten nicht mehr allein regeln kann.

Der Eintritt einer Entscheidungs- und/oder Geschaftsunfahigkeit muss (arztlich) festgestellt und
schriftlich bestatigt werden.

Durch:

Vorname Name des (Haus-)Arztes, Stralle Hausnummer

PLZ Ort, Telefon

O
O

2.

Ist der oben bezeichnete Arzt nicht erreichbar, dann soll ein anderer Arzt mit einer gleichwertigen
fachlichen Qualifikation die Aufgabe Gibernehmen.

Die Bestatigung der Entscheidungs- und/oder Geschaftsunfahigkeit soll im Abstand von
Monaten wiederholt werden.

Aufgabenverteilung/Ersatz — mehrere Bevollmachtigte

— Bei mehreren Bevollmdchtigten miissen alle die Vereinbarung unterschreiben! Falls Sie keine zusdtzlichen
Bevollmdchtigten eingesetzt haben, kénnen Sie diesen Punkt liberspringen bzw. streichen! —

2.1

O

Ersatzbevollmachtigte/r

Der/Die Bevollmachtigte

Vorname Name, Geburtsdatum und -ort

ist der/die Hauptbevollmachtigte und soll die Aufgaben allein wahrnehmen. Sollte er/sie nicht (mehr) in
der Lage sein, die Vollmacht zu ibernehmen und die Interessen des Vollmachtgebers zu vertreten, dann

soll

Vorname Name, Geburtsdatum und -ort

als Ersatzbevollmachtigte/er an seiner Stelle handeln.

ODER:



INNENVERHALTNISREGELUNG BLATT 3 VON 6

2.2 mehrere Bevollmachtigte

O Der/Die Bevollmachtigte

Vorname Name, Geburtsdatum und -ort
soll sich ausschlieBlich um meine Vermégensangelegenheiten/Finanzen kimmern
Q sowie mich gegenlber Behorden vertreten.

UN

O der/die Bevollmachtigte

Vorname Name, Geburtsdatum und -ort
soll sich um meine gesundheitlichen und persénlichen Angelegenheiten kimmern.

Falls sich beide Aufgaben uberschneiden sollten — etwa wenn es um die Auswahl eines Pflege-
heims geht — soll der/die Bevollméachtigte

Vorname Name, Geburtsdatum und -ort

letztlich allein entscheiden.

O Evtl. weitere/r Bevollmachtigte/r:

Vorname Name, Geburtsdatum und -ort

far

Unstimmigkeiten bei mehreren Bevollmachtigten

2.3
O Die Bevollmachtigten sind nicht berechtigt, ihre Vollmachten gegenseitig zu widerrufen.
O Sollte es zu Unstimmigkeiten kommen, sind die Bevolimachtigten verpflichtet, sich bei einem Notar

ggf. Vorname Name, Geburtsdatum

Rat zur Streitschlichtung einzuholen. Sie sind verpflichtet, dem Schlichtungsvorschlag des Notars
Folge zu leisten.

ODER

O Sollte es zu Unstimmigkeiten kommen, sind die Bevollmachtigten verpflichtet, beim zustandigen
Betreuungsgericht die Einrichtung einer Betreuung anzuregen. Die Betreuung soll sich jedoch nur
auf den streitigen Aufgabenbereich beziehen. Die Entscheidung liber die Auswahl des Betreuers
wird vom Betreuungsgericht getroffen.
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INNENVERHALTNISREGELUNG BLATT 4 VON 6

Gesundheitliche Angelegenheiten

Der Vollmachtgeber hat eine Patientenverfligung erstellt. Der/Die Bevollmachtigte ist verpflichtet,
sich an die in der Patientenverfiigung festgehaltenen Vorgaben zu halten.

Der/Die Bevollmachtigte kennt den Aufbewahrungsort des Originals der Patientenverfiigung und
soll diese im Ernstfall den behandelnden Arzten vorlegen.

Anmerkungen/Besonderheiten in gesundheitlichen Fragen, die der/die Bevollmachtigte beachten soll:

e

O O O

Pflegebedurftigkeit

Im Fall einer Pflegebediirftigkeit des Vollmachtgebers soll der/die Bevollmachtigte das Einkommen
und Vermogen des Vollmachtgebers fiir die bestmogliche Pflege im Sinne des Vollmachtgebers
einsetzen.

Der/Die Bevollméachtigte ist hierfiir auch berechtigt, Vermogensgegenstande und Immobilien des
Vollmachtgebers zu verkaufen oder Geldanlagen aufzuldsen, falls dies erforderlich werden sollte.

Der Vollmachtgeber wiinscht sich darliber hinaus, dass folgende Person/folgendes Dienstleis-
tungsunternehmen

Vorname Name, Geburtsdatum o. Name des Unternehmens, StraRe Hausnummer

PLZ Ort, Telefon

die Pflege Uibernimmt.

Vorrangig soll eine (ambulante) Betreuung/Pflege in der eigenen Wohnung erfolgen. Falls dies
auch mit Hilfe eines professionellen Pflegedienstes nicht moglich ist, mochte der Vollmachtgeber
in die nachfolgend genannte Pflegeeinrichtung einziehen:

Name, StralRe Hausnummer

PLZ Ort, Telefon



INNENVERHALTNISREGELUNG BLATT 5 VON 6

O Falls diese Einrichtung zu diesem Zeitpunkt keine Belegungsmaoglichkeit hat, soll eine Pflegeein-
richtung nach folgender MalRgabe ausgewahlt werden:

(z.B. religiose Aspekte, Nahe zum Heimat-/Wohnort etc.)

O Bei einem Umzug in ein Pflegeheim darf der/die Bevollmachtigte den Mietvertrag des Vollmacht-
gebers kiindigen und dessen Wohnung auflosen. Die Haushaltsgegenstande soll

(Name der Person oder Einrichtung) erhalten,

auler

(evtl. personliche Gegenstdnde/Mdbelstiicke, die mit in die Pflegeeinrichtung genommen werden
sollen)

O Weitere Anmerkungen/Wiinsche

5. Zahlungen —Spenden — Geschenke

O Der/Die Bevollmachtigte soll folgende regelmaRige Zahlungen leisten:

Name, Summe, Kontoinhaber, Kontoverbindung, Zahlungstermine etc.

O Der Bevollmachtigte soll folgende Geschenke machen bzw. Spenden leisten:

(genaue Angaben zu Geschenken/Spenden, Anldssen, Empfangern usw.)

Q Der/Die Bevollméachtigte soll fiir seine/ihre Tatigkeit eine pauschale Aufwandsentschadigung in
Hohe von monatlich Euro aus dem Einkommen oder Vermogen des Vollmacht-
gebers erhalten.

o

Haftung

O Der/Die Bevollmachtigte haftet gegeniliber dem Vollmachtgeber bzw. dessen Erben sowie gegen-
Uber Behorden nur fiir Vorsatz und grobe Fahrladssigkeit, insbesondere was die Beachtung der in
dieser Vereinbarung festgelegten Wiinsche angeht.



INNENVERHALTNISREGELUNG BLATT 6 VON 6

7. Sonstiges

Weitere Regelungen/Wiinsche etc. (z.B. Versorgung des Haustieres etc.)

Unterschriften aller Beteiligten

Vollmachtgeber: Bevollmachtigte/r:
Vorname/Name Vorname/Name
Geburtsdatum/-ort Geburtsdatum/-ort

Ort, Datum, Unterschrift Ort, Datum, Unterschrift
Evtl. Ersatzbevollmachtigte/r: Evtl. 2. Bevollméachtigte/r:
Vorname/Name Vorname/Name
Geburtsdatum/-ort Geburtsdatum/-ort

Ort, Datum, Unterschrift Ort, Datum, Unterschrift



INNENVERHALTNISREGELUNG BLATT 1 VON 6

Innenverhaltnisregelung
zur Vorsorgevollmacht

(In doppelter Ausfiihrung)

Die folgende Vereinbarung regelt die Anwendung der Vorsorgevollmacht zwischen dem Vollmachtgeber

(ggf. Titel) Vorname Name

Geburtsdatum StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

Telefon

—nachfolgend ,Vollmachtgeber” genannt —

und dem/r Bevollmachtigten

(ggf. Titel) Vorname Name

Stralle Hausnummer, Postleitzahl Ort

Nr. Personalausweis, ausstellende Behorde

—nachfolgend , Bevollmdchtigter“ genannt —

Der Vollmachtgeber hat dem/r Bevollmachtigten am (Datum) eine Vollmacht
ausgestellt. Die Vollmacht ist nach auRen hin unbeschrankt giiltig. In dieser Vereinbarung soll das
Innenverhaltnis zwischen Vollmachtgeber und Bevollmachtigtem/r geregelt werden — und zwar in
welchem Umfang der/die Bevollmachtigte von der Volimacht Gebrauch macht.

(Nachfolgend habe ich die fiir mich zutreffenden Bereiche angekreuzt. Eine Mehrfachauswahl ist méglich.
Sollte ich mit (Teil-)Formulierungen nicht einverstanden sein, wurden sie von mir gestrichen.)
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INNENVERHALTNISREGELUNG BLATT 2 VON 6

Beginn der Vollmacht

Der/Die Bevollmachtigte verpflichtet sich, die Vollmacht im Interesse des Vollmachtgebers und
zu seinem Wohlergehen einzusetzen. Darlber hinaus wird er/sie von der Vollmacht erst dann
Gebrauch machen, wenn der Vollmachtgeber zeitweise oder dauerhaft seine Angelegen-
heiten nicht mehr allein regeln kann.

Der Eintritt einer Entscheidungs- und/oder Geschaftsunfahigkeit muss (arztlich) festgestellt und
schriftlich bestatigt werden.

Durch:

Vorname Name des (Haus-)Arztes, Stralle Hausnummer

PLZ Ort, Telefon

O
O

2.

Ist der oben bezeichnete Arzt nicht erreichbar, dann soll ein anderer Arzt mit einer gleichwertigen
fachlichen Qualifikation die Aufgabe Gibernehmen.

Die Bestatigung der Entscheidungs- und/oder Geschaftsunfahigkeit soll im Abstand von
Monaten wiederholt werden.

Aufgabenverteilung/Ersatz — mehrere Bevollmachtigte

— Bei mehreren Bevollmdchtigten miissen alle die Vereinbarung unterschreiben! Falls Sie keine zusdtzlichen
Bevollmdchtigten eingesetzt haben, kénnen Sie diesen Punkt liberspringen bzw. streichen! —

2.1

O

Ersatzbevollmachtigte/r

Der/Die Bevollmachtigte

Vorname/Name, Geburtsdatum und -ort

ist der/die Hauptbevollmachtigte und soll die Aufgaben allein wahrnehmen. Sollte er/sie nicht (mehr) in
der Lage sein, die Vollmacht zu ibernehmen und die Interessen des Vollmachtgebers zu vertreten, dann

soll

Vorname/Name, Geburtsdatum und -ort

als Ersatzbevollmachtigte/r an seiner Stelle handeln.

ODER:



INNENVERHALTNISREGELUNG BLATT 3 VON 6

2.2 mehrere Bevollmachtigte

O Der/Die Bevollmachtigte

Vorname/Name, Geburtsdatum und -ort
soll sich ausschlieBlich um meine Vermégensangelegenheiten/Finanzen kimmern
Q sowie mich gegenlber Behorden vertreten.

UN

O der/die Bevollmachtigte

Vorname/Name, Geburtsdatum und -ort
soll sich um meine gesundheitlichen und persénlichen Angelegenheiten kimmern.

Falls sich beide Aufgaben uberschneiden sollten — etwa wenn es um die Auswahl eines Pflege-
heims geht — soll der/die Bevollméachtigte

Vorname/Name, Geburtsdatum und -ort

letztlich allein entscheiden.

O Evtl. weitere/r Bevollmachtigte/r:

Vorname/Name, Geburtsdatum und -ort

far

Unstimmigkeiten bei mehreren Bevollmachtigten

2.3
O Die Bevollmachtigten sind nicht berechtigt, ihre Vollmachten gegenseitig zu widerrufen.
O Sollte es zu Unstimmigkeiten kommen, sind die Bevolimachtigten verpflichtet, sich bei einem Notar

ggf. Vorname Name, Geburtsdatum

Rat zur Streitschlichtung einzuholen. Sie sind verpflichtet, dem Schlichtungsvorschlag des Notars
Folge zu leisten.

ODER

O Sollte es zu Unstimmigkeiten kommen, sind die Bevollmachtigten verpflichtet, beim zustandigen
Betreuungsgericht die Einrichtung einer Betreuung anzuregen. Die Betreuung soll sich jedoch nur
auf den streitigen Aufgabenbereich beziehen. Die Entscheidung liber die Auswahl des Betreuers
wird vom Betreuungsgericht getroffen.
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Gesundheitliche Angelegenheiten

Der Vollmachtgeber hat eine Patientenverfligung erstellt. Der/Die Bevollmachtigte ist verpflichtet,
sich an die in der Patientenverfiigung festgehaltenen Vorgaben zu halten.

Der/Die Bevollmachtigte kennt den Aufbewahrungsort des Originals der Patientenverfiigung und
soll diese im Ernstfall den behandelnden Arzten vorlegen.

Anmerkungen/Besonderheiten in gesundheitlichen Fragen, die der/die Bevollmachtigte beachten soll:

e

O O O

Pflegebedurftigkeit

Im Fall einer Pflegebediirftigkeit des Vollmachtgebers soll der/die Bevollmachtigte das Einkommen
und Vermogen des Vollmachtgebers fiir die bestmogliche Pflege im Sinne des Vollmachtgebers
einsetzen.

Der/Die Bevollméachtigte ist hierfiir auch berechtigt, Vermogensgegenstande und Immobilien des
Vollmachtgebers zu verkaufen oder Geldanlagen aufzuldsen, falls dies erforderlich werden sollte.

Der Vollmachtgeber wiinscht sich darliber hinaus, dass folgende Person/folgendes Dienstleis-
tungsunternehmen

Vorname Name, Geburtsdatum o. Name des Unternehmens, StraRe Hausnummer

PLZ Ort, Telefon

die Pflege Uibernimmt.

Vorrangig soll eine (ambulante) Betreuung/Pflege in der eigenen Wohnung erfolgen. Falls dies
auch mit Hilfe eines professionellen Pflegedienstes nicht moglich ist, mochte der Vollmachtgeber
in die nachfolgend genannte Pflegeeinrichtung einziehen:

Name, StralRe Hausnummer

PLZ Ort, Telefon



INNENVERHALTNISREGELUNG BLATT 5 VON 6

O Falls diese Einrichtung zu diesem Zeitpunkt keine Belegungsmaoglichkeit hat, soll eine Pflegeein-
richtung nach folgender MalRgabe ausgewahlt werden:

(z.B. religiose Aspekte, Nahe zum Heimat-/Wohnort etc.)

O Bei einem Umzug in ein Pflegeheim darf der/die Bevollmachtigte den Mietvertrag des Vollmacht-
gebers kiindigen und dessen Wohnung auflosen. Die Haushaltsgegenstande soll

(Name der Person oder Einrichtung) erhalten,

auler

(evtl. personliche Gegenstdnde/Mdbelstiicke, die mit in die Pflegeeinrichtung genommen werden
sollen)

O Weitere Anmerkungen/Wiinsche

5. Zahlungen —Spenden — Geschenke

O Der/Die Bevollmachtigte soll folgende regelmaRige Zahlungen leisten:

Name, Summe, Kontoinhaber, Kontoverbindung, Zahlungstermine etc.

O Der Bevollmachtigte soll folgende Geschenke machen bzw. Spenden leisten:

(genaue Angaben zu Geschenken/Spenden, Anldssen, Empfangern usw.)

Q Der/Die Bevollméachtigte soll fiir seine/ihre Tatigkeit eine pauschale Aufwandsentschadigung in
Hohe von monatlich Euro aus dem Einkommen oder Vermogen des Vollmacht-
gebers erhalten.

o

Haftung

O Der/Die Bevollmachtigte haftet gegeniliber dem Vollmachtgeber bzw. dessen Erben sowie gegen-
Uber Behorden nur fiir Vorsatz und grobe Fahrladssigkeit, insbesondere was die Beachtung der in
dieser Vereinbarung festgelegten Wiinsche angeht.
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7. Sonstiges

Weitere Regelungen/Wiinsche etc. (z.B. Versorgung des Haustieres etc.)

Unterschriften aller Beteiligten

Vollmachtgeber: Bevollmachtigte/r:
Vorname/Name Vorname/Name
Geburtsdatum/-ort Geburtsdatum/-ort

Ort, Datum, Unterschrift Ort, Datum, Unterschrift
Evtl. Ersatzbevollmachtigte/r: Evtl. 2. Bevollméachtigte/r:
Vorname/Name Vorname/Name
Geburtsdatum/-ort Geburtsdatum/-ort

Ort, Datum, Unterschrift Ort, Datum, Unterschrift



BETREUUNGSVERFUGUNG BLATT 1 VON 2

Betreuungsverfigung

von

(ggf. Titel) Vorname Name, Geburtsdatum und -ort, StraBe Hausnummer, Postleitzahl Ort

1. Fiir den Fall, dass ich aufgrund von Krankheit, Behinderung, Unfall oder Ahnlichem nicht mehr
in der Lage sein sollte, meine personlichen Angelegenheiten wahrnehmen zu kénnen, und daher
ein/e Betreuer/in als mein gesetzlicher Vertreter angeordnet werden sollte,

schlage ich vor,

(ggf. Titel) Vorname Name, Geburtsdatum und -ort, StraBe Hausnummer

Postleitzahl Ort, Telefon, Mobil

E-Mail-Adresse

zu meinem/r Betreuer/in zu bestellen.

2. Fir den Fall, dass die vorstehend genannte Person nicht zum/r Betreuer/in bestellt werden kann,
soll folgende Person bestellt werden:

(ggf. Titel) Vorname Name, Geburtsdatum und -ort, StraBe Hausnummer

Postleitzahl Ort, Telefon, Mobil

E-Mail-Adresse

3. Auf keinen Fall zum Betreuer/ zur Betreuerin soll/en die folgende/n Person/en bestellt werden:

(ggf. Titel) Vorname Name, Geburtsdatum und -ort, StraBe Hausnummer

Postleitzahl Ort, Telefon, Mobil

E-Mail-Adresse
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und

(ggf. Titel) Vorname Name, Geburtsdatum und -ort, StraBe Hausnummer

Postleitzahl Ort, Telefon, Mobil

E-Mail-Adresse

Datum, Unterschrift Verfligender fiir Blatt 1 von 1

Begriindung

O Ich weise auRerdem darauf hin, dass ich

O eine Vorsorgevollmachtam___ Ortder Verwahrung

O eine Patientenverfigungam ___, Ort der Verwahrung

verfasst habe.

Unterschrift Verfiigender

Ort, Datum Verfligende/r mit Vor- und Nachname

Zeuge/Zeugin

(ggf. Titel) Vorname Name, Geburtsdatum und -ort, StraBe Hausnummer

Postleitzahl Ort, Telefon, Mobil

E-Mail-Adresse

bestatigt durch seine/ihre Unterschrift, dass ich diese Erklarung aus eigenem Willen und im
Bewusstsein ihrer Bedeutung abgegeben habe.

Ort, Datum Unterschrift Zeuge/Zeugin

Datum, Unterschrift Verfligende/r fiir Blatt 2 von 2
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Patientenverfugung

Falls ich,

(ggf. Titel) Vorname/Name

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

durch Unfall, Krankheit, Bewusstlosigkeit oder Bewusstseinseintriibung nicht mehr in der Lage bin, mei-
nen Willen klar zu duRern, soll die medizinische sowie pflegerische Versorgung und Behandlung entspre-
chend dieser Verfligung erfolgen:

(Nachfolgend habe ich die fiir mich zutreffenden Bereiche angekreuzt. Eine Mehrfachauswahl ist méglich.
Sollte ich mit (Teil-)Formulierungen nicht einverstanden sein, wurden sie von mir gestrichen.)

=

Meine Verfiigung gilt fiir folgende Situation/en:

Sobald ich mich aller Voraussicht nach im unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

Sobald ich mich im Endstadium einer unheilbaren Krankheit befinde — auch dann, wenn der Todes-
zeitpunkt noch nicht konkret absehbar ist.

Falls meine Entscheidungsfahigkeit und freie WillensauRRerung infolge einer Hirnschadigung
nach Einschatzung von zwei in diesem medizinischen Bereich versierten Arzten (ggf. Namen:

) aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich
erloschen ist —auch dann, wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt sowohl fiir
eine direkte Gehirnschadigung (durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung usw.) als auch fiir eine
indirekte Gehirnschadigung (nach Wiederbelebung, Schock, Lungenversagen usw.). Selbst dann,
wenn nicht mit Sicherheit auszuschlieBen ist, dass ich das Bewusstsein noch einmal wiedererlan-
gen werde.

O OO

Wenn ich infolge eines Hirnabbauprozesses (z.B. bei einer Demenzerkrankung) so beeintrachtigt
bin, dass ich auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage sein sollte, Nahrung und
Flissigkeit auf natlirliche Weise zu mir nehmen zu kénnen.

O

O Weitere mogliche Situationen:




O O O O O

O

~ OO0 O

OO

PATIENTENVERFUGUNG BLATT 2 VON 8

Lebenserhaltende MaRnahmen

Ich wiinsche in den unter Punkt 1 genannten und
angekreuzten Situationen,

dass aus medizinischer Sicht alles getan wird, um mich am Leben zu erhalten und meine Be-
schwerden zu lindern.

dass ich bei Bedarf lebensverlangernde Organspenden sowie fremdes Gewebe oder dhnliches
erhalte.

dass lebenserhaltende MaRnahmen zwar unterlassen werden sollen, hiervon sind jedoch ange-
messene Flussigkeits- und Nahrungszufuhren —auch auf kiinstlichem Weg — sowie eine medika-
mentose Schmerzlinderung ausgenommen.

dass alle lebenserhaltenden MaBnahmen unterlassen werden. Hunger und Durst sollen aus-
schlielRlich auf natlrliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfestellung bei der Nah-
rungs- und Flissigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhauten,
um das Durstgefiihl zu stillen, sowie ein Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe
und anderen belastenden Symptomen.

Weitere:

Im Detail wiinsche ich in der/n unter Punkt 1 genannten
und angekreuzten Situation/en:

Schmerz- und Symptombehandlung

eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung auch mit Hilfe bewusstseinsdampfender
Mittel, wenn alle sonstigen medizinischen Moglichkeiten zur Beschwerdelinderung versagen. Die
unwahrscheinliche Méglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit aufgrund von

schmerz- und symptomlindernden MaBnahmen nehme ich in Kauf.

eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung, aber ohne den Einsatz bewusstseinsdamp-
fender Mittel.

keine Schmerz- und Symptombehandlung.

Weitere:

Kiinstliche Erndhrung
eine kinstliche Erndahrung, wenn mein Leben damit verlangert werden kann.

keine kiinstliche Erndhrung — unabhéngig von ihrer Form der Zufiihrung (z.B. Magensonde durch
Mund, Nase oder Bauchdecke, vendse Zugange).
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eine kiinstliche Erndhrung nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung.

Weitere:

Kiinstliche Flussigkeitszufuhr
eine klnstliche Flissigkeitszufuhr, wenn mein Leben damit verlangert werden kann.

die Unterlassung jeglicher kiinstlichen Flissigkeitszufuhr, unabhangig von ihrer Form der Zufiih-
rung (z.B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, vendse Zugange).

dass eine kiinstliche Flussigkeitszufuhr nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerde-
linderung erfolgt.

Weitere:

Kiinstliche Beatmung

kunstlich beatmet zu werden, falls dies mein Leben verlangern kann.

dass keine kiinstliche Beatmung durchgefiihrt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung eingestellt
wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die Mog-
lichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch

diese Medikamente nehme ich in Kauf.

Weitere:

Kiinstliche Blutwasche — Dialyse
dass eine Dialyse durchgefiihrt wird, falls dies mein Leben verlangern kann.
dass keine Dialyse durchgeflihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.

Weitere:

Gabe von Antibiotika

Antibiotikagabe, falls diese mein Leben verlangern kann.

keine Antibiotikagabe.

Antibiotikagabe nur bei palliativmedizinscher Indikation zur Linderung meiner Beschwerden.

Weitere:
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Bluttransfusionen etc.
die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dadurch mein Leben verlangert werden kann.

die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur bei palliativmedizinischer Indikation und nur zur
Linderung meiner Beschwerden.

keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen.

Weitere:

Wiederbelebung

Ich wiinsche in der/n unter Punkt 1 genannten und angekreuzten Situation/en
in jedem Fall Wiederbelebungsversuche.

Wiederbelebungsversuche generell zu unterlassen.

dass ein Arzt nicht verstandigt bzw. ein eventuell bereits anwesender Arzt umgehend tber die von
mir abgelehnten WiederbelebungsmaRnahmen informiert wird.

Weitere:

Nicht nur in der/n unter Punkt 1 beschriebenen Situation/en, sondern auch in allen
anderen Fallen eines Kreislaufstillstands oder Atemversagens

lehne ich WiederbelebungsmafRnahmen generell ab.

lehne ich WiederbelebungsmaRnahmen ab, sofern diese Situationen nicht im Rahmen medizini-
scher Mallnahmen unerwartet eintreten.

Weitere:

Organspende

Die Entnahme meiner Organe nach meinem Tod lehne ich ab.

Ich habe einen Organspendeausweis ausgefullt und stimme einer Entnahme meiner Organe nach
meinem Tod zu Transplantationszwecken zu. Falls ich — nach arztlicher Beurteilung — bei einem
sich abzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht komme und hierfiir arztliche MaRnah-
men durchgefiihrt werden missen, die ich jedoch zuvor in meiner Patientenverfligung ausge-
schlossen habe, dann

O soll die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vorrangig bindend sein.

O sollen die Bestimmungen in meiner Patientenverfligung Vorrang haben.
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Weitere:

Ort der Behandlung

Ich mochte

zum Sterben in ein Krankenhaus verlegt werden.
zuhause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.
—wenn moglich —in einem Hospiz sterben.

Weitere:

Menschlicher Beistand
Ich mochte

Beistand durch (Name/n der Person/en)

Beistand durch einen Vertreter der romisch-katholischen Kirche.
Beistand durch Mitarbeiter eines Hospizes.

Weitere:

Verbindlichkeit und Widerruf meiner Verfiigung

Ich méchte, dass mein in dieser Verfigung geaullerter Wille zu bestimmten arztlichen und pflege-
rischen MaRnahmen von meinen behandelnden Arzten sowie dem gesamten Behandlungsteam
befolgt wird. Mein/e Bevollmachtigter/n soll/en dafiir Sorge trégt/tragen, dass mein Wille umge-
setzt wird.

Sollte eine Person des medizinischen oder pflegerischen Behandlungsteams nicht bereit sein, mei-
ne hiermit geduBerten Wiinsche zu befolgen, erwarte ich, dass flir adaquaten personellen Ersatz
gesorgt wird.

In einer Situation, die in dieser Patientenverfiigung nicht konkret geregelt ist, soll mein mutmaR-
licher Wille moglichst im Konsens aller beteiligten und behandelnden Personen ermittelt werden.
Hierfir soll diese Patientenverfligung als Richtschnur gelten. Kommt es dennoch zu keiner Kon-
sensbildung, soll der Meinung folgender Personen besondere Bedeutung zukommen:

O meinem/n Bevollmachtigten.
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O dem hauptverantwortlich-behandelnden Arzt.

O Weitere

7.3  Solange ich meine Patientenverfiigung nicht widerrufe, wiinsche ich nicht, dass mir in der konkre-
ten Notsituation eine Meinungsianderung unterstellt wird. Falls aber meine behandelnden Arzte,
das Behandlungs- und Pflegeteam oder mein/e Bevollmachtigter/n aufgrund meiner eventuellen
Gesten, Blicke oder anderer AuRerungen zu dem Schluss kommen, dass ich —entgegen meiner
Bestimmungen innerhalb dieser Patientenverfligung — doch behandelt oder nicht mehr behandelt
werden mochte, dann soll im Konsens aller Beteiligten festgestellt werden, ob die von mir getrof-

fenen Entscheidungen noch meinem aktuellen Willen entsprechen.

7.4  Beiunterschiedlichen Meinungen lber arztliche/pflegerische MaBnahmen soll letztlich der Auffas-
sung folgender Personen besondere Bedeutung zukommen

O meinem/meinen Bevollméchtigten.

O dem behandelnden Arzt.

O Weitere

8. Hinweis auf weitere Vorsorgeverfiigungen

O Ich habe zusatzlich eine Vorsorgevollmacht erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit
der von mir bevollmachtigten Person der Vorsorgevollmacht besprochen:

Name

Anschrift Strale Hausnummer, PLZ Ort

Telefon E-Mail

O Ich habe eine Betreuungsverfligung erstellt und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit nach-
folgend genannter/genanntem, von mir gewiinschtem/n Betreuer/in der Betreuungsverfligung
besprochen:

Name

Anschrift Strale Hausnummer, PLZ Ort

Telefon E-Mail
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9. Eigene Erlauterungen zur Patientenverfiigung

Als Deutungshilfe zu meiner Patientenverfligung mochte ich zusatzlich Folgendes tGber meine
generellen Wertvorstellungen und Lebensziele sagen:

Gultigkeit

Diese Patientenverfiigung gilt solange, bis ich sie widerrufe.

OO0 s

Diese Patientenverfligung soll nach Ablauf von Monaten/Jahren ihre
Glltigkeit verlieren — es sei denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekraftige.

11. Information/Beratung

Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfiigung informiert bei/durch

Name

StraBe Hausnummer, PLZ Ort

Telefon E-Mail

und beraten lassen durch

Name

StraBe Hausnummer, PLZ Ort

Telefon E-Mail

Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdricklich auf eine
(weitere) arztliche Aufklarung.
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12. Schlusserklarung
12.1 Mirist bekannt, dass ich meine Patientenverfiigung jederzeit andern oder widerrufen kann.

12.2 Ich bin mir sowohl tiber den Inhalt als auch Uber die Konsequenzen meiner hier getroffenen
Entscheidungen bewusst.

12.3 Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte und habe die Patientenverfligung nach bestem
Wissen und Gewissen in eigener Verantwortung und ohne duBeren Druck erstellt.

Ort, Datum Unterschrift

Eventuelle drztliche Aufklarung/Bestatigung der Einwilligungsfahigkeit
(nicht zwingend erforderlich)

Herr/Frau wurde von miram

Uber mogliche Folgen dieser Patientenverfiigung aufgeklart. Er/Sie
war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

Ort, Datum Name und Stempel Arzt
Aktualisierung
1 Ich habe meine Patientenverfligung tberprift und bestatige mit meiner erneuten Unterschrift
ihre weitere Glltigkeit.
Ort, Datum Unterschrift
2.
Ort, Datum Unterschrift
3.

Ort, Datum Unterschrift
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Organverfugung

Wenn ich,

(ggf. Titel) Vorname/Name

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe Hausnummer, Postleitzahl Ort

aufgrund der Feststellung von zwei Arzten unabhéngig voneinander fir klinisch Tod (Hirntod) erklart
werde, mochte ich, dass mit meinen Organen wie folgt umgegangen wird:

(Nachfolgend habe ich die fiir mich zutreffenden Bereiche angekreuzt. Eine Mehrfachauswahl ist méglich.
Sollte ich mit (Teil-)Formulierungen nicht einverstanden sein, wurden sie von mir gestrichen.)

Mir sollen keine Organe und/oder Gewebe entnommen werden.

Ich bin mit der Entnahme aller Organe und Gewebe zu Transplantationszwecken einverstanden.

Ich bin mit der Entnahme von Organen und Gewebe einverstanden, ausgenommen sind davon
jedoch:

Mein Kérper soll nach meinem Tod nicht fiir wissenschaftliche Zwecke zur Verfligung stehen.

Ich bin damit einverstanden, dass mein Korper nach meinem Tod generell fiir wissenschaftliche
Zwecke zur Verfligung steht.

Mein Korper soll nach meinem Tod ausschlieRlich fuir folgende/n wissenschaftliche/n Zweck/e zur
Verfligung stehen:

O OO0 000

O Weitere

Ich habe diese Organverfiigung nach reiflicher Uberlegung und als Ausdruck meines Selbstbestimmungs-
rechts ausgefullt.

Ort, Datum Unterschrift Vorname/Name
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Mustertestament

Hinweis: Voraussetzung fiir die Wirksamkeit eines Testaments ist, dass es entweder handschriftlich
abgefasst und deutlich lesbar unterschrieben wird oder notariell beurkundet wird.

Mein Testament
Ich, Wilhelm Schmidt, wurde am 19.9.1954 in Hildesheim als Sohn von Elsa und Otto-Wilhelm Schmidt
geboren. Ich wohne in der XXXX-StraBe in Osnabriick und bin deutscher Staatsangehoriger; weitere
Staatsangehorigkeiten habe ich nicht.
Vorsorglich wahle ich flir die Rechtsnachfolge von Todes wegen in mein gesamtes Vermdgen sowie fur
Fragen der Rechtswirksamkeit dieses Testaments einschliefRlich der Bindungswirkung das deutsche
Recht.
Als Erben setze ich ein:
1. meinen Bruder MAX SCHMIDT, geboren am 4.10.1956, wohnhaft in Hildesheim
. meine Nichte MARIA MULLER, geb. SCHMIDT, geboren am 3.2.1982, wohnhaft in Hildesheim
3. meinen Freund HANS MEYER, geboren am 15.6.1959, wohnhaft in Osnabriick (StralRe, Hausnr.)
zu gleichen Anteilen.
Sollte eine der genannten Personen ihr Erbe nicht antreten wollen oder kénnen, wachst der Erbteil
der tibrigen Erben dem Verhaltnis ihrer Anteile entsprechend.

Fir den Fall, dass ein/e Erbe/Erbin vor mir verstirbt, treten als Ersatzerben ihre/seine Nachkommen/

oder ein, wobei mehrere im
Verhaltnis untereinander der gesetzlichen Erbfolge entsprechend erben.

Ort, Datum Unterschrift Wilhelm Schmidt
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Bestattungsverfugung

Mit dieser Verfligung beschlieRe ich,

(ggf. Titel) Vorname/Name

Geburtsdatum Geburtsort

StraBe Hausnummer, Postleitzahl Ort
Dass mit meinem sterblichen Kérper nach meinem Tod wie folgt umgegangen werden soll:

(Nachfolgend habe ich die fiir mich zutreffenden Bereiche angekreuzt. Eine Mehrfachauswahl ist moglich.
Sollte ich mit (Teil-)Formulierungen nicht einverstanden sein, wurden sie von mir gestrichen.)

1. ArtderBestattung

O Ich wiinsche eine Erdbestattung. In einem

O Einzelgrab Ort:

O Familiengrab Ort:

O anonymen Erdgrab Ort:

O halb-anonymen Erdgrab Ort:

O Weiteres Ort:

O Ich wiinsche eine Feuerbestattung. Die Urne soll in einem

O Erdurnengrab Ort:
O Familiengrab Ort:
O Kolumbarium Ort:
O Weiteres: Ort:

beigesetzt werden.
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Zusatzliche Wiinsche, Anmerkungen und Hinweise zur Bestattungsart:

2. Todesanzeige — Zeitung/Trauerkarten/Gebetsbildchen

Ich wiinsche

O folgenden Text als Zeitungsanzeige:

keine Zeitungsanzeige/n.

OO

dass Herr/Frau Uber eine Zeitungsanzeige
und deren Gestaltung entscheidet.

O Trauerkarten mit folgendem Text:

O Folgende Personen sollen eine Trauerkarte erhalten:
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O dass Herr/Frau Uber Trauerkarten und deren Gestaltung entscheidet.

O Gebetsbildchen. Mit folgendem Motiv oder/und Text:

dass Herr/Frau Uiber Gebetsbildchen und deren Gestaltung
entscheidet.

O keine Gebetsbildchen.

O Weitere

3. Trauerfeier

Ich wiinsche

O eine Aufbahrung meines Leichnams. Die Aufbahrung soll folgendermafen stattfinden:

O eine Trauerfeier im engsten Kreis (Familie — Freunde — Bekannte).

O Weitere Inhalte der Trauerfeier/Redner etc.

O wahrend der Trauerfeier Musik —und zwar folgende Musikstiicke/Lieder/Sanger/Instrumente etc.:
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O keine Blumen wahrend der Trauerfeier.

O Blumenschmuck —und zwar

O weiteres

4. Grabmal

Ich wiinsche

O kein Grabmal.

O ein Grabmal. Es soll folgendermaRen beschaffen sein

mit folgender Inschrift

dass Frau/Herr Uber das Grabmal und dessen Gestaltung entscheidet.

weiteres:

OO0

5. Finanzielles
Meine hier festgehaltenen Bestattungswiinsche sind finanziell abgesichert durch

O eine Vorsorgeversicherung (Name der Versicherung und Versicherungsnummer):

O einen Vorsorgevertrag bei einem Bestattungsinstitut (Name und Sitz des Bestatters):
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O ein Bankkonto (Name und Sitz der Bank, Kontonummer):

O weitere Geld- oder Sachwerte:

O weitere Anmerkungen:

6. Umsetzung

Mit der Umsetzung und Organisation der Bestattung/Trauerfeier etc. beauftrage ich

O meine/n Angehdrigen. Und zwar (Name/Anschrift):

O folgende Person/en. Und zwar (Name/Anschrift):

O ein Bestattungsinstitut. Und zwar (Name/Anschrift):

O weitere (Name/Anschrift):
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7. Zusatzliche Informationen

(Hinweise zu evtl. weiteren Dokumenten, Gastelisten usw.)

Ich habe diese Bestattungsverfigung nach reiflicher Uberlegung und als Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechts ausgefiillt.

Ort, Datum Unterschrift Vorname/Name



Notizen




Notizen







