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Die Betreuungsbehdrde
der StadteRegion Aachen berat Sie in allen
betreuungsrechtlichen Angelegenheiten

A 50.6 Besondere soziale Angelegenheiten

Betreuungsbehorde

Zollernstral3e 10 | 52070 Aachen

E-Mail betreuungsbehoerde@staedteregion-aachen.de

Herr Leonhardt
Telefon 0241 5198-5037
Raum 518

zustandig fur

- Aachen

- Stolberg

Herr Fritz

Telefon 0241 5198-5026
Raum 518

zustandig fur

- Aachen

- Baesweiler

Herr Roschkowski
Telefon 0241 5198-5086
Raum 512

zustandig fur

- Aachen

- Wirselen

Herr Estorer

Telefon 0241 5198-5087
Raum 513

zustandig fur

. Alsdorf

Herr Herkens

Telefon 0241 5198-5070
Raum 513

zustandig far

- Aachen

- Herzogenrath

Herr Lothmann
Telefon 0241 5198-5052
Raum 512

zustandig far

- Aachen

- Simmerath

Frau Wyes

Telefon 0241 5198-5092
Raum 5711

zustandig fur

- Aachen

« Monschau

Herr Beilebens

Telefon 0241 5198-5078
Raum 514

zustandig far

- Aachen

- Eschweiler

Frau Bohnke

Telefon 0241 5198-2350
Raum 514

zustandig far

- Aachen

- Eschweiler

Frau Vaeflen

Telefon 0241 5198-5082
Raum 517

zustandig far

- Aachen

- Stolberg

Frau Lutkemeier
Telefon 0241 5198-5091
Raum 5711

zustandig fur

- Aachen

- Roetgen

Dieaktuellen Zustandigkeitsbereiche,Vordrucke sowie weitereInformationen zu betreuungsrechtlichen
Angelegenheiten und zur rechtlichen Vorsorge finden Sie auch im Burgerportal der StadteRegion
Aachen unter: www.staedteregion-aachen.de/rechtliche-vorsorge.



Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

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

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

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

- Was wird, wenn ich nicht mehr selbst entscheiden kann
und auf Hilfe angewiesen bin?
- Sollen lebenserhaltende Malinahmen veranlasst, fortgesetzt oder beendet werden?
« Welche medizinischen Malsnahmen sollen ergriffen werden, welche nicht?
- Wer entscheidet und handelt fir mich?
- Findet mein Wille auch tatsachlich Beachtung?

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

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

[hr

Dr. Tim Gruttemeier
Stadteregionsrat
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Vollmacht

1.1  Warum ist die Erteilung einer
Vollmacht sinnvoll?

Die Vollmacht ermdglicht Ihnen ein ho-
hes Mal3 an Selbstbestimmung. Sie be-
nennen eine oder mehrere Personen Ih-
res Vertrauens, die bereit sind, fur Sie im
Bedarfsfall zu handeln.

Mit der Erstellung einer Vollmacht legen
Sie selbst fest, wer welche Angelegenhei-
ten fUr Sie regeln soll. Wenn Sie mehrere
Personen bevollmachtigen wollen, dann
mussen Sie sich Uber eine entsprechende
Vertretungsregelung Gedanken machen.

Ohne Vollmacht kénnen selbst Ihre
Angehorigen im Rechtsverkehr keine
rechtsverbindlichen Erklarungen fir Sie
abgeben, d. h. sie kdnnen Sie nicht ge-
setzlich vertreten.

1.2 Was ist beim Erstellen einer
Vollmacht zu beachten?

Aus Grinden der Klarheit und der Be-
weiskraft ist die Schriftform der Vollmacht
zu empfehlen. Einen entsprechenden
Vordruck finden Sie in dieser Broschure.
Grundsatzlich ist eine Vollmacht an keine
Form gebunden.

Sollten Sie sich fur eine handschriftliche
Vollmacht entscheiden, sollten Sie darauf
achten, dass der Text gut lesbar ist und
lhre Formulierungen eindeutig sind.

Zum Zeitpunkt der Erstellung der Voll-
macht mussen Sie volljahrig und ge-
schaftsfahig sein. Um Zweifel an der
Echtheit Ihrer Unterschrift auszuschlie-
Ben, kdnnen Sie ihre Vollmacht bei der
Betreuungsbehdrde offentlich beglaubi-
gen oder bei einem Notar beurkunden
lassen. Immobiliengeschéfte und Erb-
schaftsangelegenheiten kbnnen nur mit
einer offentlich beglaubigten oder no-
tariell beurkundeten Vollmacht getatigt
werden.

Fur Beglaubigungen durch die Betreu-
ungsbehorde wird eine Gebuthr von 10 €
erhoben. Zudem ist eine vorherige Ter-
minabsprache erforderlich.

Es besteht die Moglichkeit, dass Sie lhre
Vollmacht im Zentralen Vorsorgeregis-
ter der Bundesnotarkammer eintragen
lassen. Durch diese Registrierung kann
vermieden werden, dass eine Betreuung
nur deshalb eingerichtet wird, weil das
Betreuungsgericht von einer Vollmacht
keine Kenntnis hatte.

Eintragungen konnen Sie selbst online
unter www.vorsorgeregisterde veran-
lassen oder Sie konnen sich auch posta-
lisch an die Bundesnotarkammer, Zent-
rales Vorsorgeregister, Postfach 08 01 51,
10001 Berlin, wenden.



1.3 Welche Angelegenheiten
konnen mit einer Vollmacht
geregelt werden?

Aufenthalt und
Wohnungsangelegenheiten

Bei der Bestimmung des Aufenthalts
kann die bevollmachtigte Person berech-
tigt werden, lhren Lebensmittelpunkt zu
bestimmen und dauerhaft zu verandern.
Hierzu konnen auch Entscheidungen
Uber eine Heimaufnahme sowie Ab-
schluss und Kindigung von Heimvertra-
gen gehoren.

Die Regelung aller Wohnungsangele-
genheiten umfassen alle Entscheidun-
gen, die mit Ihrer Mietwohnung in Zu-
sammenhang stehen. Sie kénnen z. B.
festlegen, dass die bevollmachtigte Per-
son Wohnungsmietvertrdge abschliesen
und auch kdndigen kann.

Gesundheitssorge

Die Angelegenheiten der Gesundheits-
sorge beinhalten insbesondere Entschei-
dungen Uber arztliche Untersuchungen,
Fingriffe, Medikationen oder Operatio-
nen. Alle behandelnden Arzte kdénnen
per Vollmacht von der Schweigepflicht
gegenuber der bevollmachtigten Person
entbunden werden. Zudem kann man
bestimmen, dass die bevollmachtigte
Person Uber alle Einzelheiten einer am-
bulanten oder (teil-) stationdren Pflege
entscheiden kann.

DarUber hinaus kénnen Sie festlegen,
dass die bevollmachtigte Person, solange
es zu lhrem Wohl erforderlich ist,

. Uber freineitsentziehende Malinahmen
(z. B. Bettgitter, Medikamente u. a.)

- Uber eine freiheitsentziehende Unter-
bringung (z.B.in einer geschitzten Ein-
richtung, Psychiatrie oder geschlosse-
nen Abteilung in einem Krankenhaus)

- Uber arztliche Zwangsmalinahmen
entscheiden kann.

Besonders weitreichende Entscheidun-
gen in der Gesundheitssorge (geschlos-
sene Unterbringung, drztliche Zwangs-
malnahmen, etc.) bedUrfen immer der
Genehmigung des Betreuungsgerichts,
auch wenn eine umfassende Vollmacht
vorliegt.

Behorden

Die Vertretung gegenuber Behdrden,
Renten- und sonstigen Leistungstragern
umfasst insbesondere die Vertretung
gegenlber Amtern, Behorden, privaten
oder offentlich-rechtlichen Versicherun-
gen, Rententragern oder auch Beihilfe-
stellen.

Vermogenssorge

Zu den vermdgensrechtlichen Angele-
genheiten gehoren insbesondere Bank-
und Immobiliengeschdfte sowie Erb-
schaftsangelegenheiten.

Sie kdnnen u. a. festlegen, dass die bevoll-
machtigte Person Ihr Vermdgen verwal-
ten darf, Uber Vermodgensgegenstande
jeder Art verfigen kann oder auch Wil-
lenserklarungen bezuglich Ihrer Konten,
Depots oder Safes abgeben darf.



FUr die Vermdgenssorge in Bankangele-
genheiten kann es hilfreich sein, wenn Sie
zusatzlich zur Vollmacht auf die von Ihrer
Bank oder Sparkasse angebotene Konto-
/Depotvollmacht zurtckgreifen.Wenn Sie
eine gesonderte Konto-/Depotvollmacht
in Ihrer Bank oder Sparkasse unterzeich-
nen, konnen hierdurch etwaige spatere
Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmach-
terteilung ausgeraumt werden.

FUr bestimmte Angelegenheiten in der
Vermogenssorge ist mindestens eine of-
fentliche Beglaubigung der Vollmacht
erforderlich. Hierzu gehéren insbesonde-
re Immobiliengeschafte, Erklarungen ge-
genitber dem Handelsregister oder auch
Erklarungen einer Erbausschlagung. Um
ganz sicher zu gehen, wird eine notarielle
Beurkundung der Vollmacht empfohlen.

Post und Fernmeldeangelegenheiten
Dieser Aufgabenkreis berechtigt die be-
vollmachtigte Person, fir Sie bestimmte
Post entgegenzunehmen, zu 6ffnen und
zu lesen. Dies gilt auch fur den elektroni-
schen Postverkehr (z. B. E-Mails). Zudem
darf sie Uber den Fernmeldeverkehr ein-
schliel3lich aller elektronischen Kommu-
nikationsformen entscheiden und alle
hiermit zusammenhangenden Willenser-
klarungen (z. B. VertragsabschlUsse, Kin-
digungen) abgeben.

Entscheidung Gber Besuchs-

und Umgangsrecht

Entscheidungen Uber das Besuchs- und
Umgangsrecht betreffen vor allem die
Frage, wer Sie besuchen darf und wer
nicht. Die bevollmachtigte Person ist hier-
bei insbesondere an lhre friheren Ent-
scheidungen gebunden, es sei denn, Sie

wollen erkennbar nicht mehr daran fest-
halten oder die Besucher tragen nach-
weislich zu lhrem Unwohl bei.

Untervollmacht

Sie konnen entscheiden, ob die bevoll-
machtigte Person Untervollmachten an
Dritte erteilen darf. Dies konnte z. B. dann
hilfreich sein, wenn eine anwaltliche Ver-
tretung bei einem Gerichtsverfahren
erforderlich wird oder wenn die bevoll-
machtigte Person bei eigener Abwesen-
heit (z. B. Urlaub) einer anderen Person
wahrend der Abwesenheit eine Unter-
vollmacht erteilen kann.

Bestattung

Die Art und Weise der Bestattung bein-
haltet das Recht der bevollmachtigten
Person zu entscheiden, in welcher Form
und an welchem Ort diese stattfindet.
Hierbei ist sie an Ihre gedulierten Win-
sche gebunden.

1.4 Wie lange gilt eine Vollmacht?

Grundsatzlich erlischt eine Vollmacht so-
bald sie widerrufen wird, mit dem Tod der
vollmachtgebenden oder der vollmacht-
nehmenden Person. Wenn sichergestellt
werden soll, dass Angelegenheiten z. B.
im Zusammenhang mit der Beerdigung
auch nach demTod der vollmachtgeben-
den Person hinaus geregelt werden sol-
len, muss dies in der Vollmacht entspre-
chend zum Ausdruck gebracht werden.

Bitte beachten Sie, dass die Abwicklung
eines Nachlasses ausschliefSlich den Er-
ben der vollmachtgebenden Person ob-
liegt.



Anderungen und Anpassungen von Vordru-
cken oder anderen Mustern haben grund-
satzlich keine Auswirkungen auf die Gul-
tigkeit der Vollmacht. So wurden z. B. die
Vordrucke, die in der Vorsorge- Mappe an-
geboten werden, im Laufe der Zeit immer
wieder verandert und angepasst. Frihere
Versionen behalten selbstverstandlich ihre
Gultigkeit.

Wichtig ist zu beachten, dass bei Vollmach-
ten, die nach dem 1. Januar 2023 von der
Betreuungsbehdrde offentlich  beglaubigt
werden, die Wirkung der Beglaubigung
nach dem Tod des Vollmachtgebers erlischt.
Die Vollmacht selbst bleibt wirksam, wenn
der Zusatz ,Diese Vollmacht gilt Uber den
Tod hinaus” enthalten ist. Dann kann die be-
vollmachtigte Person weiterhin die erforder-
lichen Rechtsgeschafte nach dem Tod des
Vollmachtgebers regeln. Es ist jedoch nach
dem Tod des Vollmachtgebers nicht mehr
moglich, Rechtsgeschafte vorzunehmen, bei
denen die Vollmacht in 6ffentlich beglaubig-
ter Form nachgewiesen werden muss (z. B.
Grundstlcksgeschafte).

1.5 Was ist der Unterschied
zwischen einer Vollmacht und
einer Betreuungsverfiigung?

Eine Vollmacht dient insbesondere dazu,
eine gesetzliche Betreuung zu vermeiden.
Die von Ihnen bevollmachtigte Person kann
lhre Angelegenheiten grundsatzlich ohne
Beteiligung des Gerichts regeln.

Mit einer Betreuungsverfligung kénnen Sie
schriftlich vorab festlegen, wer im Bedarfs-
fall Ihre gesetzliche Betreuung Ubernehmen
soll. Ihre Wiinsche werden dann im Rahmen

des gerichtlichen Betreuungsverfahrens be-
rdcksichtigt, sofern es keine dagegen spre-
chenden Grinde gibt.

Eine Betreuungsverfligung kann aber auch
mit einer Vollmacht verbunden werden.
Dies ist z. B.dann empfehlenswert, wenn be-
stimmte Angelegenheiten nicht durch die
Vollmacht abgedeckt werden oder Zweifel
an der Wirksamkeit der Vollmacht bestehen.

Im Vordruck zur Vollmacht in dieser Mappe
konnen Sie deshalb auch verfligen, dass die
von |hnen bevollmachtigte Person fur Ihre
Betreuung ausgewahlt werden soll, wenn
trotz der Vollmacht die Einrichtung einer
gesetzlichen Betreuung notwendig werden
sollte.

1.6 Haftung

Die bevollmachtigte Person kann bei grob
fahrlassigem oder vorsatzlichem Handeln
bei Austibung der Vollmacht in Haftung ge-
nommen werden.



Vollmacht

Nachname, Vorname Geboren am

Straf3e und Haus-Nr.

(PLZ) Wohnort
Ich bevollmachtige widerruflich

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

3. |[Nachname, Vorname 4. |Nachname, Vorname
Stral3e und Haus-Nr. Stral3e und Haus-Nr.
(PLZ) Wohnort (PLZ) Wohnort
Geboren am Geboren am

ab sofort meine Interessen wahrzunehmen und mich gegentiber Dritten zu vertreten.
Folgende Vertretungsregelung wird festgelegt:

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

[ Jede bevollmachtigte Person ist gleichberechtigt und alleine entscheidungsbefugt.

0 Alle Entscheidungen mussen von den bevollmdchtigten Personen gemeinsam

getroffen werden. -




Vollmacht

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

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

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

Berechtigung zur Beantragung von
[ freiheitsbeschrankenden MalBnahmen
[J geschlossener Unterbringung
O arztlichen Zwangsmalinahmen
Hierflr sind neben der Bevollmachtigung gerichtliche Genehmigungen erforderlich.
] Vertretung gegenUber Behdrden, Renten- und sonstigen Leistungstragern
[0 Regelung samtlicher vermdgensrechtlicher Angelegenheiten, insbesondere
- Bankangelegenheiten (z. B. Verfigung, Er6ffnung oder Auflésung von Konten,
Sparbichern, Depots oder Safeinhalte)
- Erbschaftsangelegenheiten
- Immobiliengeschafte und Grundbuchangelegenheiten

[0 Post- und Fernmeldeangelegenheiten (auch in elektronischer Form) sowie Zugriff
auf und Loschung von Internetdaten

O Entscheidungen tUber das Umgangs- und Besuchsrecht
O Erteilung von Untervollmachten

[ Art und Weise meiner Bestattung

O Die Vollmacht gilt Gber den Tod hinaus

[0 Diese Vollmacht stellt zugleich eine Betreuungsverfigung dar.




Vollmacht

[ Besondere Anweisungen und Winsche an die bevollmachtigte(n) Person(en) bzw.
weitere Regelungen sind nachfolgend aufgefthrt:

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

Ort, Datum Unterschrift der vollmachtgebenden Person

Unterschrift der vollmachtnehmenden Person(en)




Vollmacht

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

Die Unterschrift/das Handzeichen der vollmachtgebenden Person

Nachname, Vorname Geboren am

Straf3e und Haus-Nr.

(PLZ) Wohnort

persdnlich bekannt/ausgewiesen durch

Nr.

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

Aachen,

StadteRegion Aachen
Der Stadteregionsrat
Betreuungsbehorde




Betreuungsverfligung

Mit einer Betreuungsverfligung haben
Sie die Moglichkeit, eine Person vorzu-
schlagen, die im Bedarfsfall Ihre Betreu-
ung tbernehmen soll.

Wenn Sie bereits im Rahmen Ihrer Voll-
macht bestimmt haben, dass die dort
genannte Vertrauensperson lhre gesetz-
liche Betreuung im Bedarfsfall Gberneh-
men soll, dann bendtigen Sie keine ge-
sonderte Betreuungsverfliigung.

Fine Betreuungsverfigung kann nur
dann zum Zuge kommen, wenn Sie kei-
ne Vollmacht erstellt haben bzw. wenn
Sie ausschliefen mochten, dass die von
Ihnen bevollmachtigte Vertrauensper-
son nicht lhre gesetzliche Betreuung
Ubernehmen soll.

Sie kdnnen auch bestimmen, wer auf
keinen Fall Ihre Betreuung im Bedarfsfall
Ubernehmen soll.

Wenn es keine dagegen sprechenden
Grunde gibt, wird das Amtsgericht im
Betreuungsverfahren Ihren in der Be-
treuungsverfligung gemachten Anga-
ben folgen.

Neben Vollmachten kénnen auch Be-
treuungsverflgungen im  Zentralen
Vorsorgeregister der Bundesnotarkam-
mer registriert werden. Eintragungen
konnen Sie selbst online unter www.
vorsorgeregister.de veranlassen oder Sie

kdnnen sich auch postalisch an die Bun-
desnotarkammer, Zentrales Vorsorgere-
gister, Postfach 08 01 51, 10001 Berlin,
wenden.
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Nachname, Vorname

Betreuungsverfiugung

Straflfe und Haus-Nr.

(PLZ) Wohnort

Geboren am

Hiermit verflge ich fUr den Fall, dass die Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung Gber
das zustandige Amtsgericht erforderlich sein sollte, dass folgende Person(en) meines
Vertrauens als gerichtlich bestellte betreuende Person(en) eingesetzt wird/werden.

~|Nachname, Vorname

2. |[Nachname, Vorname

Stral3e und Haus-Nr.

Stralse und Haus-Nr.

(PLZ) Wohnort

(PLZ) Wohnort

Geboren am

Geboren am

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




Betreuungsverfiugung

Auf keinen Fall zur betreuenden Person bestellt werden sollte:

. |Nachname, Vorname

2. |Nachname, Vorname

Stral3e und Haus-Nr.

Stralfe und Haus-Nr.

(PLZ) Wohnort (PLZ) Wohnort
Geboren am Geboren am
Ort, Datum Unterschrift verfigende Person

Unterschrift der vorgesehenen betreuenden Person(en)




Patientenverfligung

In einer Patientenverfigung kénnen Sie
schriftlich im Voraus festlegen, ob und
wie Sie in bestimmten Situationen arzt-
lich behandelt werden mochten, wenn
Sie das selbst nicht mehr entscheiden
kdnnen.

Das Gesetz definiert die Patientenver-
fligung als schriftliche Festlegung einer
volljahrigen Person, ob sie in bestimm-
te, zum Zeitpunkt der Festlegung noch
nicht unmittelbar bevorstehende Unter-
suchungen lhres Gesundheitszustands,
Heilbehandlungen oder arztliche Ein-
griffe einwilligt oder sie untersagt
(§ 1827 Absatz 1 des Burgerlichen Ge-
setzbuch - BGB).

Auf diese Weise kbnnen Sie Einfluss auf
eine spatere arztliche Behandlung neh-
men und damit Ihr Selbstbestimmungs-
recht wahren, auch wenn Sie zum
Zeitpunkt der Behandlung nicht mehr
ansprechbar und nicht mehr einwilli-
gungsfahig sind.

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

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

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

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

WeiterfUhrende Informationen finden
Sie auch beim Bundesministerium der
Justiz unter www.bmj.de.

Bitte beachten Sie, dass die Betreu-
ungsbehorde keine inhaltlichen Be-
ratungen zur Patientenverfiigung
leisten kann. Sie konnen den Inhalt
der Patientenverfiigung mit dem
Arzt/ der Arztin lhres Vertrauens be-
sprechen.

Es wird empfohlen, eine Kopie lhrer
Patientenverfiigung bei lhrem Haus-
arzt/lhrer Hausarztin zu hinterlegen
und einen entsprechenden Hinweis
auf lhrem ,Notfallausweis” zu ver-
merken.
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Patientenverfigung

Nachname, Vorname

Straflfe und Haus-Nr.

(PLZ) Wohnort

Geboren am

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

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

2. [0 Wenn ich mich unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde ...

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

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

Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen
erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher
auszuschlieBen, aber duf3erst unwahrscheinlich ist.

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

[ Vergleichbare, hier nicht ausdrtcklich erwahnte Krankheitszustande sollen nicht

ausgeschlossen werden.




Patientenverfigung

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

- Lebenserhaltende Mallinahmen:

- Kiinstliche Ernahrung:

- Kiinstliche FlUssigkeitszufuhr:

- Klnstliche Beatmung:




Patientenverfiigung

- Wiederbelebung:

- Notarztliche Behandlung:

- Dialyse:

- Antibiotika:

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




Patientenverfigung

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

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

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




Patientenverfigung

7. Angaben zur Organspende

[ Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantations-
zwecken zu.

[0 Ich habe einen Organspendeausweis ausgefullt.
[ Ich habe eine Erkldarung online im Organspende-Register hinterlegt.

0 Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod
als Organspender in Betracht und mussen dafur arztliche Malinahmen
durchgefuhrt werden, die ich in meiner Patientenverfligung ausgeschlossen
habe, dann

[0 geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.
ODER
0 gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfigung vor.

O Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwe-
cken ab.

O Ich habe am eine Vollmacht erteilt. Die darin genannte(n)
Person(en) werden hiermit ausdricklich beauftragt und ermachtigt, meinen in die-
ser Patientenverfligung zum Ausdruck gebrachten Willen gegentber allen Beteilig-
ten durchzusetzen.

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

Ort, Datum und Unterschrift verfligende Person

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

Als Arzt/Arztin des Vertrauens bescheinige ich hiermit, dass die verfassende Person in
der Lage ist, den Sinn, die Bedeutung und die Folgen ihrer/seiner Verfligung zu erfas-

sen.

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




Patientenverfigung

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

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

Ort, Datum und Unterschrift verfigende Person

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

Ort, Datum und Unterschrift verfligende Person

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

Ort, Datum und Unterschrift verfligende Person

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

Ort, Datum und Unterschrift verfigende Person

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

Ort, Datum und Unterschrift verfligende Person
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Anschriften

Gerichte

Amtsgericht Amtsgericht

- Betreuungsgericht - - Betreuungsgericht -
Adalbertsteinweg 92 Kaiserstralie 6

52070 Aachen 52249 Eschweiler
Zustandig fur: Zustandig fur:

Aachen, Alsdorf, Baesweiler, Roetgen, Eschweiler, Stolberg

Herzogenrath, Wirselen

Betreuungsvereine

Amtsgericht

- Betreuungsgericht -
Laufenstralie 38
52156 Monschau

Zustandig far:
Monschau, Simmerath

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

Arbeiterwohlfahrt
Kreisverband Aachen-Stadt e. V.

GartenstralSe 25
( AWO 52064 Aachen Ea
Tel.: 0241/ 88916 -0 |

Betreuungsverein der Diakonie

Aachene.V.
Martinstralle 10-12
N 7
fes) 52062 Aachen N
Bl 040077066 S

SKM-Katholischer Verein fiir
soziale Dienste in Aachene. V. N
Heinrichsallee 56 «a;(é
52062 Aachen >y
Tel: 0241/ 413555 -00

52070 Aachen
e Tel: 0241/ 470450

Sozialdienst Kath. Frauen e. V. N
&% Wilhelmstralle 22 sdj /&

Diakonisches Werk

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

52477 Alsdorf

Tel.: 02404/ 9495-0

SKM-Katholischer Verein fiir
soziale Dienste in Stolberg e. V.
Foxiusstralle 2
52223 Stolberg
Tel.: 02402/124410

Sozialdienst Kath. Frauen e. V.
Peilsgasse 1-3

= 52249 Eschweiler

Tel.: 02403/ 609180

Sozialdienst Kath. Frauen e. V.
Birkengangstr. 5

52222 Stolberg

Tel.: 02402/ 951640
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Rechtlicher Notfallausweis

Ich,
Name

StralBe
Ort

Hausarzt

habe eine D Vollmacht
Patientenverfiigung

StadteRegion Aachen

Der Stadteregionsrat
Postanschrift
StadteRegion Aachen
52090 Aachen

Telefon +49 241 5198-0
E-Mail info@staedteregion-aachen.de
Internet staedteregion-aachen.de

Mehr von uns auf

E@ai




	Nachname Vorname: 
	Geboren am: 
	Straße und HausNr: 
	PLZ Wohnort: 
	Nachname Vorname_2: 
	Nachname Vorname_3: 
	Straße und HausNr_2: 
	Straße und HausNr_3: 
	PLZ Wohnort_2: 
	PLZ Wohnort_3: 
	Geboren am_2: 
	Geboren am_3: 
	Nachname Vorname_4: 
	Nachname Vorname_5: 
	Straße und HausNr_4: 
	Straße und HausNr_5: 
	PLZ Wohnort_4: 
	PLZ Wohnort_5: 
	Geboren am_4: 
	Geboren am_5: 
	Die unter 1 genannte bevollmächtigte Person ist Hauptbevollmächtigte die anderen: Off
	Jede bevollmächtigte Person ist gleichberechtigt und alleine entscheidungsbefugt: Off
	Alle Entscheidungen müssen von den bevollmächtigten Personen gemeinsam: Off
	Bestimmung des Wohnortes und des Aufenthaltes: Off
	Regelung aller Wohnungsangelegenheiten: Off
	Sämtliche Angelegenheiten der Gesundheitssorge insbesondere Einwilligungen in: Off
	freiheitsbeschränkenden Maßnahmen: Off
	geschlossener Unterbringung: Off
	ärztlichen Zwangsmaßnahmen: Off
	Vertretung gegenüber Behörden Renten und sonstigen Leistungsträgern: Off
	Regelung sämtlicher vermögensrechtlicher Angelegenheiten insbesondere: Off
	Post und Fernmeldeangelegenheiten auch in elektronischer Form sowie Zugriff: Off
	Entscheidungen über das Umgangs und Besuchsrecht: Off
	Erteilung von Untervollmachten: Off
	Art und Weise meiner Bestattung: Off
	Die Vollmacht gilt über den Tod hinaus: Off
	Diese Vollmacht stellt zugleich eine Betreuungsverfügung dar: Off
	Besondere Anweisungen und Wünsche an die bevollmächtigten Personen bzw: Off
	Ort Datum: 
	Nachname Vorname_6: 
	Geboren am_6: 
	PLZ Wohnort_6: 
	Aachen: 
	Straße und HausNr_6: 
	PLZ Wohnort_7: 
	Hiermit verfüge ich für den Fall dass die Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung über: 
	Geboren am_7: 
	Nachname Vorname_7: 
	Nachname Vorname_8: 
	Straße und HausNr_7: 
	Straße und HausNr_8: 
	PLZ Wohnort_8: 
	PLZ Wohnort_9: 
	Geboren am_8: 
	Geboren am_9: 
	Nachname Vorname_9: 
	Nachname Vorname_10: 
	Straße und HausNr_9: 
	Straße und HausNr_10: 
	PLZ Wohnort_10: 
	PLZ Wohnort_11: 
	Geboren am_10: 
	Geboren am_11: 
	Ort Datum_2: 
	Straße und HausNr_11: 
	PLZ Wohnort_12: 
	Geboren am_12: 
	Wenn ich mich unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde: Off
	Wenn ich mich unabwendbar im Endstadium einer unheilbaren tödlich verlaufen: Off
	Wenn ich infolge einer Gehirnschädigung meine Fähigkeit Einsichten zu gewin: Off
	Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses z B einer: Off
	Vergleichbare hier nicht ausdrücklich erwähnte Krankheitszustände sollen nicht: Off
	Lebensphase 1: 
	Lebensphase 2: 
	Lebensphase 3: 
	1: 
	2: 
	3: 
	ben und Tod dar 1: 
	ben und Tod dar 2: 
	ben und Tod dar 3: 
	1_2: 
	2_2: 
	3_2: 
	welche Befürchtungen sind damit verbunden 1: 
	welche Befürchtungen sind damit verbunden 2: 
	welche Befürchtungen sind damit verbunden 3: 
	welche Befürchtungen sind damit verbunden 4: 
	welche Befürchtungen sind damit verbunden 5: 
	welche Befürchtungen sind damit verbunden 6: 
	Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantations: Off
	Ich habe einen Organspendeausweis ausgefüllt: Off
	Ich habe eine Erklärung online im OrganspendeRegister hinterlegt: Off
	Komme ich nach ärztlicher Beurteilung bei einem sich abzeichnenden Hirntod: Off
	geht die von mir erklärte Bereitschaft zur Organspende vor: Off
	gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfügung vor: Off
	Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwe: Off
	Personen werden hiermit ausdrücklich beauftragt und ermächtigt meinen in die: 
	Ich habe am: Off
	Ich kann keine Person benennen der ich eine Vollmacht erteilen könnte Das Gericht: Off
	ßerten Willen durchsetzt: 
	sen: 
	gelesen Sie stellt unverändert meinen aktuellen Willen dar: 
	Ort Datum und Unterschrift verfügende Person: 
	gelesen Sie stellt unverändert meinen aktuellen Willen dar_2: 
	Ort Datum und Unterschrift verfügende Person_2: 
	gelesen Sie stellt unverändert meinen aktuellen Willen dar_3: 
	Ort Datum und Unterschrift verfügende Person_3: 
	gelesen Sie stellt unverändert meinen aktuellen Willen dar_4: 
	Ort Datum und Unterschrift verfügende Person_4: 
	gelesen Sie stellt unverändert meinen aktuellen Willen dar_5: 
	Ort Datum und Unterschrift verfügende Person_5: 
	Vollmacht: Off
	Patientenverfügung: Off
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 


