Sehr geehrte Damen und Herren,
in der Anlage befinden sich folgende Texte

1. Vorsorgevollmacht
2. Patientenverfliigung
3. Betreuungsverfiigung

Mit einer Vorsorgevollmacht bevollméchtigen Sie Personen Ihres Vertrauens, alleim Text
aufgefuhrten Angelegenheiten zu regeln. Diese Verfligung kann jederzeit von Ihnen
widerrufen werden.

Mit einer Patientenverfligung entscheiden Sie personlich Uber die Durchfihrung von
medizinischen und |ebensverlangernden Mal3nahmen.

Mit einer Betreuungsverfigung entscheiden Sie, wen das V ormundschaftsgericht im
Betreuungsfall als Betreuer einsetzt. In einer Betreuungsverfiigung kann auch festgel egt
werden welche Person auf keinen Fall Ihre Betreuung Ubernehmen soll.

Alle diese Verfligungen sind von weitreichender Bedeutung. Bevor Sie diese Verflgungen fir
sich treffen, empfehlen wir Ihnen sich bei kompetenten Fachleuten ndhere Informationen
einzuholen.

Entsprechende Stellen sind z.B:

Betreuungsstelle der Stadt Hamm Frau Schulz Tel. 02381/ 17 62 54
Katholischer Sozialdienst Hamm — Herr Ludger Meyer Tel. 02381 /924 51 17
INI-Betreuungsbiiro — Frau Ripsam Tel. 02381/ 37 72 49

Rechtsanwélte und Notare in Hamm (gerne nennen wir Ihnen Ansprechparnter)

Im Internet finden Sie Informationen zu den oben genannten Themen auf folgenden Web-
Seiten:

www.justiz-nrw.de (Landeg ustizministerium NRW)

www.bmj.bund.de (Bundegj usti zministerium)

Hinweis: Alle gemachten Angaben sind nach bestem Wissen erstellt. Eine Haftung fr die
Richtigkeit der Angaben und nachfolgenden Mustertexte fr Patientenverfiigung,
Vorsogevollmacht und Betreuugsverfligung wird von uns nicht tbernommen.
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Vorsorgevollmacht

des/der
Name: Vorname:
geboren am: wohnhaft::

Hiermit bevollméchtige ich als Unterzeichner folgende Person:

Name: Vorname:
geb. am: Beziehungsverhéltnis:
wohnhaft:

mich in sdmtlichen persdnlichen, vermdgensrechtlichen und behdrdlichen Angelegenheiten rechtlich zu
vertreten.

Die Vollmacht umasst auch die Abgabe und den Empfang von Willenserklérungen im Rechtsverkehr sowie die
Vertretung gegentiber Behérden.

Sie erstreckt sich insbesondere auf die Bereiche
- finanzielle Angelegenheiten
- Gesundheitsfirsorge
- Entscheidungen, die mit einem Wechsel des tatséchlichen oder gewdhnlichen Aufenthaltes verbunden
sind
- Wohnungsangel egenheiten, einschliesslich Auflésung der Wohnung

Der Bevollmé&chtigte ist befugt, notwendige Einwilligungserkl&rungen bei &rztlichen Eingriffen abzugeben,
soweit ich nicht mehr einwilligungsfahig bin.

() DieVollmacht erstreckt sich auch auf die Einwilligung in freiheitseinschrandkende Mal3nahmen gemai3
§ 1906 Abs. 1 und Abs. 4 BGB (geschlossene Unterbringung in der Psychiatrie, Bettstreben, Sagofixgurt).

() DieVollmacht erstreckt sich nicht auf die Einwilligung in freiheitseinschréankende Maf3nahmen. *

(* zutreffendes bitte ankreuzen und nicht zutreffendes streichen)

Diese Vollmacht soll in Kraft bleiben, auch wenn ich geschaftsunféhig geworden sein sollte und auch Uber
meinen Tod hinaus, bis die Erben ihrerseits Regelungen treffen kdnnen.

Diese Vollmacht kann jederzeit von mir durch eine einfache Erklarung widerrufen werden.

Erganzungen oder Einschrankungen zu den Vorgaben:

Ort, Datum Unterschrift des Vollmachtgebers

Hiermit wird bestétigt, dass der/die Unterzeichnende den Inhalt der vorstehenden Erkl&rung erfasst hat und sich
Uber die Tragweite der Vollmacht bewusst ist.

Ort, Datum Unterschrift des Arztes



Patientenverfligung

Vorschlag fur die medizinische Behandlung im Falle einer schweren, unheilbaren Erkrankung oder eines
Unfallesvon

Name / Vorname:

Geburtsdatum:

StraRe / Ort:

An meine Familie, meine Arzte und das V ormundschaftsgericht.
Ich wiinsche einen menschenwiirdigen Tod und bitte meine Arzte, mir dabei zu helfen.

Ich erklére deshalb, dass ich mit einer Wiederbelebung oder Intensivbehandlung nicht einverstanden bin, falls
ich dauerhaft bewusstlos bin oder wenn sonst |ebenswichtige Funktionen meines Kérpers auf Dauer ausfallen.

Ich mbchte, dass die Behandlung eingestellt wird, wenn feststeht, dass ich kein menschenwirdiges Leben mehr
fahren kann und meine Schédigung nicht mehr zu beheben ist.

Ich bitte darum, im Falle einer zum Tode flhrenden Krankheit von alen Iebensverlangernden Mal3nahmen
abzusehen, insbesondere lehne ich ein Leben in Abhangigkeit von Maschinen, Schlduchen oder Ahnlichem ab.

Ich fordere, dass man die notwendigen Medikamente anwendet, die mich von Schmerzen und grosser Belastung
befreien, auch wenn dadurch der Augenblick meines Todes friiher eintreten wiirde.

() * Ich weise darauf hin, dass ich nachfolgend genannte Person bereitsim Wege eine V orsorge-
vollmacht erméchtigt habe, fiir mich die Einwilligung zu medizinischen Eingriffen zu geben:

(') * Ich bevollméchtige die nachfolgend genannte Person fir mich die Eiwilligung zu
medizinischen Eingriffen zu geben:

Name / Vorname:

Geburtsdatum: Telefon:

StraRe / Ort:

Eine Kopie dieser Erkl&rung befindet sich bei meinen Ausweispapieren. Das Original ist hinterlegt:

() * bei folgender Person meines Vertrauens:
(Bitte Namen, Anschrift und Telefonnummer angeben)

() * bei meinem Rechtsanwalt / Notar: in

() * bei meinem Hausarzt: in

Hamm, Unterschrift:

Erlauterung:
* Zutreffendes ist anzukreuzen



Betreuungsverfugung

Name, Geburtsdatum, Anschrift

Fur den Fall, dass fur mich eine gesetzliche Vertretung (Betreuung) eingerichtet werden muss, méchte ich, dass
folgende Person(en)

Name, Adresse
diese Aufgabe ibernehmen und mich gerichtlich und auf3ergerichtlich vertritt/vertreten.
Diese Vollmacht umfasst (nicht gewlinschtes bitte streichen):

1. die Befugnis, von den auf meinen Namen laufenden Konten bei Banken und Sparkassen Geldbetrage
abzuheben, um einen Krankenhausaufenthalt oder Aufenthalt in einem Pflegeheim einschliefdlich der Arztkosten
Zu bezahlen;

2. die Befugnis, fur den Fall einer dauernden Unterbringung meine Wohnung aufzul 6sen, das Mietverhaltnis zu
kiindigen und die Wohnungseinrichtung zu veraufRern. Soweit testamentarisch bestimmte Gegensténde meinen
Erben vermacht worden sind, sind diese Gegensténde zuriickzubehalten und nach meinem Tode den Erben
auszuhandigen;

3. die Berechtigung, Vertradge oder sonstige Vereinbarungen mit Kliniken, Alten- oder Pflegeheimen
abzuschlief3en;

4. Besondere Wiinsche:

Die Vollmacht steht unter dem Vorbehalt des jederzeitigen Widerrufs. Sollte ich auf Grund meines
Gesundheitszustandes nicht in der Lage sein, diese Vollmacht zu widerrufen und besteht konkreter Anlass zu der
Annahme, dass diese Vol lmacht missbraucht wird, so soll als Vollmachtsbetreuer eingesetzt werden:

Name, Adresse

Ich weise darauf hin, dass ich eine Patientenverfiigung / V orsorgevollmacht verfasst habe (gof. streichen).

Ort, Datum, Unterschrift



