VORSORGEMAPPE

INKLUSIVE PATIENTENVERFUGUNG, VORSORGEVOLLMACHT,
BETREUUNGSVERFUGUNG UND SORGERECHTSVERFUGUNG

VORSORGE IST NICHT NUR EINE FRAGE DES ALTERS!

Kreisseniorenrat
Zollernalb e.V.
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Das gute Gefiihl, heute zu klaren,
was morgen bleiben soll!

Wir informieren Sie gerne:
Testamentsvollstreckungs-Service der
Sparkasse Zollernalb

Kontakt: Christian Berggold

Telefon: 07433 13-7479

E-Mail: christian.berggold@spkza.de

Weil’'s um mehr als Geld geht.

Sparkasse
Zollernalb

GruBworte des Landrats und des Kreisseniorenrats B VORSORGEMAPPE

GRUSSWORTE DES LANDRATS UND DES KREISSENIORENRATS

« Zollernalbkreis
" Landratsamt

Liebe Biirgerinnen und Biirger,

ein plotzlicher Unfall, eine schwere Krankheit oder
Behinderung - von einem auf den anderen Moment ist
nichts mehr wie zuvor. Jeden kann es treffen, und das
nicht erst im Alter, wenn oftmals die geistigen und kor-
perlichen Krafte nachlassen. Im schlimmsten Fall fihrt
dies sogar dazu, dass wir nicht mehr unseren eigenen
Willen selbst duf3ern oder wichtige Angelegenheiten re-
geln konnen.

Umso wichtiger ist es rechtzeitig vorzusorgen. Unser
Kreisseniorenrat hat hierfir eine umfangreiche Vorsor-
gemappe zusammengestellt. Diese bindelt wichtige
Informationen sowie Kontaktadressen und gibt Anre-
gungen und Hilfestellungen bei allen Fragen rund um
das Thema Vorsorge.

Nehmen Sie sich bewusst Zeit zum Ausfillen der For-
mulare. Entscheiden Sie personlich und bei klarem Ver-
stand, was fir Sie wichtig ist und wer lhre Interessen
vertreten soll. Sprechen Sie mit lhren Angehorigen und
Vertrauenspersonen Uber lhre Vorstellungen. Sie be-
stimmen hierdurch, was im Ernstfall geschehen soll.
Die Betreuungsbehdrde berat Sie gerne bei Fragen zur
Vorsorgevollmacht, die auf Wunsch bei der Betreuungs-
behorde beurkundet werden kann.

Unser Dank gilt insbesondere dem Kreisseniorenrat
Zollernalb e.V. und allen, die bei der Uberarbeitung der
5. Auflage dieser Vorsorgemappe mitgewirkt haben.

Gleichzeitig danken wir den zahlreichen Sponsoren fur
die finanzielle Unterstitzung dieses wertvollen Pro-
Jektes.

Eine gute Vorsorge tragt dazu bei, dass Angehdorigen
schwere und zugleich belastende Entscheidungen er-
leichtert oder sogar abgenommen werden - denn Sie
haben diese bereits schriftlich festgehalten. Helfen Sie
mit und entscheiden Sie selbst.
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GUnthJMartin Pauli

Landrat des Zollernalbkreises

) Kreisseniorenrat
Zollernalb e.V.

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Biirgerinnen und Biirger,

Jeder wiinscht sich ein langes und gesundes Leben.
Jeder mdchte auch im hohen Alter das Selbstbestim-
mungsrecht in der Hand behalten. Doch die Erfahrung
lehrt: Nicht immer geht diese Hoffnung in Erfillung.
So kann ein Schicksalsschlag sehr schnell die eigene
Handlungsfahigkeit beeintrachtigen. Damit dann alles
Weitere dem urspringlichen Willen nach geschieht,
muss rechtzeitig Vorsorge getroffen werden.

Viel zu wenige Menschen in Deutschland denken da-
ran, Vorsorge fUr weniger gute Zeiten zu treffen -nam-
lich fur den Fall, dass sie infolge eines Unfalls, einer
schweren Erkrankung oder auch durch Nachlassen
der geistigen Krafte im Alter ihre Angelegenheiten
nicht mehr selbst wie gewohnt regeln konnen. Dabei
ist in anderen Bereichen Vorsorge selbstverstand-
lich — so bei der finanziellen Absicherung durch Ver-
mogensbildung oder Versicherungen vielfaltiger Art.
Wir alle sollten uns die Frage stellen, wer im Ernstfall
Entscheidungen fir uns treffen soll, wenn wir selbst
voribergehend oder auf Dauer nicht mehr hierzu in
der Lage sind, und wie dann unsere Wiinsche und Vor-
stellungen Beachtung finden konnen.

Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfigung, Patienten-
verfligung und Sorgerechtsverfiigung, dariber haben
wir alle schon zumindest etwas gehort oder uns sogar
schon damit befasst. Wir stellen immer wieder fest,
dass das Verfassen dieser Unterlagen oftmals unter-
bleibt, obwohl uns das Selbstbestimmungsrecht sehr
wichtig ist. Vielen ist das Prozedere zu umstandlich, zu
schwierig und auch unverstandlich.

Mit dieser Vorsorgemappe mochten wir |hnen ein
Instrument an die Hand geben, das Sie dabei unter-
stutzt und Ihnen Mut macht, entsprechend Vorsorge zu
treffen.

Joed

Josef Weif3
Vorsitzende des Kreisseniorenrats Zollernalb e.V.
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Wichtige Adresse / Spendenhinweis B VORSORGEMAPPE

WICHTIGE ADRESSEN FUR BERATUNGSANGEBOTE

Zum Thema Vorsorgeregelungen konnen Sie sich beraten lassen beim

Betreuungsverein DRK-Kreisverband Zollernalb e.V.
Henry-Dunant-Strafle 1-5, 72336 Balingen, Tel.: 07433/90 99-879

Betreuungsverein Lebenshilfe Zollernalbkreis e. V.
Thanheimer Strafle 46, 72406 Bisingen, Tel.: 07476/899-128, E-Mail: edina.engler@lebenshilfe-btv.de

Betreuungsverein SKM Zollern
Zollernstrafe 20, 72379 Hechingen, Tel.: 07471/93001-0, E-Mail: info@skm-zollern.de

Landratsamt Zollernalbkreis Betreuungsbehorde
Steinachstrafe 19/3, 72336 Balingen, Tel.: 07433/92-1450, -1458, -1459, -1472

Alle Menschen, die sich vorsorglich zu den Themen Alter, Pflegebedirftigkeit und Demenz informieren méchten
kdnnen sich zu kostenlosen Beratung an die Pflegestitzpunkte und an die Alzheimer Gesellschaft wenden.

Pflegestiitzpunkt Zollernalbkreis

Standort Albstadt
Marktstrafle 35, 72458 Albstadt, Telefon: 07431 160-2514 oder -2515

Standort Balingen
Filserstrafle 9, 72336 Balingen, Telefon: 07433 270-1619

Standort Hechingen
Weilheimer Str. 31, 72379 Hechingen, Telefon: 07471 940-164
www.pflegestuetzpunkt-zollernalbkreis.de

Alzheimer Gesellschaft

FriedrichstraBe 10, 70174 Stuttgart

Infoportal Demenz: www.alzheimer-bw.de

Beratung: Telefon: 07 11/ 24 84 96-63, E-Mail: beratung@alzheimer-bw.de

DIESE VORSORGEMAPPE IST KOSTENLOS!

Spenden an den Kreisseniorenrat Zollernalb e.V. sind herzlich willkommen!
SPENDENKONTEN:

Kreisseniorenrat Zollernalb e.V. | Filserstrafie 9 | 72336 Balingen

Sparkasse Zollernalb Volksbank Hohenzollern-Balingen
IBAN: DE58 6535 1260 00250560 46 IBAN: DE43 6416 3225 00481600 08
BIC: SOLADESTBAL BIC: GENODES1VHZ

DIE VORSORGEMAPPE IST HIER ERHALTLICH:

Die Vorsorgemappe ist im Zollernalb Klinikum, bei der Betreuungsbehorde, den Betreuungsvereinen, Pflegestitz-
punkten, niedergelassenen Allgemeinmedizinern und Internisten, den Kommunen und dem Kreisseniorenrat erhalt-
lich und steht im Internet unter www.kreisseniorenrat-zollernalb.de zum Download zur Verfligung.
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B PERSONLICHE DATEN
:‘:m*GARTENSOHAU

KULTUR ERLEBEN-
BALINGEN ENTDECKEN MEINE DATEN

BALINGEN 2023

Name: Vorname: [

0O5. Mai - 24. Septemibber 2023

Geburtsname: Staatsangeh.: [

Familienstand: Pass/Ausweis-Nr.: [

75 HA | | |
ERLEBNIS FUR | | Konfession: [ Blutgruppe: [
ALLE SINNE i i
: | Anschrift: [
n ~5 KM Telefon: [ Mobilnummer: [
RUNDGANG FUR i i .
JUNG UND ALT ; ; E-Mail: [
: : Arbeitgeber: [

Familienstammbuch / Geburtsurkunde: ~ B Aufbewahrungsort:

14 HA
' GRUNES BAND IN
DER INNENSTADT D auer'ka"te“

gibt's ab sofort : : | | o
din alen ; ; Behindertenausweis: ’_Ja nein B Aufbewahrungsort:

Testament (siehe S. 8): [_ja | nein = Aufbewahrungsort:

online un | |
\/()r‘\/GBP\r<aLﬁC5~ | | Organspendeausweis: rja | nein ™ Aufbewahrungsort:
stelen! ' '

lingen2023. .
ba ge 023.de TELEFONNUMMERN FUR DEN NOTFALL

| . Arzt-Notruf: | Polizei-Notruf: |

Geriatrie - dieses Thema betrifft unsalle. | =~ === y[ e {
: : otheke: ozialstation:

Ziel: Verbesserung der medizinischen Versorgung Pfarramt: [ Stadt-/Gern —verw. [

alterer und geriatrischer Patienten.

B U G E S i i DIESE PERSONEN IM NOTFALL BITTE BENACHRICHTIGEN
' WERDEN SIE MITGLIED!

© 2017 Verlag C.H.BECK oHG | Wilhelmstrafe 9 | 80801 Miinchen

Unterstitzen Sie die Arbeit des BUGES e.V.! ; Name: [ Vorname: [
BUNDESVERBAND | .
www.buges.de GERIATRISCHE i i Anschrift: {
SERVICE-HOTLINE: 0800/ 4 944490 .c..cn0 SCHWERPUNKTPRAXEN E.V. ; -
Telefon: [ Mobilnummer: [
| E-Mail: [
KONTAKTE :
i ODER
Weitere Informationen zum Thema .Rechtliche Vorsorge™ kdnnen Sie hier anfordern: 5 Namme: [ VierarE: [
Publikationsversand der Bundesregierung Anschrift. [
Postfach 481009 | 18132 Rostock | Telefon: 030-182722721 | Fax: 030 18 10 272 2721 5 . '
publikationen@bundesregierung.de | Internet: www.bmj.de i i Telefon: [ Mobilnummer: [
ODER fordern Sie hier eine Broschiire an: E-Mail- [
Bayerisches Staatsministerium der Justiz - Referat fiir Offentlichkeitsarbeit :
Prielmayerstrafie 7 | 80335 Minchen 5 5 B \\Weitere Angehorige oder Freunde, die im Falle einer ernsthaften Erkrankung oder
Bestellnummer: 33645 ; ; eines Unfalls benachrichtigt werden sollen, sind bei Notizen auf der letzten Seite notiert.
4 4 ) 5



VORSORGEMAPPE N Personliche Daten

PERSONLICHE DATEN

TELEFONNUMMERN ANGEHORIGE, NACHBARN, BEVOLLMACHTIGTE/R

Angehoriger: l Angehoriger: [

Vetraute/r: ’ Vetraute/r: [

Nachbar/in: [ Nachbar/in: [
|

Bevollmachtige/r:

Weitere Angehorige oder Freunde, die im Falle einer ernsthaften Erkrankung oder eines Unfalls be-
nachrichtigt werden sollen, sind bei Notizen auf der letzten Seite notiert.

HAUS / WOHNUNG / MIETWOHNUNG
’_ ich wohne in meinem eigenen Haus ,_ ich wohne in meiner eigenen Wohnung
[_ ich wohne in einer Mietwohnung

Mein Vermieter heif3t:

Name: [ Vorname: [
Anschrift: [

Telefon: ’ Mobilnummer: [
E-Mail: I

SCHLUSSEL

[— Haus-/Wohnungsschlissel

Der/die Schlissel ist/sind hinterlegt bei: [Diese Person ist berechtigt, meine Wohnung/en zu betreten.)

Name: ’ Vorname: [
Anschrift: I
Telefon: [ Mobilnummer: I
E-Mail: !

[_ Fahrzeugschlissel

Der/die Schliussel ist/sind hinterlegt bei: (Diese Person ist berechtigt, mein/e Fahrzeug/e zu fahren.)

Name: [ Vorname: [

Anschrift: ’

Telefon: I Mobilnummer: I
|

E-Mail:

Gesundheit @ VORSORGEMAPPE

GESUNDHEIT

HAUSARZT

Name: [ Vorname: [
Anschrift: ’

Telefon: I Mobilnummer: I
E-Mail: !

,_ Meine Facharzte habe ich bei Notizen auf der letzten Seite notiert.

KRANKENVERSICHERUNG

[— gesetzlich [_ privat

Krankenkasse:

|
Anschrift: [
|
|

Telefon: E-Mail:

Versicher.-Nr.:

Ich bin von Zuzahlungen befreit: [_ ja [_ nein

B \Veitere Krankenversicherungen etc. sind bei Notizen auf der letzten Seite notiert.

MEDIKAMENTE

Name des Medikamentes Einnahmezeit Dosierung

|
|
|
|

|
|
|
|
| |

Blutgerinnungshemmende Mittel, z. B. Marcumar und &hnliches bitte besonders kennzeichnen!)

|
|
|
|
|
(

ALLERGIEN

Bekannte Allergien / Unvertraglichkeiten:

Allergiepass: [— E] [_ nein Aufbewahrungsort:

CHRONISCHE KRANKHEITEN
[— [ch habe chronische Krankheiten, diese sind:

|




VORSORGEMAPPE B Testament/ Bestattungswiinsche

TESTAMENT / BESTATTUNGSWUNSCHE

TESTAMENT

’_ Handschriftliches Testaments l_ Notarielles Testament ,_ Erbvertrag

Anschrift des Notars:

Name: [ Vorname: [
Anschrift: [
Telefon: [ Mobilnummer: [
E-Mail: [

Mein Testament ist an folgendem Ort / bei folgender Person aufbewahrt:

|

|

BESTATTUNGSWUNSCHE

Ich wiinsche folgende Art der Bestattung:

[_ Erdbestattung [_ Waldbestattung [_ Anonyme Bestattung
[_ Feuerbestattung [_ Seebestattung [_ [

Ich habe einen Bestattungsvertrag abgeschlossen: [— ja [— nein

® Aufbewahrungsort : [

’_ Ich wiinsche eine normal Ubliche Bestattung.
[_ Ich wiinsche eine Bestattung im Kreis meiner Angehorigen und engsten Freunde.

[— Ich wiinsche eine stille Bestattung nur im Kreis meiner engsten Angehorigen.

[— Ich wiinsche eine Bestattung auf folgendem Friedhof: [

[— Eine Grabstatte ist vorhanden. Grabnummer: [

[_ Ich wiinsche eine Bestattung im Familiengrab, Name / Grabnummer:

|

’_ Ich habe folgende Bestattungswiinsche:

[

Ich mochte folgendes Bestattungsinstitut:

Name / Firma: ’

Anschrift: I

Telefon: ’ Mobilnummer:

E-Mail: [

Persdnliche Unterlagen @ VORSORGEMAPPE

PERSONLICHE UNTERLAGEN

BANKUNTERLAGEN

Meine Finanzunterlagen sind an folgendem Ort aufbewahrt:

VERSICHERUNGEN

Meine Versicherungsunterlagen sind an folgendem Ort aufbewahrt:

|

Ich habe folgende Versicherungen abgeschlossen:

| | |

| | |

| | |

HAUSTIERE / TIERE - VERSORGUNG IM NOTFALL

Ich besitze folgende Tiere:
Tierart (z.B. Hund) Rufname des Tieres

| |
| |
| |

Bitte im Notfall folgende Person zur Versorgung der Tiere benachrichtigten:

Name: I Vorname: [
Anschrift: [
Telefon: ’ Mobilnummer: [
E-Mail: I

Besondere Hinweise zur Versorgung der Tiere:

|

|

ZUGANGSDATEN / KENNWORTER
Meine geheimen Zugangsdaten und Passwaorter sind hinterlegt an folgender Stelle:

|

|

|



VORSORGEMAPPE N Digitaler Nachlass

VOLLMACHT FUR DEN DIGITALEN NACHLASS

Ich,

Name: [ Vorname: [
Geburtsdatum: [ Geburtsort: [
Anschrift: [

Telefon: [ Mobilnummer: [
E-Mail: [

erteile hiermit eine Vollmacht fiir die Verwaltung meiner digitalen Vorsorge und meines digitalen

Nachlasses:

Name: [ Vorname: [
Geburtsdatum: [ Geburtsort: [
Anschrift: [

Telefon: [ Mobilnummer: [
E-Mail: [

Meine Vertrauensperson wird bevollmachtigt, meine digitale Vorsorge zu Lebzeiten und auch meinen
digitalen Nachlass im Falle meines Todes so zu regeln, wie ich es in der hinterlegten Liste meiner
Accounts festgelegt habe. Die Vertrauensperson kennt den Aufbewahrungsort dieser Liste. Diese Voll-
macht ist nur wirksam, wenn die Vertrauensperson das Original dieser Vollmachtsurkunde besitzt und
sie auf Verlangen vorlegen kann. Diese Vollmacht gilt Uber meinen Tod hinaus.

UNTERSCHRIFT

|

Ort, Datum, Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

|

Ort, Datum, Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers

HINWEISE ZUR VERWENDUNG DER DIGITALEN VOLLMACHT

[Diese Muster-Vollmacht kdnnen Sie verwenden, wenn Sie dartber bestimmen madchten, was mit lhren
Accounts und Daten passieren soll, wenn Sie nicht selber kénnen oder einmal nicht mehr sind. Sie kénnen die
Vollmacht inhaltlich anpassen. Wichtig ist, dass die Vollmacht .iber den Tod hinaus” gilt. Wenn Sie verschiedene
Vertrauenspersonen einsetzen mochten, muss eindeutig sein, wer welche Befugnisse haben soll. Die Vollmacht
Uber den digitalen Nachlass betrifft die Daten und Profile im Netz. Sie ersetzt keine umfassende Auseinander-
setzung mit den finanziellen Fragen rund ums Vererben ]

Auszug aus © Verbraucherzentrale, Stand August 2020

Digitaler Nachlass @ VORSORGEMAPPE

LISTE - MEIN DIGITALER NACHLASS

In dem Falle, dass ich mich nicht mehr selber um meine digitalen Konten kiimmern kann und im
Falle meines Todes soll sich meine bevollmachtigte Vertrauensperson um meine Accounts und Daten
kimmern. Dafir habe ich diese Liste erstellt.

BEGRIFFSERKLARUNG

Name des Anbieters
Hier nennen Sie den Namen des Anbieters oder der Website

Benutzername
Hier den Namen und/oder Alias eintragen, unter dem das E-Mail-Konto gefiihrt wird
z.B. max.mustermann@gmx.de

Passwort
Hier geben Sie das Passwort fir das E-Mail-Konto an z.B. Ht7w1? LhK!;
Tipps zu sicheren Passwortern finden Sie unter: www.verbraucherzentrale.de/passwoerter

1. E-MAIL-KONTO
Name des Anbieters:

T GMX

" WEB.DE " T-Online

[ Outlook " Gmail |

Benutzername/E-Mail: [

Passwort: [

Mit Konto soll passieren: [

|

(Hier sollten Sie so genau wie moglich erklaren, was mit Ihrem Konto passieren soll, z.B. ., Account l6schen”)

2. MESSENGER
Name des Anbieters:

[ WhatsApp n Telegram [— Skype

[ Signal | Threema [— [

Mobil-Nummer: I

PIN SIM-Karte: I

Mit Konto soll passieren: I

I

(Hier sollten Sie so genau wie moglich erklaren, was mit Ihrem Konto passieren soll, z.B. ., Account l6schen”)



VORSORGEMAPPE N Digitaler Nachlass

LISTE - MEIN DIGITALER NACHLASS

3. SOZIALE NETZWERKE
Name des Anbieters:

[_ Facebook [_ Instagram [_ Twitter [_ LinkedIn

[_ TikTok [_ Snapchat [_ [ [_ [

Benutzername/E-Mail: [

Passwort: [

Mit Konto soll passieren: [

(Hier sollten Sie so genau wie moglich erklaren, was mit Ihrem Profil passieren soll, z.B. .,Profil ldschen”)

4. CLOUD-DIENSTE
Name des Anbieters:

[_ Dropbox [_ Google Drive [_ Apple iCloud [_ Sync.

[_ OneDrive Microsoft [_ Google Fotos [_ [ [_ [

Benutzername/E-Mail: [

Passwort: [

Mit Konto soll passieren: [

[

(Hier sollten Sie so genau wie moglich erklaren, was mit lhrem Profil passieren soll, z.B. ..Fotos herunterladen
und anschlieBend Account l6schen”)

5. SHOPPING-KONTO

Name des Anbieters:

|

(Hier geben Sie den Namen lhres Online-Shopping-Anbieters an z.B.: amazon, Otto, Zalando, MediaMarkt, etc.)

Benutzername/E-Mail: [

Passwort: [

Mit Konto soll passieren: [

|

(Hier sollten Sie so genau wie moglich erklaren, was mit Ihrem Profil passieren soll,
z.B. .Mitgliedschaft/Spar-Abo kindigen und Konto ldschen”)

Digitaler Nachlass @ VORSORGEMAPPE

LISTE - MEIN DIGITALER NACHLASS

6. STREAMING ABO

Name des Anbieters:

™ Netflix

[_ Maxdome

[_ Amazon Prime Video [_ Sky

[_ YouTube [_ [

Benutzername/E-Mail: [

Passwort: [

Mit Konto soll passieren: [

|

(Hier sollten Sie so genau wie méglich erkléren, was mit Ihrem Profil passieren soll, z.B. .Streaming-Account

kiindigen und léschen”)

HINWEISE ZUR VERWENDUNG DER MUSTER-LISTE

Diese Liste ist nicht vollstandig, sondern soll als Beispiel dienen und kann beliebig erweitert werden.

WICHTIG ist, dass Sie diese Liste immer aktuell halten und an einem sicheren Ort verwahren. Hierzu bietet
sich beispielsweise ein besonders gesicherter USB-Stick oder ein Bankschlief3fach an.

Wenn Sie mehrere Vertrauenspersonen einsetzen mochten, die sich jeweils nur um einzelne oder bestimmte
Accounts und Daten kimmern sollen, muss eindeutig sein, wer welche Befugnisse haben soll. Daher sollte fur
jede einzelne Vertrauensperson eine eigene Liste erstellt werden. Denken Sie dann daran, dies in der Vollmacht
entsprechend aufzunehmen.

Auszug aus © Verbraucherzentrale Stand August 2020

WEITERE KONTEN/DIENSTE

Wenn Sie bei den Punkten 1-6 mehrere Konten/Dienste haben, kdnnen Sie diese hier zusatzlich notieren.

|
|
[
|
|
|
I
|
l
|
I



VORSORGEMAPPE W Todesfall

TODESFALL

ERLEDIGUNGEN NACH MEINEM TODESFALL.:

N

o e =¥ s g & W

Totenschein vom (Unfall-)Arzt oder Krankenhaus
Bestattungsunternehmen beauftragen
Beerdigungstermin festlegen
Kirchengemeinde verstandigen
Standesamt (Sterbeurkunde mehrfach beantragen)
Traueranzeigen in Zeitungen in Auftrag geben
Trauerkarten bestellen
Krankenkasse/Rentenversicherungstrager informieren
Arbeitgeber verstandigen

. Landesamt fir Besoldung verstandigen (bei Beamten)

. Rentenversicherungstrager verstandigen

. Versorgungsamt verstandigen

. Vereine benachrichtigen

. Sonderurlaub beim eigenen Arbeitgeber beantragen

. Testament an Notar oder Nachlassgericht Ubergeben

. Finanzamt verstandigen

. Lebens-/Sterbegeldversicherung verstandigen

. Gewerkschaft verstandigen (evtl. Sterbegeldversicherung])

. Versicherungen / Zusatzversicherungen verstandigen

. Eventuell finanzielle Angelegenheiten abklaren

. Mitgliedschaften kindigen

. Radio, TV und Telefon abmelden bzw. umschreiben

. Mietwohnung, Garage u. a. kiindigen

. Eventuell Nachmieter suchen (Zeitungsanzeige)

. Wohnungsauflosung vorbereiten (evtl. durch Entrimpler]

. Energieverbrauchswerte (Strom/Gas/Wasser) ablesen

. Abfallentsorgung kindigen

. Abonnements (Zeitung/Zeitschriften) kiindigen

. Kraftfahrzeug abmelden

. Hilfsdienste/Betreuungsdienste abmelden

. .Essen auf Radern” abmelden

Telefon / Kontakt

[
|
|
|
|
[
|
[
[
|
[
|
[
[
|
|
|
|
[
|
(
|
|
[
|
[
[
|
[
|
|

Erledigt
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VORSORGEVOLLMACHT

Ich,

Name: [ Vorname: [
Geburtsdatum: [ Geburtsort: [
Anschrift: [

Telefon: [ Mobilnummer: [
E-Mail: [

erteile hiermit die Vorsorgevollmacht an:

Name: [ Vorname: [
Geburtsdatum: [ Geburtsort: [
Anschrift: [
Telefon: [ Mobilnummer: [
E-Mail: [

Ich erteile ferner die Vorsorgevollmacht an:

Name: [ Vorname: [

Geburtsdatum: [ Geburtsort: [

Anschrift: [

Telefon: [ Mobilnummer: [
|

E-Mail:

Jede bevollmachtigte Person kann
" allein handeln (Einzelvertretung]
[_ samtliche bevollmachtigte Personen kénnen nur gemeinsam handeln (Gesamtvertretung).

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten,
die ich im Folgenden mit Ja angekreuzt oder gesondert angegeben habe. Durch diese Vollmachtser-
teilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in
Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig werde. Die Vollmacht ist nur wirksam, solange
die bevollmachtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschafts
die Urkunde im Original vorlegen kann.
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GESUNDHEITSSORGE / PFLEGEBEDURFTIGKEIT

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso tber [ JE " nein
alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege. Sie ist befugt, mei-
nen in einer Patientenverfigung festgelegten Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in samtliche Maf3nahmen zur Untersuchung des Gesundheits- ja " nein
zustandes, in Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einwilligen, auch wenn die

begrindete Gefahr besteht, dass ich aufgrund der Maf3inahme sterbe oder einen

schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide.

(§ 1904 Abs. 1 BGB)

Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in medizinisch angezeigte Mafinahmen zur [ ja " nein
Untersuchung des Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder arztliche Eingrif-

fe verweigern oder widerrufen, auch wenn die begriindete Gefahr besteht, dass ich

aufgrund des Unterbleibens oder des Abbruchs der Mafinahme sterbe oder einen

schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 2 BGB).

Sie darf somit auch die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlan-

gernder Mafinahmen erteilen.

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. E [ nein
Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches Personal gegeniiber

meiner bevollmachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Die bevollmach-

tigte Person darf Mitarbeiter von Versicherungsunternehmen bzw. von privatarztli-

chen Verrechnungsstellen von ihrer Schweigepflicht entbinden.

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 Abs. 1 [ JE r nein
BGBJ einschlieBlich &rztlicher Zwangsmafnahmen (§ 1906 Abs. 3 BGB) und Uber
freiheitsentziehende MaBnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente und Ahnliches) in

einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden,

solange dergleichen zu meinem Wohl erforderlich ist.

[ ja f— nein

AUFENTHALT UND WOHNUNGSANGELEGENHEITEN

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. [ ja f— nein
Sie darf mich bei der Meldebehorde an- und abmelden. [ E! " nein
Sie darf meinen Haushalt auflosen. [ ja f— nein

Vorsorgevollmacht @ VORSORGEMAPPE

Sie darf die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tber meine Wohnung ein-
schlieBlich einer Kiindigung wahrnehmen.

Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschliefen und kindigen.

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Heimver-
trag) abschlieBen und kindigen.

VERMOGENSSORGE

Sie darf mein Vermadgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechts-
geschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und ent-
gegennehmen sowie Antrage stellen, abandern, zurtiicknehmen, namentlich

B (ber Vermogensgegenstande jeder Art verfigen
B /ahlungen und Wertgegenstande annehmen
B Verbindlichkeiten eingehen

Willenserklarungen beziglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie darf
mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattet ist

Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen konnen:

f— ja f— nein

f— ja r nein
r ja r nein

[ E " nein

N ja | nein
N ja | nein
N ja | nein
N ja | nein

N E r nein

|

|

|

POST UND TELEKOMMUNIKATION

Sie darf die fir mich bestimmte Post - auch mit dem Vermerk .eigenhandig” entge-
gennehmen und offnen. Das gilt auch fir E-Mails, Telefonanrufe und das Abhoren
von Anrufbeantwortern und der Mailbox. Zudem darf sie Uber den Verkehr mit Tele-
kommunikationsmitteln entscheiden und alle hiermit zusammenhangenden Willens-
erklarungen (z. B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen) abgeben.

DIGITALE MEDIEN

Sie darf unabhangig vom Zugangsmedium (z. B. PC, Tablet, Smartphone] auf meine
samtlichen Daten im World Wide Web (Internet], insbesondere Benutzerkonten, zu-
greifen und hat das Recht zu entscheiden, ob diese Inhalte beibehalten, geandert
oder geloscht werden sollen oder dirfen. Sie darf samtliche hierzu erforderlichen
Zugangsdaten nutzen und diese anfordern.

f— ja f— nein

r ja r nein

VORSORGEVOLLMACHT 3
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Hinweise zur Vorsorgevollmacht @ VORSORGEMAPPE

HINWEISE ZUR VORSORGEVOLLMACHT

BEHORDEN

Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern
vertreten.

VERTRETUNG VOR GERICHT

Sie darf mich gegeniber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art
vornehmen.

UNTERVOLLMACHT

Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen

GELTUNG UBER DEN TOD HINAUS

Ich will, dass die Vollmacht tGber den Tod hinaus bis zum Widerruf durch die Erben
fort gilt.

REGELUNG DER BESTATTUNG

Ich will, dass die bevollmachtigte Person meine Bestattung nach meinen Wiinschen
regelt.

BETREUUNGSVERFUGUNG

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung [.rechtliche Betreuung”) er-
forderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer
zu bestellen.

WEITERE REGELUNGEN

r nein

r nein

f_ nein

r nein

r nein

r nein

UNTERSCHRIFT

Ort, Datum, Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers

Ort, Datum, Unterschrift der Vollmachtnehmerin / des Vollmachtnehmers

Wir alle konnen durch Unfall, Krankheit oder Alter
in die Lage kommen, dass wir wichtige Angelegen-
heiten unseres Lebens nicht mehr selbstbestimmt
regeln kdnnen.

VORSORGE IST NICHT NUR EINE FRAGE
DES ALTERS!

® Was wird, wenn ich auf die Hilfe anderer ange-
wiesen bin?

Wer handelt und entscheidet fir mich?
Wird dann mein Wille auch beachtet werden?
Wer erledigt meine Bankgeschafte?

Wer kiimmert sich um meine Behorden- und Ver-
sicherungsangelegenheiten?

Wer kimmert sich um mein E-Mail-Postfach und
meine sonstigen Online-Aktivitaten?

Wer organisiert fir mich notige ambulante Hil-
fen?

® \Wer sucht fir mich einen Platz in einem Seni-
oren- oder Pflegeheim?

® Wer kindigt meine Wohnung oder meinen Tele-
fonanschluss?

Wie werde ich arztlich versorgt?

Wer entscheidet bei Operationen und medizi-
nischen Mafinahmen?

® Wer kiimmert sich um meine personlichen Win-
sche und Bedurfnisse?

Dies sind nur einige von vielen Gesichtspunkten, die
Sie beschaftigen sollten. Dabei sollten Sie beden-
ken, dass die Situation, in der Sie auf Hilfe angewie-
sen sind, jederzeit eintreten kann.

Was spricht fiir eine Vollmacht zur Vorsorge?

® Die Vollmacht zur Vorsorge ermaoglicht Ihnen ein
hohes Maf} an Selbstbestimmung.

B Sie benennen eine oder mehrere Personen lhres
Vertrauens, die bereit sind, fur Sie im Bedarfsfall
zu handeln.

B Hierbei konnen Sie sich von lhren personlichen
Winschen und Bedurfnissen leiten lassen sowie
zusatzlich Anweisungen geben.

B Das Innenverhaltnis ist rechtlich in der Regel ein
Auftrag.

® Aufgrund des bestehenden Auftrags zwischen
dem Vollmachtgeber und der bevollmachtigten
Person kann der Vollmachtgeber der bevoll-
machtigten Person z. B. auch Weisungen zum
Gebrauch der Vollmacht geben.

Genligt eine Vollmacht ,,zur Vertretung in allen An-
gelegenheiten” zur Vorsorge?

Eine solche allgemeine Formulierung deckt aber
mehrere wichtige Falle nicht ab:

B Medizinische Behandlung - eigene Wiinsche be-
dirfen einer Prazisierung (Patientenverfigung)

® Freiheitsbeschrankende Maf3nahmen - bedirfen
der Zustimmung durch das Amtsgericht

® Organspende

Muss eine solche Vollmacht eine bestimmte Form

haben?

B Grundsatzlich gibt es fur Vorsorgevollmachten
keine Formvorschriften.

B Schon aus Griunden der Klarheit und Beweiskraft
ist jedoch zumindest eine schriftliche Abfassung
erforderlich.

B Dabei muss die Vollmacht zur Vorsorge nicht
handschriftlich verfasst sein.

® Die eigenhandige Namensunterschrift darf nicht
fehlen.

Offentliche Beglaubigung/notarielle Beurkundung

Nicht generell vorgeschrieben, aber aus Grinden
der Rechtssicherheit empfehlenswert.

B Mit der offentlichen Beglaubigung Ihrer Vorsor-
gevollmacht wird bestatigt, dass die Unterschrift
auf der Vorsorgevollmacht von Ihnen stammt.

® Bei der notariellen Beurkundung bestatigt der
Notar nicht nur, dass die geleistete Unterschrift
wirklich von lhnen stammt, sondern er befasst
sich auch mit dem Inhalt der Vollmachtsurkunde
(z.B. bei Grundsticksrechtsgeschaften).

® Die notarielle Beurkundung der Vollmacht ist
notwendig, wenn der Bevollmachtigte zur Dar-
lehensaufnahme berechtigt sein soll. In diesem
Falle ist auBerdem die von den Banken und Spar-
kassen angebotene Bankvollmacht erforderlich.

B Die notarielle Beurkundung ist auch erforderlich
zum Erwerb oder zur VeraufBerung von Eigentum
oder Erbbaurechten an Grundsticken oder von
Eigentum an Wohnungen.

B Sie konnen sich ebenfalls von der Betreuungs-
behorde des Landratsamtes, Steinachstr. 19/3,
72336 Balingen, Tel. 07433/92-1450 und den an-
erkannten Betreuungsvereinenim Landkreis(z.B.
Betreuungsverein Lebenshilfe Zollernalb e.V.
SKM Zollern, DRK-Kreisverband Zollernalb e.V.)
in allen Fragen der Vorsorgevollmacht informie-
ren und beraten lassen.
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B Beglaubigungen nehmen vor: Notare und Betreu-
ungsbehorde. Die Betreuungsbehorde erhebt da-
flr eine Gebuhr in Hohe von 10 Euro. Das Notariat
berechnet einen Betrag zwischen 20 und 70 Euro.

Was ist bei einer Vollmacht zur Vertretung in
Bankangelegenheiten zu beachten?

B Esistratsam, erganzend eine Vollmachtauch ge-
sondert auf dem von den Banken und Sparkas-
sen angebotenen Vordruck .Konto-/Depotvoll-
macht Vorsorgevollmacht”zu erteilen.

B |n dieser Vollmacht sind die im Zusammenhang
mit lhrem Konto oder Depot wichtigen Bankge-
schafte im Einzelnen erfasst.

Kann ich auch mehrere Personen
bevollmachtigen?

B Es steht dem Vollmachtgeber frei, eine oder
mehrere Personen zu bevollmachtigen. Einige
Punkte sollten dabei beachtet werden:

B Sie mussen festlegen, ob jede bevollmachtigte
Person allein handeln kann (Einzelvertretung)
oder aber nur samtliche bevollmachtigte Per-
sonen gemeinsam (Gesamtvertretung).

Wo bewahre ich die Vollmachtsurkunde auf und
muss ich die Vollmacht registrieren lassen?

® [n lhrem hauslichen Schreibtisch

B Bei bevollmachtigter Person

® Anderen Vertrauensperson zur treuhanderischen
Verwahrung

B Sie konnen bei dem Zentralen Vorsorgeregister
der Bundesnotarkammer Ihre Vorsorgevollmacht
und den Namen der bevollmachtigten Person/en
registrieren lassen.

Erlischt die Vollmacht mit meinem Tod?

® Ob der Tod des Vollmachtgebers zum Erloschen
der Vollmacht fihrt, ist durch Auslegung zu er-
mitteln.

®» Um Zweifel nach dem Tod des Vollmachtgebers
zu vermeiden, wird empfohlen, in der Vollmacht
ausdricklich zu regeln, dass die Vollmacht uber
den Tod hinaus gelten soll.

B Die Vollmacht kann jederzeit widerrufen werden

Was kann geschehen, wenn ich keine Vollmacht
erteilt habe?

® Wenn Sie |hre Angelegenheiten ganz oder teil-
weise nicht mehr regeln konnen und Sie keine
Vollmacht erteilt haben, kann die Bestellung
eines gesetzlichen Vertreters (,Betreuers”] fur
Sie notwendig werden.

B HierfUr ist das Betreuungsgericht zustandig.
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Gesetzliche Neuregelung ab 1.1.2023
(Ehegattenvertretung)

Die Vertretungsmaoglichkeiten des anderen Ehegat-
ten in gesundheitlichen Notsituationen werden
deutlich erweitert. In Fallen, in denen ein Ehegatte
aufgrund von Bewusstlosigkeit oder einer Krankheit
voriibergehend nicht in der Lage ist, die Angelegen-
heiten seiner Gesundheitssorge zu regeln, erhalt der
andere Ehegatte ein auf sechs Monate begrenztes
gesetzliches Vertretungsrecht, § 1358 BGB-n.F.
Dieses umfasst:

® die Einwilligung in Untersuchungen und Heilbe-
handlungen,

die Einwilligung in arztliche Eingriffe,

den Abschluss von Behandlungs- und Kranken-
hausvertragen,

B den Abschluss von Vertragen Uber eilige Maf3-
nahmen zur Rehabilitation

B sowie einige weitere dringliche Regelungsbefug-
nisse, § 1358 Abs. 1 Ziff. 1-4 BGB-n.F.
Dem Notvertreter gegeniber sind gemafl § 1358
Abs. 2 BGB-n.F. die Arzte fiir die Dauer des Notver-
tretungsrechts von der Schweigepflicht entbunden.
Gemal § 1358 Abs. 3 BGB-n.F. besteht das Vertre-
tungsrecht nicht bei getrenntlebenden Ehegatten
oder wenn dem behandelnden Arzt bekannt ist, dass
der vertretene Ehegatte eine Vertretung durch den
anderen Ehegatten nicht wiinscht oder er bereits
eine andere Person zu seiner Vertretung bevoll-
machtigt hat oder eine gerichtliche Betreuung steht.

Den Vordruck einer Vorsorgevollmacht finden Sie auf
den Seiten 15 - 18. Sie konnen den Vordruck in die-
ser Mappe auch als Vorlage fur einen eigenen hand-
oder maschinenschriftlichen Schriftsatz verwenden.

Ort, Datum und vollstandige eigenhandige Unter-
schrift diirfen jedoch keinesfalls fehlen, sollten
aber bei einer Beglaubigung erst beim Notar oder
der Betreuungsbehaorde erfolgen.

Registrierung und weitere Informationen

Sie konnen lhre Vollmacht gebihrenpflichtig regis-
trieren lassen beim Zentralen Vorsorgeregister der

Bundesnotarkammer - Zentrales Vorsorgeregister
Postfach 080151, 10001 Berlin
Telefonische Beratung: 0800-3550500

www.vorsorgeregister.de

Hierdurch stellen Sie sicher, dass das Betreuungs-
gericht von Ihrer Vollmacht Kenntnis erlangt.

Weitere Informationen zur Vorsorgevollmacht finden
Sie im Internet unter www.bmj.de oder beim Bun-
desministerium fur Justiz oder beim Bayerischen
Staatsministerium der Justiz. [siehe Kontakt S.2)

Patientenverfigung @ VORSORGEMAPPE

PATIENTENVERFUGUNG 1

F N

VORBEMERKUNG

Das nachfolgende Formular verwendet weitgehend die offiziellen Textbausteine des Bundesministeri-
ums der Justiz (BMJ). Es verbirgt keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit sondern gibt Hilfestellung bei
der Erstellung der Patientenverfigung.

Name: { Vorname:
Geburtsdatum: { Geburtsort:
Anschrift: {

Telefon: { Mobilnummer:
E-Mail. !

FUR DEN FALL, DASS ICH MEINEN WILLEN NICHT MEHR BILDEN ODER VERSTANDLICH AUSSERN
KANN, BESTIMME ICH FOLGENDES:

(Zutreffendes habe ich hier angekreuzt bzw. eingefigt]
1. Situationen, fiir die diese Verfiigung gilt:

| Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess
befinde.

[— Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst
wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

| Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen
zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener
Arzte oder Arztinnen aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn
gelegentlich Reaktionen auf auf3ere Reize beobachtet werden und der Todeszeitpunkt noch nicht
absehbar ist. Dies gilt fur eine direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziin-
dung ebenso wie fur eine indirekte Gehirnschadigung, z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder
Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindungen
erhalten sein kann, dass eine Besserung dieses Zustands aber auf3erst unwahrscheinlich ist.

| Wennich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkran-
kung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf
natlrliche Weise zu mir zu nehmen.

21
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Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwahnte Krankheitszustande sollen entsprechend beur-
teilt werden.

2. Lebenserhaltende Mainahmen

In allen unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich:

dass alles medizinisch Mogliche und Sinnvolle getan wird, um mich am Leben zu erhalten.

dass alle lebenserhaltenden Ma3nahmen unterlassen werden. Hunger und Durst sollen auf natir-
liche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme.
Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund- und Schleimhauten sowie menschenwurdige Unter-
bringung, Zuwendung, Kérperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst,
Unruhe und anderer belastender Symptome.

3. Schmerz- und Symptombehandlung

In allen unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich eine fachge-
rechte Schmerz- und Symptombehandlung,

aber ohne bewusstseinsdampfende Wirkungen.
| wennalle sonstigen medizinischen Maglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle versagen,
auch Mittel mit bewusstseinsdampfenden Wirkungen zur Beschwerdelinderung.

die unwahrscheinliche Maoglichkeit einer ungewollten Verkiirzung meiner Lebenszeit durch
schmerz- und symptomlindernde Maf3nahmen nehme ich in Kauf.

4. Wiederbelebung

In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen fordere ich:

Versuche der Wiederbelebung.

die Unterlassung von Versuchen der Wiederbelebung.

dass eine Notarztin oder ein Notarzt nicht verstandigt wird bzw. im Fall einer Hinzuziehung unver-
zuglich tUber meine Ablehnung von WiederbelebungsmafBnahmen informiert wird.

5. Kiinstliche Ernahrung und Fliissigkeitszufuhr

In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen, verlange ich:

dass eine kunstliche Ernahrung und Flussigkeitszufuhr begonnen oder weitergefihrt wird, wenn
damit mein Leben verlangert werden kann.

Patientenverfigung @ VORSORGEMAPPE

p—

dass eine kiinstliche Ernahrung und/oder eine kiinstliche Flussigkeitszufuhr nur bei palliativmedi-
zinischer Indikation zur Beschwerdelinderung erfolgen.

dass keine kinstliche Ernahrung unabhangig von der Form der klinstlichen Zufiihrung der Nahrung
(z. B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, venése Zugédnge) und keine kinstliche
Flussigkeitszufuhr erfolgen.

6. Kiinstliche Beatmung

In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen, verlange ich:

eine kunstliche Beatmung, falls dies mein Leben verlangern kann.

dass keine kinstliche Beatmung durchgefihrt 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 Verkirzung meiner Lebenszeit durch
diese Medikamente nehme ich in Kauf.

7. Dialyse

In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen, verlange ich:

eine kinstliche Blutwasche (Dialyse), falls dies mein Leben verlangern kann.

dass keine Dialyse durchgefihrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.

8. Antibiotika

In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen, verlange ich:

Antibiotika, falls dies mein Leben verlangern kann.

Antibiotika nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerdelinderung.

keine Antibiotika.

9. Blut / Blutbestandteile

In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen, verlange ich:

die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen, falls dies mein Leben verlangern kann.

" die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur bei palliativmedizinischer Indikation zur Beschwerde-
linderung.

keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen.

PATIENTENVERFUGUNG 3
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ICH WUNSCHE EINE BEGLEITUNG DURCH:

{
[
{
|
{

" Ich habe dieser Patientenverfligung ..Personliche Ergdnzungen” beigefiigt. Sie sollen als erklaren-
der Bestandteil dieser Verfigung angesehen werden.

| Ich habe eine/mehrere Vollmacht/en erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der/den
von mir bevollmachtigten Person/en besprochen.
" Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschlieBlich eine Betreuungsverflugung erstellt.

" Ich habe einen Organspendeausweis erstellt, in dem ich meine Bereitschaft zur Organspende er-
klart habe.

Werden fur die Durchfiihrung einer Organspende arztliche Maf3nahmen (z. B. eine kurzfristige kinst-
liche Beatmung) erforderlich, die ich in meiner Patientenverfiigung untersagt habe,

[ geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor oder
T gehen die Aussagen in meiner Patientenverfligung vor.

(Bitte nur eine der beiden Alternativen ankreuzen!)

Sofern dieser Patientenverfigung Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen, u. a. meiner Bereit-
schaft zur Organspende (.Organspendeausweis”), meinen Vorstellungen zur Wiederbelebung (z. B. bei
akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefiigt sind, sollen sie als erkla-
render Bestandteil dieser Verfigung angesehen werden.

Ich habe diese Verfligung nach sorgfaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbstbe-
stimmungsrechts. Darum winsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der Nichtentschei-
dungsfahigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht ausdriicklich
(schriftlich oder nachweislich miindlich) widerrufen habe.

Ich weil3, dass ich die Patientenverfiigung jederzeit abandern oder insgesamt widerrufen kann, solange
ich einwilligungsfahig bin.

UNTERSCHRIFT

Ort, Datum, Unterschrift

Es empfiehlt sich, diese Verfligung regelmé&Big (z. B. alle ein bis zwei Jahre) durch Unterschrift zu best&-
tigen, auch wenn der Gesetzgeber dies nicht vorschreibt. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbei-
tung ist sinnvoll, wenn eine Anderung der personlichen Lebensumstande eintritt. Eine arztliche Bera-
tung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung fur die rechtliche Wirksamkeit ist.

Ergdnzung Patientenverfigung @ VORSORGEMAPPE
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AKTUALISIERUNGEN

|

Ort, Datum, Unterschrift

|

Ort, Datum, Unterschrift

|

Ort, Datum, Unterschrift

ARZT/ARZTIN MEINES VERTRAUENS:

Name: { Vorname: {
Anschrift: {
Telefon: { Mobilnummer: {
E-Mail: |

BEI DER FESTLEGUNG MEINER PATIENTENVERFUGUNG HABE ICH MICH BERATEN LASSEN VON*:

Name: { Vorname: {
Anschrift: {
Telefon: { Mobilnummer: {
E-Mail: {

Ort, Datum, Unterschrift der/des Beratenden

* (eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfiigung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein Beratungsgesprach kann
aber unterstreichen, dass Sie Ilhre Wiinsche ernsthaft und im Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.)

Sollte zusatzlich eine Anhorung meiner Angehorigen und sonstigen Vertrauenspersonen gemafll
§ 1901b Abs. 2 BGB erforderlich sein, soll folgender/n Person/en - soweit ohne erheblichen Verzug
moglich — Gelegenheit zur Au3erung gegeben werden:

Name: { Vorname: {
Anschrift: {
Telefon: { Mobilnummer: {
E-Mail: [
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Name: { Vorname: | ' ' | keine Verlegung in ein Krankenhaus
Anschrift: | | . oder

Telefon. { Mobilnummer: { eine Verlegung in ein Krankenhaus und dort:
E-Mail: {

| eine Beatmung Uber eine Maske auf Nase und Mund (nicht invasive Beatmung])

oder
helgendeiRerson/en sotl/eninichtizuiRate gezogen werden: | keine Beatmung Uber eine Maske auf Nase und Mund (nicht invasive Beatmung])
Name: { Vorname: {
Anschrift: { [_ eine Verlegung auf eine Intensivstation mit einer Beatmung Uber einen Schlauch in der Luft-
_ réhre (invasive Beatmung)
Telefon: { Mobilnummer: { e
E-Mail: { r keine Verlegung auf eine Intensivstation mit einer Beatmung tber einen Schlauch in der
Luftréhre (invasive Beatmung])
HINWEIS ZUR PATIENTENVERFUGUNG | eine kiinstliche Blutwésche (Dialyse)

, , , . L e oder
Es ist sehr empfehlenswert, eine Patientenverfigung mit einem Arzt oder einer Arztin |hres Vertrauens

zu besprechen. Wenn Sie sich aber entschlief3en, Ihre Verfiigung ohne solche Beratung niederzulegen, 5 5 | keine kiinstliche Blutwésche [Dialyse]

lesen Sie bitte den vorgeschlagenen Text sorgfaltig durch. Die vorgeschlagene Patientenverfigung soll ' :

Ihnen Anlass geben, sich mit den entsprechenden Fragen grindlich auseinander zu setzen. Deshalb | e Durchfiihrung von wiederbelebenden MaBnahmen
sind Ankreuzfelder fur lhre Entscheidungen vorgesehen. Textpassagen, die fur Sie nicht gelten sollen, her

konnen Sie durchstreichen. 5 : — . . _
' ' keine Durchfiihrung von wiederbelebenden Maf3nahmen

eine adaquate Schmerz- und Symptomkontrolle, insbesondere die Linderung von Atemnot und

COVID-19 ERGANZUNG ZUR PATIENTENVERFUGUNG Angst, unabhangig davon, ob ich im Fall einer COVID-19-Erkrankung in ein Krankenhaus verlegt

| : werden oder in meiner hauslichen Umgebung verbleiben mochte und unabhangig davon, ob ich in
ZUSATZLICHE WILLENSERKLARUNG ZUR ERGANZUNG MEINER PATIENTENVERFUGUNG ; i dieser Verfigung medizinische Mafinahmen gewlinscht oder abgelehnt habe. Die unwahrschein-
liche Moglichkeit einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit durch schmerz- und symptom-
Fir den speziellen Fall einer Infektion mit dem Coronavirus Covid-19 auBere ich folgenden Willen: 5 5 lindernde MaBnahmen nehme ich in Kauf.
Name: { Vorname: { ! : ) )
Anschrift { E i WIDERRUF DER ERGANZUNG DER PATIENTENVERFUGUNG
nschrift: : :
_ Mir ist bekannt, dass ich diese Erganzung zur Patientenverfigung
Telefon: { Mobilnummer: {
: Jederzeit andern oder formlos widerrufen kann.
E-Mail: {
Mir ist bewusst, dass eine Erkrankung an COVID-19 insbesondere bei Personen mit hohem Lebensal- Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner Entschei-
ter und Vorerkrankungen mit Atemnot einhergeht und lebensbedrohliche Auswirkungen haben kann. 5 E dungen in dieser Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geistigen Krafte und
Bei schweren Verlaufen kann durch einen Krankenhausaufenthalt mit kinstlicher Beatmung die Er- ! ! habe diesen Text in eigener Verantwortung und ohne duBeren Druck bearbeitet.

krankung ggf. Uberstanden werden.

Fir den Fall, dass ich an COVID-19 erkrankt bin und meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich UNTERSCHRIFT
auflern kann, erwarte ich in Erganzung zu meiner Patientenverfiigung vom ; ;

flr die oben beschriebene Situation einer COVID-19-Erkrankung Ort, Datum, Unterschrift
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MEINE PERSONLICHEN ERGANZUNGEN ZUR PATIENTENVERFUGUNG

Aktuelle Lebens- und Krankheitssituation, zusatzliche Krankheitszustande mit jeweiligen Behand-
lungs- oder Nichtbehandlungswiinschen, grundsatzliche Uberlegungen zu Leben und Sterben.

Name: [ Vorname:

Anschrift: [

— — — — — — — — — — — — — — w— — — — — —

UNTERSCHRIFT

|

Ort, Datum, Unterschrift

Hinweise zur Patientenverfigung B VORSORGEMAPPE

HINWEISE ZUR PATIENTENVERFUGUNG

Wie bestimme ich, was medizinisch unternommen
werden soll, wenn ich entscheidungsunfahig bin?

Eine Frage, die sich aufgrund
B ciner Krankheit,
B als Folge eines schweren Unfalls

B oder am Ende des Lebens stellen kann.

Was versteht man genau unter einer
Patientenverfiigung?

In einer Patientenverfliigung konnen Sie

® schriftlich Ihren Willen tber die Art und Weise
arztlicher Behandlung abfassen.

® Dies geschieht fur den Fall, dass Sie einmal
selbst nicht mehr entscheiden konnen.

B So konnen Sie, obwohl Sie dann aktuell nicht fa-
hig sind zu entscheiden, auf arztliche Maf3nah-
men Einfluss nehmen und |hr Recht auf Selbst-
bestimmung wahren.

Adressat der Verfiigung

B Die Patientenverfiigung richtet sich in erster Li-
nie an den Arzt und das Behandlungsteam.

B Sie kann sich zusatzlich an einen bevollmachtig-
ten oder gesetzlichen Vertreter richten und An-
weisungen oder Bitten zur Auslegung und Durch-
setzung der Patientenverfigung enthalten.

Brauche ich unbedingt eine Patientenverfiigung,
was sollte ich bedenken?

® Existenzielle Fragestellungen sind schwierig

B festlegungen fiur oder gegen bestimmte Be-
handlungen

® Durch Behandlungsverzicht auf Weiterleben ver-
zichten

® Abhangigkeit und Fremdbestimmung in Kauf
nehmen

B Sich Zeit nehmen und ggf. beraten lassen

B Ergebnis: Vorsorgeregelung ja oder nein

Welche Form muss meine
Patientenverfiigung haben?

Die gesetzliche Regelung der Patientenverfligung
sieht vor, dass eine Patientenverfigung...

e schriftlich verfasst

e und durch Namensunterschrift eigenhandig

e oder durch ein von einem Notar beglaubigtes
Handzeichen

e unterzeichnet werden muss.

® Die Patientenverfigung kann jederzeit formlos
widerrufen werden.

® Empfehlung: jahrlich erneuern

Wie bekommt der Arzt meine
Patientenverfiigung?

Eine Patientenverfligung sollte so verwahrt werden,
dass insbesondere lhre/lhr

e Arzte,

e Bevollmachtigte,

e Betreuer,

e Betreuungsgericht,

maoglichst schnell und unkompliziert Kenntnis von
der Existenz und vom Aufbewahrungsort einer Pati-
entenverfligung erlangen konnen.

Dazu kann es sinnvoll sein, einen Hinweis bei sich zu
tragen, wo die Patientenverfigung aufbewahrt wird.
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Muss meine Patientenverfiigung beachtet
werden?

B [estlegungen sind verbindlich, wenn sie eindeu-
tig und sicher festgestellt werden konnen.

® Die Missachtung des Patientenwillens kann als
Korperverletzung strafbar sein.

® Unbeachtlich sind Anordnungen, die gegen ein
gesetzliches Verbot verstoBen (§ 134 BGB). (z.B.
Totung auf Verlangen).

Gilt die Patientenverfiigung eines
Minderjahrigen?

® Der Bundesgerichtshof hat entschieden, dass
ein Minderjahriger das Recht hat, einem medi-
zinischen Eingriff zuzustimmen oder diesen ab-
zulehnen, .wenn der Minderjahrige nach seiner
geistigen und sittlichen Reife die Bedeutung und
Tragweite des Eingriffs und seiner Gestattung zu
ermessen vermag.”

® Diese Erkenntnis hat bei der Regelung der Pa-
tientenverfigung keine Berlcksichtigung gefun-
den. Denn nach der Regelung des § 1901a Abs.
1'S. 1 BGB ist Voraussetzung fir die Errichtung
einer Patientenverfiigung die Volljahrigkeit des
Betroffenen.

Vorrang des elterlichen Sorgerechts?

® Die Eltern haben kraft Gesetzes fir ihre Kinder
das Sorgerecht, das sie nicht missbrauchlich
auslben durfen (§ 1666 BGB).

B BeiderAuslbungdes Sorgerechts sind die wach-
senden Fahigkeiten und Bedirfnisse des Kindes
zu einem selbststandigen und verantwortungs-
bewussten Handeln zu bertcksichtigen (§ 1626
Abs. 2 BGB).
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Wie formuliere ich eine schriftliche
Patientenverfiigung?

® Fachkundige Beratung durch Arzt oder eine Or-
ganisation

B Verwendung der Musterverfliigung aus dieser
Broschire

® \erwendung von Musterverfiigungen (z.B. Bun-
desjustizministerium, Bayrisches Staatsministe-
rium der Justiz, Bundesarztekammer)

® £s kommt auf eine zweifelfreie Formulierung an

Handreichungen fir eine schriftliche
Patientenverfiigung

® Den verschiedenen angebotenen Musterpati-
entenverfugungen liegen sehr unterschiedliche
konzeptionelle Uberlegungen zugrunde.

® |m Hintergrund spielen auch sehr verschiedene
weltanschauliche und religiose Uberzeugungen
eine Rolle.

® So vielfaltig wie die Wertvorstellungen und Glau-
bensuberzeugungen der Burgerinnen und Bur-
ger sind, konnen auch die individuellen Entschei-
dungen des Einzelnen sein.

lhre Patientenverfigung konnen Sie wie Ihre Vor-
sorgevollmacht oder Betreuungsverfiigung (gebiih-
renpflichtig) beim zentralen Vorsorgeregister der
Bundesnotarkammer registrieren lassen:

Bundesnotarkammer - Zentrales Vorsorgeregister
Postfach 080151, 10001 Berlin

Telefonische Beratung: 0800-3550500
www.vorsorgeregister.de

Hierdurch stellen Sie sicher, dass das Betreuungs-
gericht von Ihrer Verfligung Kenntnis erlangt.

Hierdurch stellen Sie sicher, dass das Betreuungs-
gericht von lhrer Verfigung Kenntnis erlangt. Wei-
tere Informationen und die ausfihrliche Sammlung
von Textbausteinen mit umfangreichen Erlaute-
rungen finden Sie in der Broschire . Patientenverfu-
gung” des Bundesministeriums fur Justiz. Sie kén-
nen diese Broschire anfordern beim
Publikationsversand der Bundesregierung

Tel. 030-182722721

oder im Internet unter: www.bmj.de

Organspendeausweis/Notfallkarte B VORSORGEMAPPE

ORGANSPENDEAUSWEIS / NOTFALLKARTE

Fillen Sie den Organspendeausweis und/oder die Notfallkarte aus.

Schneiden Sie die Karte(n) dann aus.

Falten Sie sie an der Mittellinie so, dass die beschrifteten Seiten auf3en sind.

Flhren Sie die Karte(n) in lhrer Geldborse oder Brieftasche immer mit sich.
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Ich,

Name: [ Vorname: I
Geburtsdatum: [ Geburtsort: I
Anschrift: [

Telefon: [ Mobilnummer: I
E-Mail: [

lege hiermit fir den Fall, dass ich infolge von Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten ganz
oder teilweise nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb ein Betreuer fir mich bestellt werden
muss, Folgendes fest:

Zu meinem Betreuer/meiner Betreuerin soll bestellt werden:

Name: [ Vorname: [
Geburtsdatum: [ Geburtsort: |
Anschrift: [
Telefon: [ Mobilnummer: I
E-Mail: [

Betreuungsverfigung @ VORSORGEMAPPE

Falls die vorstehende Person nicht zum Betreuer/zur Betreuerin bestellt werden kann, soll folgende
Person bestellt werden:

Name: I Vorname: I
Geburtsdatum: [ Geburtsort: [
Anschrift: [
Telefon: [ Mobilnummer: l
E-Mail: [

Auf keinen Fall soll zum Betreuer/zur Betreuerin bestellt werden:

Name: [ Vorname: |
Geburtsdatum: [ Geburtsort: I
Anschrift: [
Telefon: I Mobilnummer: I
E-Mail: [

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer/die Betreuerin habe ich folgende
Winsche:

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

UNTERSCHRIFT

Ort, Datum, Unterschrift

BETREUUNGSVERFUGUNG 2
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HINWEISE ZUR BETREUUNGSVERFUGUNG

Unter Berlcksichtigung der Betreuungsrechtsreform ab 1.1.2023

Zielsetzung

Das Betreuungsrecht dient dem Schutz und der Un-
terstitzung erwachsener Menschen,

B die wegen einer psychischen Krankheit

® odereinerkorperlichen, geistigen oder seelischen
Behinderung

ihre Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr
selbst regeln konnen und deshalb auf die Hilfe ande-
rer angewiesen sind.

MafBnahmen
Es ist empfehlenswert,

® fUr den Fall der eigenen Hilfsbedurftigkeit recht-
zeitig vorzusorgen und zu bestimmen, wer lhre In-
teressen im Ernstfall

® als Betreuerin oder Betreuer,

® bzw. als Bevollmachtigte oder Bevollmachtigter
vertreten soll.

Worum geht es beim Betreuungsrecht?

Das Wesen der Betreuung besteht darin, dass eine
hilfsbedirftige Person Unterstitzung durch einen
Betreuer erhalt, der ihre Angelegenheiten in einem
gerichtlich genau festgelegten Aufgabenkreis recht-
lich besorgt.

® Das Selbstbestimmungsrecht des betroffenen
Menschen soll dabei gewahrt bleiben.

® Die Winsche des Betroffenen haben grundsatz-
lich Vorrang gegeniber seinen objektiven Interes-
sen, wenn sie seinem Wohl nicht zuwiderlaufen.

Unter welchen Voraussetzungen wird ein Betreuer
bestellt?

Ein Betreuer kann nur bestellt werden, wenn bei der
betroffenen Person eine Hilfsbedurftigkeit vorliegt,
die auf einer der im Gesetz (§ 1896 Absatz 1 BGB)
genannten Krankheiten oder Behinderungen beruht.

Firsorgebediirfnis

Zu der Krankheit oder Behinderung muss ein Fir-
sorgebedurfnis hinzutreten: Ein Betreuer darf nur be-
stellt werden, ,wenn der Betroffene aufgrund dieser
Krankheit oder Behinderung seine Angelegenheiten
ganz oder teilweise nicht zu besorgen vermag”. Es
kann sich dabei etwa um Vermaogens-, Renten- oder
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Wohnungsprobleme, aber auch um Fragen der Ge-
sundheitsfirsorge oder des Aufenthalts handeln.

Grundsatz der Erforderlichkeit bei der Betreuer-
bestellung

Fur alle Bereiche des Betreuungsrechts gilt auf3er-
dem der Grundsatz der Erforderlichkeit.

® DieserGrundsatzimpliziert,dasseineBetreuung
nur angeordnet werden darf, wenn samtliche,
einer Betreuungsanordnung vorgelagerten so-
zialrechtlichen Hilfen nicht mehr aussichtsreich
sind, um den Betroffenen ausreichend zu ver-
sorgen, § 1814 Abs. 3 BGB-n.F.

Andere Hilfen, Vorsorgevollmacht

B Es muss zunachst festgestellt werden, ob nicht
Hilfen tatsachlicher Art vorhanden und ausrei-
chend sind. So kénnen Familienangehorige, Be-
kannte oder soziale Dienste die betroffene Per-
son bei praktischen Angelegenheiten des Alltags
unterstitzen. Solche Hilfen sind vorrangig, rei-
chen aber nicht aus, wenn auch eine rechtsge-
schaftliche Vertretung der betroffenen Person
erforderlich ist.

® Die Bestellung eines Betreuers kann allerdings
dann vermieden werden, wenn bereits eine an-
dere Person bevollmachtigt wurde oder noch be-
vollmachtigt werden kann.

Umfang der Betreuung

® Betreuer durfen nur fur die Aufgabenkreise be-

stellt werden, in denen eine Betreuung tatsach-
lich erforderlich ist (§ 1896 Absatz 2 BGB].

® Bereiche, die die Betroffenen eigenstandig erle-
digen konnen, dirfen den Betreuern nicht Uber-
tragen werden.

® Was die Betreuten noch selbst tun konnen und
woflr sie einen gesetzlichen Vertreter bendti-
gen, wird im gerichtlichen Verfahren festgestellt.

Selbstbestimmungsrecht

® Das Selbstbestimmungsrecht von Betroffenen
wurde gestarkt, indem diese in samtliche Sta-
dien eines Betreuungsverfahrens eingebunden
werden und ein Recht auf Information haben

Hinweise zur Betreuungsverfigung M VORSORGEMAPPE

sowie ein Mitspracherecht bei der gerichtlichen
Entscheidung Uber das Ob und Wie einer Be-
treuerbestellung, § 1816 BGB-n.F.

® Die Betroffenen sollen auch bei der Auswahl des
konkreten Betreuers ihre Vorstellungen einbrin-
gen konnen und hierbei soweit wie mdglich in
die Entscheidungsfindung einbezogen werden.

® Gegen den freien Willen eines Volljahrigen darf
ein Betreuer nicht bestellt werden, § 1814 Abs.
2 BGB-n.F.

Auswirkungen der Betreuung

® Die Bestellung eines Betreuers ist keine Ent-
rechtung.

® Sie hat nichtzur Folge, dass der betreute Mensch
geschaftsunfahig wird.

® Die Wirksamkeit der von ihm abgegebenen
Erklarungen beurteilt sich wie bei allen anderen
Personen allein danach, ob er deren Wesen, Be-
deutung und Tragweite einsehen und sein Han-
deln danach ausrichten kann.

In vielen Fallen wird eine solche Einsicht allerdings
nicht mehr vorhanden sein. Dann ist der Mensch
.im natirlichen Sinne” - unabhangig von der Be-
treuerbestellung - geschéaftsunfahig (§ 104 Num-
mer 2 BGB].

EheschlieBung und Errichtung von Testamenten,
Wahlrecht

B Betreute konnen, wenn sie geschaftsfahig sind,
ithre hochstpersonlichen Rechte weiter wahr-
nehmen, z. B. heiraten.

® Ebenso konnen sie ein Testament errichten,
wenn sie testierfahig sind, d. h., wenn sie in der
Lage sind, die Bedeutung ihrer Erklarung einzu-
sehen und nach dieser Einsicht zu handeln.

® Der Zustimmung des Betreuers fur diese Hand-
lungen bedarf es deshalb nie.

®» Auch das Wahlrecht behalten Betreute, sofern
nicht eine umfassende Betreuerbestellung fur
alle Angelegenheiten erfolgt ist.

Dauer der Betreuung

® Die Betreuerbestellung und die Anordnung eines
Einwilligungsvorbehaltes durfen nicht langer
als notwendig dauern. § 1908d Absatz 1 BGB
schreibt deshalb ausdrucklich vor, dass die Be-
treuung aufzuheben ist, wenn ihre Vorausset-
zungen wegfallen.

® Eingefiihrt wurde eine Uberpriifungshochstfrist
von zwei Jahren bei Betreuerbestellung und An-
ordnung eines Einwilligungsvorbehalts gegen
den erklarten (natirlichen) Willen des Betreuten
(§295 Abs. 2 S. 2 FamFG-neu); auBerdem obli-
gatorische Bestellung eines Verfahrenspflegers
(§276 Abs. 1 S. 2 Nr. 2 FamFG-neu). Stirbt der
Betreute, endet die Betreuung automatisch. Der
bisherige Betreuer ist nicht mehr befugt, Verfu-
gungen zu treffen.

Auswahl des Betreuers

Der Betreuer wird vom Betreuungsgericht bestellt.
Dabei muss nach Maglichkeit eine einzelne Person
ausgewahlt werden (§ 1897 Absatz 1 BGB).

Dies kann eine dem betroffenen Menschen nahe-
stehende Person, ein Mitglied eines Betreuungsver-
eins, ein selbstandiger Berufsbetreuer, aber auch
eine bei einem Betreuungsverein angestellte oder
bei der zustandigen Behorde beschaftigte Person
sein. Bei der Auswahl sind die vom Betroffenen ge-
auflerten Winsche, wer die Betreuung tibernehmen
soll, zu berlcksichtigen.

Neues Betreuungsorganisationsgesetz

® Samtliche offentlich-rechtlich gepragten Vor-
schriften zu Betreuungsbehorden, Betreuungs-
vereinen sowie ehrenamtlichen und beruflichen
Betreuern werden nun im Betreuungsorganisa-
tionsgesetz (BtOG) zusammengefasst.

® Damit werden einige bisher in verschiedenen
Gesetzen verstreute Vorschriften sowie das
Betreuungsbehordengesetz obsolet. Das neue
BtOG regelt die Zustandigkeit der Betreuungs-
behorden in den §§ 1 ff BtOG-n.F. und verpflich-
tet diese gemaf3 § 8 BtOG-n.F. zur Ausschopfung
von Beratungs- und Unterstitzungsangeboten,
um die Anordnung einer Betreuung nach Mog-
lichkeit zu vermeiden.

Bessere gerichtliche Kontrolle der Betreuer

® Durch einen Ausbau der gerichtlichen Kontrol-
le - in der Regel durch den Rechtspfleger - sol-
len Pflichtwidrigkeiten des Betreuers, die das
Selbstbestimmungsrecht des Betreuten beein-
trachtigen, besser erkannt und gegebenenfalls
auch sanktioniert werden konnen.

® Hierdurch und durch spezielle Kriterien fiur die
Auswahl eines konkreten Betreuers soll ein ho-
herer Qualitatsstandard der Betreuung erreicht
werden.
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Welche Aufgaben hat der Betreuer?

Wird vom Betreuungsgericht festgelegt. Mogliche
Aufgabenkreise sind beispielsweise:

® Aufenthaltsbestimmung
® Vermogensverwaltung

® \ertretung des Betreuten gegeniber Behorden,
Versicherungen, Sozialleistungstrager u.a.m.

® Entgegennahme, offnen und anhalten der Post
® Regelung der Fernmeldeangelegenheiten
® Gesundheitsflrsorge

Das Gesetz lasst zudem auch die Anordnung einer
Betreuung in allen Angelegenheiten zu.

Personliche Betreuung

Der Betreuer muss den Betreuten in seinem Aufga-
benbereich personlich betreuen. Er darf sich nicht
auf die Erledigung des anfallenden Schriftverkehrs
beschranken. Ein wichtiger Teil seiner Aufgabe ist
vielmehr der personliche Kontakt .

Mindestens einmal jahrlich muss der Betreuer dem
Betreuungsgericht tber die Entwicklung der per-
sonlichen Verhaltnisse des Betreuten berichten.

Rechtlicher Vorrang der Wiinsche der Betreuten

® Mit der Normierung dieses Grundsatzes wurde
ein grundsatzlicher Vorrang der Winsche des
Betreuten als zentraler Mal3stab des Betreuer-
handelns und des Betreuungsrechts implemen-
tiert.

® Das Mittel der Stellvertretung soll der Betreuer
nur dann einsetzen durfen, wenn dies unbedingt
erforderlich ist, weil der Betreute im konkreten
Fall zu einer eigenen vernunftbestimmten Hand-
lung nicht in der Lage ist, § 1821 BGB-n.F.

Untersuchung des Gesundheitszustandes, Heilbe-
handlung, arztlicher Eingriff

Auch wenn der Patient einen Betreuer hat, kann nur
er selbst die Einwilligung erteilen, sofern er einwil-
ligungsfahig ist, d. h., sofern er Art, Bedeutung und
Tragweite der beabsichtigten Malinahme erfassen
und seinen Willen hiernach bestimmen kann. Eine
Einwilligung des Betreuers kommt dann nicht in
Betracht.

Wenn der betreute Mensch nicht einwilligungsfahig
ist, hat der Betreuer nach hinreichender arztlicher
Aufklarung Uber die Einwilligung in die medizi-
nische Mafinahme zu entscheiden.
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Genehmigung durch Betreuungsgericht

In bestimmten Fallen bedarf die Einwilligung des
Betreuers der Genehmigung des Betreuungsge-
richts. Dies ist dann der Fall, wenn die begrinde-
te Gefahr besteht, dass der Betreute aufgrund der
MafBnahme stirbt oder einen schweren und langer
dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet .

Keine Genehmigungspflicht besteht in Eilfallen,
wenn mit dem Aufschub der Mafinahme Gefahr ver-
bunden ware (§ 1904 Absatz 1 Satz 2 BGB).

Unterbringung und arztliche Zwangsmafinahme

Der Betreuer kann den betreuten Menschen unter
bestimmten Voraussetzungen mit gerichtlicher Ge-
nehmigung in einer geschlossenen Einrichtung un-
terbringen.

Die Unterbringung ist allerdings nur unter den in
§ 1906 Absatz 1 BGB genannten Voraussetzungen
zuldssig. Z.B. wenn:

® Gefahr einer erheblichen gesundheitlichen
Selbstschadigung oder gar Selbsttotung besteht

® oder wenn ohne die Unterbringung eine notwen-
dige arztliche Maf3nahme nicht durchgefihrt
werden kann, mit der ein drohender erheblicher
gesundheitlicher Schaden abgewendet werden
soll.

Freiheitsentziehende Mafinahmen

Der Genehmigung des Betreuungsgerichts bedarf
es in allen Fallen, in denen einem Betreuten durch

® mechanische Vorrichtungen,
®» Medikamente
® oder auf andere Weise

Uber einen langeren Zeitraum oder regelmafig die
Freiheit entzogen werden soll (sog. Freiheitsentzie-
hende Mafinahmen, § 1906 Absatz 4 BGB).

Konkret hat der Bundesgerichtshof 2018 entschie-
den, dass die

® 5-Punkt- und die 7-Punkt-Fixierung

dem Richtervorbehalt des Artikels 104 Absatz 2 Satz
1 des Grundgesetzes unterliegt, es sei denn, es han-
delt sich um eine lediglich

® kurzfristige MaBBnahme,

die absehbar die Dauer von einer halben Stunde
unterschreitet.
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Pflichten des Betreuers in vermogensrechtlichen
Angelegenheiten

® Anlegung eines Vermaogensverzeichnisses

® Grundsticke sind mit ihrer Grundbuchbezeich-
nung anzugeben

® /u verzeichnen sind Giro- und Sparkonten

Rechnungslegung tber Einnahmen und Ausga-
ben sowie Bestandsveranderungen

® Das Betreutenvermaogen ist wirtschaftlich zu
verwalten

Handlungen, die der Genehmigung durch das Be-
treuungsgericht bediirfen

® Grundsticksgeschafte
Erbauseinandersetzungen
Erbausschlagungen

Kreditaufnahme (dazu gehort auch die Uberzie-
hung eines Girokontos!)

Arbeitsvertrage

Mietvertrage, wenn sie fur langere Dauer als vier
Jahre abgeschlossen werden

B [ ebensversicherungsvertrage

Gerichtliches Verfahren

Der Betreuer wird vom Betreuungsgericht bestellt.
Der Betroffene kann dies selbst beantragen. Wer
korperlich behindert ist, kann nur auf seinen Antrag
hin einen Betreuer erhalten.

In allen anderen Fallen entscheidet das Gericht
auch ohne Antrag des Betroffenen von Amts wegen.

Dritte (etwa Familienangehorige, Nachbarn oder
auch Behorden] kénnen dem Gericht eine entspre-
chende Anregung geben.

Stellung des Betroffenen

Der Betroffene ist in jedem Fall verfahrensfahig,
d. h. er kann selbst Antrage stellen und Rechtsmit-
tel gegen gerichtliche Entscheidungen einlegen.
Soweit dies zur Wahrnehmung der Interessen des
Betroffenen erforderlich ist, bestellt das Gericht
ihm einen Pfleger fir das Verfahren.

® Personliche Anhorung des Betroffenen

B Sachverstandigengutachten Uber Notwendigkeit,
Umfang und Dauer der Betreuung

® Bei Eilmalnahmen einstweilige Anordnung
maoglich

®» Als Rechtsmittel kommt die Beschwerde in
Betracht

Betreuungsverfiigung oder Vorsorgevollmacht?

Mit der Vorsorgevollmacht legt man den .Bevoll-
machtigten” fest, der mit Unterschrift unter die Voll-
macht .volle Macht” fir den Vollmachtgeber erhalt.
Eine Vollmacht ist also ab Unterschrift rechtsver-
bindlich! Sie schlie3t eine gerichtliche Betreuung
grundsatzlich aus. Mit einer Betreuungsverfigung
legt man dagegen fest, wer .Betreuer” werden soll.
Das ist eine ganz andere Rechtsposition als die
eines ,Bevollmachtigten™:

® Eine Betreuungsverfigung ist im Unterschied
zur Vollmacht gerade nicht ,.rechtsverbindlich™.
Der Text alleine berechtigt den Betreuer nicht zu
irgendwelchen Entscheidungen!

® Der Betreuer wird vom Gericht Uberwacht.

Fazit und Empfehlung

® Welches Dokument man fir sich wahlt - Vorsor-
gevollmacht oder Betreuungsverfigung - muss
jeder selbst entscheiden.

®» Beide Dokumente schlief3en sich nebeneinander
denklogisch aus.

® Leitfrage ist: .Mochte der Verfligende, dass sei-
ne Vertrauensperson alleine und unabhangig
entscheiden kann (dann nur Vorsorgevollmacht)
oder mdochte er, dass seine Vertrauensperson
gerichtlich bestatigt und Gberwacht werden soll
und ggf. abgesetzt werden kann (dann nur Be-
treuungsverfiigung)?”

Kosten

Durch eine gesetzliche Betreuung entstehen Ko-
sten, die Sie zu tragen haben oder die aus lhrem
Vermogen bestritten werden. Sollten Sie hierzu
nicht in der Lage sein, Ubernimmt die Staatskasse
diese Kosten.

Registrierung und weitere Informationen

Sie konnen lhre Betreuungsverfigung geblhren-
pflichtig registrieren lassen bei
Bundesnotarkammer - Zentrales Vorsorgeregister
Postfach 080151, 10001 Berlin

Telefonische Beratung: 0800-3550500
www.vorsorgeregister.de

Hierdurch stellen Sie sicher, dass das Betreuungs-
gericht von Ihrer Verfligung Kenntnis erlangt.

Weitere Informationen zur Betreuungsverfigung
finden Sie im Internet unter www.bmj.de oder beim
Bundesministerium fur Justiz oder beim Bayeri-
schen Staatsministerium der Justiz.

Die genauen Kontaktdaten finden Sie auf S. 2 unten.
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SORGERECHTSVERFUGUNG ELTERN 1 B SORGERECHTSVERFUGUNG ELTERN 2

=3

WIR ALS ELTERN TREFFEN DIE FOLGENDE SORGERECHTSVERFUGUNG FUR:

1. Name: [ Vorname: [
2. Name: [ Vorname: [
3. Name: [ Vorname: [
4. Name: [ Vorname: [
6. Name: [ Vorname: !

... fir den Fall, dass wir, die Eltern, die elterliche Sorge nicht mehr oder zum Teil nicht mehr ausuben
kdnnen.

8§ 1 PERSONENSORGE:

1.1 Fir die Personensorge benennen wir

Name: [ Vorname: [
Anschrift: [
BITTE BEACHTEN SIE: Telefon: [ Mobilnummer: [
Voraussetzung fur die Wirksamkeit der Sorgerechtsverfligung ist, dass diese entweder notariell beur- E-Mail. [

kundet oder handschriftlich abgefasst und deutlich lesbar unterschrieben wird.

Die sorgeberechtigte Mutter:

[ 1.2 Fir den Fall, dass dem Vorgenannten die Wahrnehmung der Personensorge dauerhaft unmaog-

Name: [ Vorname: lich ist, ist er berechtigt, eine Ersatzperson zu bevollmachtigen. Sollte die Benennung einer
Geburtsdatum: [ Geburtsort: [ Ersatzperson unterblieben sein, benennen wir - in der Rangfolge ihrer Aufzahlung - als Ersatz-
personen:
Anschrift: [
Telefon: [ Mobilnummer: [ 1. Name: [ Vorname: ’
E-Mail: [ Anschrift: |
Telefon: [ Mobilnummer: [
und der sorgeberechtigte Vater: _
E-Mail: [
Name: [ Vorname: [
Geburtsdatum: [ Geburtsort: [ | |
| | 2. Name: [ Vorname: ’
Anschrift: [ :
Anschrift: [
Telefon: [ Mobilnummer: [
Telefon: [ Mobilnummer: [
E-Mail: [
E-Mail: [
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SORGERECHTSVERFUGUNG ELTERN 3
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1.3 Wir erklaren, dass die nachfolgend bezeichnete/n Person/en keinesfalls als Vormund oder als
Pfleger fir die Personensorge eingesetzt werden sollen:

1. Name: [ Vorname: [
Anschrift: [
Telefon: [ Mobilnummer: ,
2. Name: [ Vorname: [
Anschrift: [
Telefon: [ Mobilnummer: [

1.4 Wir begrinden unsere Entscheidung wie folgt:

|
|
[
[

§ 2 VERMOGENSSORGE:

2.1 Fir die Vermogenssorge benennen wir

Name: [ Vorname: ’
Anschrift: [
Telefon: [ Mobilnummer: ,
E-Mail: [

2.2 Fir den Fall, dass dem Vorgenannten die Wahrnehmung der Vermogenssorge dauerhaft un-
moglich ist, ist er berechtigt, eine Ersatzperson zu bevollmachtigen. Sollte die Benennung einer
Ersatzperson unterblieben sein, benennen wir - in der Rangfolge ihrer Aufzahlung - als Ersatz-

personen:
1. Name: [ Vorname: [
Anschrift: [
Telefon: [ Mobilnummer: [
E-Mail: [

Sorgerechtsverfiigung Eltern @ VORSORGEMAPPE

2. Name: [ Vorname: [
Anschrift: [
Telefon: [ Mobilnummer: [
E-Mail: [

2.3 Wir erklaren, dass die nachfolgend bezeichnete/n Person/en keinesfalls fiir die Vermégenssorge
eingesetzt werden sollen:

1. Name: { Vorname: [
Anschrift: {
Telefon: { Mobilnummer: [
2. Name: [ Vorname: [
Anschrift: [
Telefon: [ Mobilnummer: [

2.4 Wir begriinden unsere Entscheidung wie folgt:

[

[

(

2.5 Firden Fall, dass keine der von uns genannten Personen als Vormund oder als Pfleger fiir die Ver-
mdgenssorge eingesetzt werden, erklaren wir, dass fiir das Vermaogen, welches unser(e) Kind(er)

|

|

durch unseren Tod erwirbt/erwerben, die folgende Person als Pfleger benannt werden soll:

1. Name: [ Vorname: [
Anschrift: [
Telefon: [ Mobilnummer: [
E-Mail: [

SORGERECHTSVERFUGUNG ELTERN 4
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SORGERECHTSVERFUGUNG ELTERN 5

Fir den Fall, dass dem Vorgenannten die Wahrnehmung der Vermogenssorge dauerhaft unmaoglich
ist, ist er berechtigt, eine Ersatzperson zu bevollmachtigen. Sollte die Benennung einer Ersatzperson

unterblieben sein, benennen wir - in der Rangfolge ihrer Aufzahlung - als Ersatzpersonen:

1. Name: [ Vorname: [
Anschrift: [
Telefon: ’ Mobilnummer: [
E-Mail: [
2. Name: [ Vorname: [
Anschrift: [
Telefon: { Mobilnummer: {
E-Mail: [

8 3 SCHLUSSBESTIMMUNG:

Wir haben diese Bestimmung freiwillig und im Vollbesitz unserer geistigen Krafte verfasst.

Samtliche Bestimmungen dieser Verfligung konnen nur gemeinschaftlich geandert oder durch Wider-

ruf beseitigt werden.

|

Ort, Datum, Unterschrift Mutter

|

Ort, Datum, Unterschrift Vater

Alle Hilfsmittel fir die Pflege
zu Hause aus einer Hand

Sanitatshaus GieBler reha Team GieBler
Langwatte 15-17

72458 Albstadt-Ebingen
Tel. 07431/9355-0

info@giessler-ott.de

Tel. 07432/9812-0

Robert-Mayer-Str. 21
72461 Albstadt-Truchtelfingen

info@reha-team-giessler.com

Gieller

besser leben

v

- Sanitatshaus - Orthopadietechnik - care team - reha team

Orthopéadische Zentralwerkstatt
Konrad-Adenauer-StraBe 52
72461 Albstadt-Truchtelfingen
Tel. 074 31/9355-95
ortho@giessler-ott.de

42

Hinweise zur Sorgerechtsverfigung @ VORSORGEMAPPE

HINWEISE ZUR SORGERECHTSVERFUGUNG

Was ist eine Sorgerechtsverfliigung?

® Mit einer Sorgerechtsverfigung konnen Eltern
im Voraus festlegen, wer nach threm Tod die ei-
genen Kinder rechtlich vertreten und damit an
die eigene Stelle treten soll.

B Die Sorgerechtsverfigung kann auch fir den Fall
einer schweren Erkrankung der Eltern erfolgen,
in deren Folge sie sich um die Kinder nicht mehr
verantwortungsbewusst kimmern konnen.

Wer bendatigt liberhaupt eine
Sorgerechtsverfligung?

B Jeder, der das Sorgerecht fir minderjahrige Kin-
der besitzt und mdchte, dass sowohl die Erzie-
hung und das weitere Aufwachsen der Kinder im
eigenen Sinne geschehen.

® Jeder, der sicherstellen mochte, dass alles fir
das Wohl des Kindes in der Zukunft geregelt ist,
egal was passiert.

Was passiert im Todesfall ohne
Sorgerechtsverfiigung?

® [iegt im Todesfall keine Sorgerechtsverfligung
vor, muss ein Gericht den Vormund bestimmen.

B Das Sorgerecht geht bei Tod beider Eltern nicht
automatisch an andere Familienmitglieder uber.

B Das Gericht entscheidet vielmehr in Zusammen-
arbeit mit dem Jugendamt Uber die Vormund-
schaft oder Pflege minderjahriger Kinder. Dabei
steht das Wohl des Kindes im Mittelpunkt.

B fsistsicher nicht optimal, wenn ein Gericht fest-
legen muss, was nach dem Versterben der Eltern
das Beste fur das Kind ist. Denn der Richter kennt
das Kind nicht und muss eine Entscheidung nach
Aktenlage und Einholung von Gutachten zusam-
men mit dem Jugendamt treffen.

Wie ist der Ubergang des Sorgerechts bei Tod der
Eltern rechtlich geregelt?

B Beim Ableben eines Elternteils geht das Sorge-
recht automatisch auf den Uberlebenden Eltern-
teil Uber.

B Vorausgesetzt natirlich, dass dies dem Wohl des
Kindes entspricht.

® Dabei ist es vollig unerheblich, ob die Eltern ver-
heiratet, unverheiratet oder geschieden waren
oder getrennt gelebt haben, denn die Eltern sind
die allernachsten Angehdrigen des Kindes.

® Das Sorgerecht wird daher auf den Uberlebenden
Elternteil auch unabhangig davon ubertragen, ob
dieser das Sorgerecht fir das Kind [noch) besitzt.

B BeiAlleinerziehenden stellt sich deshalb die Fra-
ge, wer flr die weitere Erziehung des Kindes ver-
antwortlich sein soll.

B Mochte der sorgeberechtigte alleinerziehende
Elternteil nicht, dass der uUberlebende Elternteil
das Sorgerecht erhalt, muss dies in der Sorge-
rechtsverfigung ausdricklich geregelt sein.

® Aufgrund des besonderen Verwandtschaftsver-
haltnisses bedarf es gewichtiger Grinde hierfur.

® Sterben dagegen die Eltern gleichzeitig, z.B.
durch einen Autounfall, und liegt keine Sorge-
rechtsverfiigung vor, hat das Gericht den geeig-
neten Vormund zu suchen.

B Gibt es keine geeigneten Angehorigen oder einen
geeigneten ehrenamtlichen Vormund, wird ein
Amtsvormund (z.B. ein Mitarbeiter des Jugend-
amts) zum Vormund und Vertreter des Kindes
bestellt.

Was wird in einer Sorgerechtsverfiigung geregelt?

® £s wird eine Vertrauensperson als Vormund be-
reits zu Lebzeiten festgelegt, damit Eltern und
Kinder wissen, was im Fall der Falle passiert und
wer helfen wird.

B Der Umfang der Vertretung ist von zentraler Be-
deutung.
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® Die Verwaltung des von den Eltern geerbten Ver-
mogens kann von der Personensorge fur das
Kind getrennt werden.

B Dies ist ein wichtiger Punkt. Die Trennung der
Vormundschaft (Erziehungsfragen) von der Ver-
waltung des geerbten elterlichen Vermdgens
(Geld, Immobilien, etc.) ist moglich, wenn sicher-
gestellt werden soll, dass zwei Personen fir un-
terschiedliche Bereiche zustandig sein sollen.

® Dariber hinaus kénnen Ersatzpersonen benannt
werden, falls die urspriinglich benannte Person
unvorhergesehener Weise ausfallt.

® /udem ist es wichtig zu wissen, dass auch Per-
sonen von der Vertretung ausdrucklich ausge-
schlossen werden konnen.

Welche Kosten fallen an?

® Die Kosten flr eine Sorgerechtsverfigung beim
Rechtsanwalt oder Notar regeln sich nach der
mafgeblichen Geblhrenordnung.

® Bei der Vergitung eines Vormunds lasst sich
sparen, wenn als Vormund ein Familienangehd-
riger ausgewahlt wird.

Welche rechtlichen Voraussetzungen bestehen?

B Um die Verfigung rechtswirksam zu erstellen,
muss der Verfasser das Sorgerecht fir das Kind
besitzen.

® /udem muss die als Vormund benannte Person
volljahrig und zur Ubernahme fahig sein (§§ 1780
f. BGB].

B Das bedeutet, dass geschaftsunfahige Personen,
Minderjahrige und auch Personen, die selbst
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unter Betreuung stehen, nicht als Vorminder in
Betracht kommen.

® Schrwichtigistdie Einhaltung der richtigen Form
bei der Verfassung des Dokuments.

® Da es sich bei der Sorgerechtsverfiigung recht-
lich gesehen um eine spezielle Art von Testament
handelt, gelten die gleichen Voraussetzungen wie
bei der Errichtung von Testamenten:

® Das Dokument muss komplett
e selbst handschriftlich verfasst werden,

e mitVornamen und Nachnamen unterschrieben
e sowie mit Ort und Datum versehen werden

® Wird die Sorgerechtsverfiigung nicht unter Einhal-
tung dieser Formalien erstellt, ist sie unwirksam!

® Notarielle Form: Nicht zwingend erforderlich
aber sinnvoll.

Was miissen unverheiratete Eltern beachten?

® Unverheiratete Eltern missen die Sorgerechts-
verfligung jeder fur sich allein verfassen.

® Nur verheiratete Ehepaare konnen eine gemein-
same Verfligung erstellen.

Wann gilt die Sorgerechtsverfiigung?

® Die Sorgerechtsverfigung entfaltet mit dem Tod
der Eltern ihre Wirkung.

B bzw. fir den Fall einer schweren Erkrankung der
Eltern in deren Folge sie sich um die Kinder nicht
mehr verantwortungsbewusst kimmern konnen.

B Sie gilt also nicht vorher, sondern ist lediglich
eine Sicherheitsmaflnahme fir die Zeit bis zur
Volljghrigkeit des Kindes (18. Geburtstag].

Ist das Gericht an die Regelungen gebunden?

® Das Gericht wird den Inhalt der Verfligung Uber-
prufen.

® Es darf jedoch nur von den dortigen Regelungen
abweichen, wenn es berechtigte Zweifel an der
Eignung der vorgeschlagenen Person gibt (z.B.
nicht volljahrig, nicht geschaftsfahig, zu alt, ge-
brechlich, ungtinstiger Lebenswandel, etc), es
wichtige Grinde gibt, die glaubhaft dargelegt
sind.

® Das Gerichtistnichtan die Sorgerechtsverfigung
gebunden, wenn Vorlagen, Formulierungshilfen,
Formulare oder Muster verwendet wurden, die
rechtlich unwirksam sind.

Hinweise zur Sorgerechtsverfigung @ VORSORGEMAPPE

Welche Aufgaben hat ein Vormund?

® Der Vormund tritt an die Stelle der Eltern und
kimmert sich um die Angelegenheiten des Kin-
des.

® Die vom Gericht hiermit beauftragte Person ist
grundsatzlich gesetzlich verpflichtet, diese Auf-
gabe zu Ubernehmen.

B Ablehnen kann er es lediglich aus den folgenden

Grinden:

e es werden mindestens zwei schulpflichtige
Kinder selbst betreut,

 wenn die Familie die Ubernahme der Vormund-
schaft erschwert,

* ein gewisses Alter erreicht ist (60. Lebensjahr)

e oder Krankheit oder Gebrechlichkeit dagegen
spricht.

Was sollte ich beachten, bevor ich eine Person als
Vormund vorschlage?

Folgende Uberlegungen sollten vorher bedacht wer-
den:

® Eignen sich nahe Verwandte fiir die Ubertragung
der Vormundschaft?

B Sind Geschwister oder Grofeltern vorhanden und
sind sie geeignet und gewillt das Sorgerecht zu
ubernehmen?

B Man sollte dabei ein Auge darauf werfen, ob die
Grofleltern noch ristig genug zur Erziehung min-
derjahriger Kinder in ein paar Jahren sind oder
die Geschwister etwa auf die Karriere fokussiert
sind und ohne Familie leben.

B Gibt es ahnliche Werte und Erziehungsstils der
nahen Angehorigen oder unterscheidet er sich
grundlegend von den eigenen Ansichten?

B Entscheidend ist, dass ein vertrautes und
wohliges Verhaltnis zwischen dem Kind und der
gewinschten Person des Vormundes besteht.

® Schliefllich soll diese Person nicht nur rechtlich
Uber das Wohlund Wehe des Kindes entscheiden,
sondern primar eine enge Bindung zum Kind im
Rahmen des Aufwachsens bestehen.

® Der Vormund sollte idealerweise so gut wie mog-
lich in die FuBstapfen der Eltern treten und als
natlrliche Bezugsperson firs Erwachsenwerden
dienen.

Sollte ich minderjahrige Kinder mit in die Uber-
legungen zum Vormund einbeziehen?

® |n die vorbereitenden Gespriche und Uberle-
gungen sollte auch unbedingt das Kind mit ein-
bezogen werden.

® /war konnen Kinder unter 14 Jahren die Ver-
fugung nicht beeinflussen. Aber minderjahrige
Kinder ab 14 Jahren kdnnen sich einer Sorge-
rechtsverfigung widersetzen.

® Um die Interessen aller zu wahren, sollten keine
Alleingange unternommen werden.

® Schliefilich ist es im Wohl der Kinder, mit der
richtigen Bezugsperson zusammen zu sein.

Konnen auch mehrere Personen vorgeschlagen
werden?

B |m Interesse des Familienzusammenhalts ist von
den Eltern grundsatzlich nur eine einzelne Per-
son als Vormund zu bestellen.

® |n besonderen Ausnahmefallen ist im Unter-
schied dazu allein das Gericht dazu befugt, ein
Ehepaar gemeinschaftlich zu Vormiindern zu be-
stellen.

Ist der Vormund verpflichtet, die Vormundschaft
anzunehmen?

® Der gerichtlich bestellte Vormund kann nurin be-
stimmten Ausnahmen die Ubernahme ablehnen.

® Dagegen kann ein durch eine Sorgerechtsver-
fugung bestellter Vormund die Ubernahme des
Amtes ohne spezielle Grinde ablehnen.

Ubernehmen Taufpaten automatisch die Erzie-
hung des Kindes?

® Die Funktion als Taufpate ist rechtlich ohne Wir-
kung.

B Ein Taufpate wird nicht automatisch der Vertreter
des Kindes.

® Die Patenschaft ist auf das religiose Leben be-
zogen.

Was passiert, wenn die benannte Person die
Sorge nicht ibernehmen kann?

B Firden Fall der Falle sollte auch eine Ersatzper-
son benannt werden.

B Mit der Zeit andern sich die personlichen Bin-
dungen oder es passiert Unvorhergesehenes.

® \Was passiert etwa, wenn die Vertrauensperson
wegzieht, sich mit den Eltern verstreitet, sich
scheiden lasst und daher keine Kapazitat fur wei-
tere Kinder hat oder gar stirbt?
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B Daherist eswichtig, in der Sorgerechtsverfligung
eine weitere Person als Ersatzvormund zu be-

nennen. So ist auch in den unwahrscheinlichen
Fallen sichergestellt, dass alles im Sinne der EL-
tern reibungslos funktionieren kann.

B Gibt es keine Ersatzperson, wird wieder vom Ge-
richt in Zusammenarbeit mit dem Jugendamt
entschieden, wer als Vertreter des Kindes in Fra-
ge kommt.

® Dann gelten aber die Regelungen der Sorge-
rechtsverfigung nicht mehr, da diese nur auf die
dort genannte Person ausgerichtet ist.

® Der sorgende Arm der Eltern ist dann aufer Ge-
fecht gesetzt.

Was hat eine Sorgerechtsverfiigung mit einer
Patientenverfiigung zu tun?

® Die Sorgerechtsverfligung ist lediglich ein kleiner
Baustein im Strauf3 der Vorsorge fir die Kinder.

® Die Sorgerechtsverfligung ist eingebettet in die
allgemeine Vorsorge mit Patientenverfligung,
Vorsorgevollmacht, und Betreuungsverfigung

® Denn bei der Vorsorge ist alles miteinander ver-
bunden und alles hangt voneinander ab.

Muss die Sorgerechtsverfiigung regelmaBig
aktualisiert werden?

B Die Sorgerechtsverfligung sollte in regelmafigen
Abstanden aktualisiert werden.
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B Damit wird gewahrleistet, dass die Informationen
stets brauchbar sind. Nach einem schlimmen
Ereignis konnen sie von den Eltern schlief3lich
nicht mehr korrigiert werden.

® Hierbei konnen die aktuellen Lebensumstande
(Einstellung, Umzug) Gberprift und weitere Kin-
der mit einbezogen werden. Auch die Vertrau-
ensperson kann aktualisiert werden.

B Bei Aktualisierungen ist darauf zu achten, dass
die alten Exemplare (auch die bei der Vertrau-
ensperson oder anderswo deponierten) eingezo-
gen und vernichtet werden, um Unklarheiten zu
vermeiden.

B Existieren mehrere Sorgerechtsverfigungen, be-
sitzt das jeweils aktuellste alleinige Gultigkeit.

Aufbewahrung und Hinterlegung

B Am besten sollte die Sorgerechtsverfigung in
dreifacher Ausfihrung erstellt werden (naturlich
jeweils handschriftlich).

B Dann sollte ein Exemplar in den persdnlichen
Unterlagen abgelegt werden, das weitere bei der
gewlnschten Vertrauensperson und das dritte
bei der Ersatzperson.

® Damit wird sichergestellt, dass im Ernstfall
schnelle Handlungsfahigkeit besteht.

® Fine Hinterlegung bei Gericht ist nicht erforder-
lich.

Personliche Daten
andern. Klick.

Von Uberall und jederzeit auf wichtige
Dokumente zugreifen. Jetzt downloaden!

Als App im App Store und auf Google Play.
Oder online unter meine.aok.de

Registrierung
- telefonisch
oder vor Ort.

GESUNDI

AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.

Inserate @ VORSORGEMAPPE

SIMON WOLF G-t

Versorgung mit Un
Reha- & Medizintechnik

Unsere Leistungen

* Rollstiihle

« Elektrische Fahrhilfen
« Gehbhilfen

* Lifter

- Pflegebetten

+ Medizintechnik

« Treppenhilfen

- Bad & WC

Bei uns sind Sie
rundum sorglos
versorgt!

Heil- & Hilfsmittel
Unsere Leistungen

- Enterale und Parentale Ernarung

« Moderne Wundversorgung

« Stoma- & Tracheostomaversorgung
« Inkontinenzversorgung

* Verbrauchsmaterial A¥s. Conir3tshaus

., WolfF

ser Service

+ Beratung & Betreuung
« Erprobung und Anpassung
» Leihprodukte zur Uberbriickung

Lieferung fast aller Artikel frei
Haus mit eigenem Personal

« Wartung und Reparatur
« Einweisung

€. 07571 - 1843150

07571 — 1843120

@ info@sanitaetshauswolf.de

& www.sanitaetshauswolf.de

@ Sigmaringen, Gammertingen,
Albstadt-Tailfingen

RWK - 198182 - 08/22 - Foto: Getty Images
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Knotenpunkt der textilen Welt

Groz-Beckert ist weltweit fiihrender Anbieter von industriellen Maschinennadeln, Prézisionsteilen
und Feinwerkzeugen fiir das Stricken und Wirken, Weben, Filzen, Tuften, Kardieren und Néhen.

Als global agierendes Familienunternehmen beschaftigen wir heute rund 8.700 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter — davon (iber 2.200 am Stammsitz in Albstadt.

Mit unseren Mitarbeitern und Kunden pflegen wir langfristige Partnerschaften und einen offenen
Dialog, denn wir wissen: nur gemeinsam kommen wir weiter.

www.groz-beckert.com

KNITTING | WEAVING | FELTING | TUFTING , CARDING ; SEWING GROZ_ BECKERT

" . -
Gerade in der heutigen Zeit braucht
die Welt wieder mehr Zuversicht.
Deshalb untersttitzen wir alle, die
trotz Herausforderungen den Mut
finden, die Zukunft in die Hand zu
nehmen: [deengeber und Anpacker,

Familien und Planeschmieder, Mitbe-

stimmer, Unternehmer und Alltags-
helden.

Gemeinsam schauen wir nach vorne
und sagen: Morgen kann kommen.
Wir machen den Weg frei.

Vertrauen Sie lhrem #VolksbankMakler wenn es um Ihre Immobilie geht.

- Marktwertermittlung

- Verkauf
- Vermietung

Alles aus einer Hand - sicher und sorgenfrei. Wir freuen uns auf lhren Anruf.

e A N
www.volksbank-albstadt.de
L ] ‘.
- -
u‘ ™

¢

m Volksbank
Albstadt eG

a Volksbank Albstadt
=== |Immobilien GmbH

Ein Unternehmen der BT Volksbank Albstadt eG

[E12%:8 www.vba-immobilien.de
info@vba-immobilien.de

e
Telefon: 07431 54996-0
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Der kranke Mensch und seine Angehdorigen stehen bei
uns im Mittelpunkt - ihre Herzenswiinsche und

Bediirfnisse.

PR
‘Leben in Wiirde bis zum letzten Augenblick’ Palliativ umsorgt im ZoKli
ist unsere Motivation und Ziel.“ PO lemalh Kiimicm oy

Dr. Volker Damm, stv. Vorsitzender des Fordervereins

Werden Sie jetzt Fordermitglied!

Mit Ihrer Mitgliedschaft unterstiitzen Sie den Aufbau und Erhalkeiner palliativmedizinischen Station im
Zollernalb Klinikum. Auf unserer Palliativstation betreuen wir Patienten, die an einer nicht heilbaren
Erkrankung leiden.

Forderverein fiir die Palliativmedizin Spendenkonto:

im Zollernalb Klinikum IBAN: DEO7 65351260 0134054506

Tlibinger Str. 30 BIC: SOLADES1BAL

72336 Balingen Kreditinstitut: Sparkasse Zollernalb
Fon: 07433 9092-2003

Verwendungszweck: Spende




