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Uber dieses Heft

Dieses Heft ist in Leichter Sprache
und soll moglichst verstandlich sein.

Wir erklaren, was Vorsorge ist
und welche Moglichkeiten es gibt.
Lesen Sie das Heft.
Wenn Sie danach lhre eigene Vorsorge regeln wollen,
brauchen Sie vielleicht Hilfe.
Zum Beispiel von Familie, Freunden oder anderen Vertrauten.
Oder von:
e einem Anwalt oder einer Anwaltin,
e einem Notar oder einer Notarin.
Ein Notar ist jemand, der andere berat.
Er prift auch wichtige Dokumente.
Er findet heraus, ob alles richtig ist.
e einem Betreuungs-Verein.
Adressen von Betreuungs-Vereinen finden Sie auf Seite 49.

Manchmal benutzen wir nur die mannliche Sprach-Form,
damit der Text verstandlicher ist.

Dieses Heft ist fur alle Menschen gedacht,

die Leichte Sprache brauchen.

Der Text in Leichter Sprache soll Sie informieren.
Er ist ein zusatzliches Angebot und rechtlich nicht verbindlich.

Es gibt dieses Heft ausfuhrlicher und in schwerer Sprache.

Es heildt: ,,Wie kann ich vorsorgen? Ratgeber zur Vorsorgevollmacht,
Betreuungsverfiigung und Patientenverfugung®.

Sie finden das Heft im Internet unter:
https://justiz.thueringen.de/service/publikationen/.
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Was ist Vorsorge?

Es kann sein, dass Sie in der Zukunft
wichtige Dinge nicht mehr selbst entscheiden konnen.
Zum Beispiel, weil Sie:
e Einen Unfall hatten und schwer verletzt sind.
e Plotzlich sehr krank sind,
wie zum Beispiel bei einem Herz-Infarkt.
e Im Alter verwirrt sind.

Bei der Vorsorge legen Sie vorher fest,
wer in diesen Fallen fur Sie entscheiden darf.
Zum Beispiel:
e Wer kimmert sich um die Rechnungen?
e Wer entscheidet bei medizinischen Sachen?
e Wer sucht einen Platz im Pflege-Heim?
o Wer kundigt Ihren Miet-Vertrag, falls es nétig ist?
e Wer regelt alles mit Versicherungen und Amtern?

Wer sorgt dafur, dass alles so gemacht wird
wie Sie es wollen?

Kann das nicht die Familie machen?

lhre Familie darf nicht fir Sie entscheiden.
So steht es im Gesetz.

Wenn Sie selbst nicht entscheiden konnen,
wird von einem Gericht ein Betreuer

oder eine Betreuerin bestimmt.

Das kann jemand aus der Familie sein.

Zum Beispiel der Ehe-Partner, Lebens-Partner,
die Eltern oder erwachsene Kinder.
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Im weiteren Text schreiben wir ,Betreuer®.
Das konnen auch Frauen sein.

Der Betreuer kummert sich um lhre rechtlichen Angelegenheiten.

Es geht nicht darum, wer Sie pflegt,
fur Sie einkauft oder andere Dinge.

Manchmal ist aber nicht klar,

wer die richtige Person fur die Betreuung ist.
Dann bestimmt das Gericht

eine fremde Person als Betreuer.

Das kann jemand sein, der das ehrenamtlich

in seiner Freizeit macht.

Oder es kann jemand sein, der das als Beruf macht — ‘
ein Berufs-Betreuer.

Es kann mehrere Monate dauern,
bis das Gericht jemanden bestimmt.
Bis dahin bleiben viele Sachen ungeregelt.
Und die Betreuer wissen nicht:
e Was hatten Sie selbst gewollt?
e Wie hatten Sie selbst entschieden?

Deshalb gibt es die Vorsorge.

Hier legen Sie selbst vorher fest:
e Wer was entscheiden darf.
e Wer |Ihr Betreuer sein soll.
¢ Was Ihnen wichtig ist.

Es gibt verschiedene Dokumente zur Vorsorge.
Wir erklaren alle in diesem Hefft:

e Vorsorge-Vollmacht — ab Seite 9,

e Betreuungs-Verfugung — ab Seite 20,

o Patienten-Verfigung — ab Seite 25.
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Sie finden von allen 3 Dokumenten

auch Vorlagen im Internet in Leichter Sprache.
Suchen Sie zum Beispiel nach:

,vorsorge-Vollmacht in Leichter Sprache®.

Die Vollmacht kdnnen Sie ausdrucken und ausfullen.

Nehmen Sie sich Zeit und

lesen Sie alles genau durch.

Vielleicht brauchen Sie Hilfe dabei.
Zum Beispiel von einem Anwalt, Notar,
Betreuungs-Verein oder

der Betreuungs-Behorde.

Adressen finden Sie ab Seite 42.

Was passiert, wenn Sie keine Vorsorge-Vollmacht

haben?

Wenn Sie selbst nicht mehr fir sich entscheiden kbnnen,
merkt das meistens jemand.
Zum Beispiel die Familie, Arzte oder Behdrden.

Wenn Sie keine Vorsorge-Vollimacht haben,
wird von einem Gericht ein Betreuer
oder eine Betreuerin bestimmt.

Falls moglich, konnen Sie selbst Ihre Wiinsche sagen.

Meistens schreibt ein Arzt einen Bericht daruber, wie es lhnen geht.

Das Gericht bestimmt dann, wer Sie betreuen soll.
Es kann jemand aus der Familie oder jemand Fremdes sein.
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Vorsorge-Volimacht

Was ist eine Vorsorge-Vollmacht?

Bei einer Vorsorge-Vollmacht schreiben Sie auf:
Wer soll fur Sie handeln und entscheiden,
falls Sie das nicht mehr selbst kbnnen?

Es sollte eine Person sein, der Sie vertrauen.
Diese Person ist dann der Bevollmachtigte.
Das kann auch eine Frau sein.

Dann heildt es ,die Bevollmachtigte®.

Im weiteren Text schreiben wir ,der Bevollmachtigte®.

Sie konnen auch fur verschiedene Themen
verschiedene Personen bestimmen.

Der Bevollmachtigte sollte 18 Jahre oder alter sein,
das heildt ,geschaftsfahig”.

Der Bevollmachtigte muss einverstanden sein.
Er muss wissen, dass Sie ihn bevollmachtigt haben.

Wenn Sie keine Vorsorge-Vollmacht haben,
wird von einem Gericht

ein Betreuer oder eine Betreuerin bestimmt.
Das dauert meist sehr lange.
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Fur welche Themen gibt es die Vorsorge-Vollmacht?

Der Bevollmachtigte darf Inre Rechts-Geschafte Ubernehmen,
wenn Sie das nicht mehr kdnnen.

Bei Rechts-Geschaften geht es zum Beispiel um

Vertrage, Antrage, Rechnungen oder das Bank-Konto.

Aber Sie legen fest,
was der Bevollmachtigte entscheiden darf.
Und was nicht.

Zum Beispiel:
e die Entscheidung, wo Sie wohnen werden,
e |hren Miet-Vertrag kindigen oder einen neuen unterschreiben,
e mit Amtern sprechen oder Antrage fir Sie stellen,
e sich um |lhr Konto und die Rechnungen kiimmern,
e |hre Post lesen und Wichtiges erledigen,
e Uber Behandlungen vom Arzt entscheiden.

Hier kann es sinnvoll sein, auch noch

eine ,,Patienten-Verfugung“ zu schreiben (siehe Seite 25).
Hier kdnnen Sie festlegen,

welche medizinischen Behandlungen Sie wollen.

Und welche nicht.

Dann weild auch Ihr Bevollmachtigter gut Bescheid.

Es gibt im Internet Text-Vorlagen zur Vorsorge-Vollmacht
in Leichter Sprache.

Hier kdnnen Sie ankreuzen, was der Bevollmachtigte darf
und was nicht.
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Was muss sonst noch in der Vollimacht stehen?

Sie kdonnen die Vollmacht mit der Hand schreiben
oder am Computer.
Sie kdnnen auch eine Vorlage aus dem Internet benutzen.

Sie kdnnen sich auch Hilfe holen.

Zum Beispiel von einem Anwalt, Notar,
Betreuungs-Verein oder der Betreuungs-Behorde.
Adressen finden Sie ab Seite 42.

In der Vollmacht muss stehen:
e als Uberschrift: Vorsorge-Vollmacht,
e |hr Vorname und Name,
e |hr Geburts-Datum, Geburts-Ort
und aktuelle Adresse,
e Ort und Datum,
e wen Sie flr welche Themen bevolimachtigen,
e dass Sie die Vollmacht haben,
dass kein gerichtlicher Betreuer gesucht werden muss,
e |hre Unterschrift.

Dann gibt es noch einen 2. Teil.

Schreiben Sie ihn auf ein extra Blatt.

Dieser Teil ist fur alles, was kein Rechts-Geschaft ist.
Hier konnen Sie |hre Wiinsche und Gedanken

zur Vollmacht aufschreiben.

Damit der Bevollmachtigte weil3, was er beachten muss.
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Zum Beispiel: - (”\/A

Wie soll der Bevollmachtigte herausfinden,
dass Sie wirklich nicht mehr selbst
entscheiden konnen?

Der Bevollmachtigte bekommt das Original
mit lhrer Unterschrift.
Sie kdnnen davon eine Kopie machen.

Manchmal mussen Sie mit der Vollmacht zum Notar gehen.
Ein Notar ist jemand, der wichtige Dokumente pruft.
Er findet heraus, ob alles richtig ist.
Wir nennen das: beurkunden.
Das Beurkunden ist wichtig:
e Wenn der Bevollmachtigte besonders wichtige
Rechts-Geschafte fur Sie erledigen soll.
Zum Beispiel: ein Grund-Stuck verkaufen oder eine Firma.

Texte, die Sie benutzen konnen

Auf den nachsten Seiten finden Sie Texte,

die Sie benutzen kdnnen.

Oder Sie benutzen den Vordruck nach Seite 52.

Diese Texte sind in schwerer Sprache,

damit sie rechtlich verbindlich sind.

Sie brauchen vielleicht jemanden, der diese Texte erklart.

Es gibt auch Vorlagen im Internet in Leichter Sprache.
Suchen Sie zum Beispiel nach:
,vorsorge-Vollmacht in Leichter Sprache®.

Vielleicht brauchen Sie Hilfe beim Schreiben.
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Vorsorge-Vollmacht — Texte in schwerer Sprache

Von der nachstehenden Vollmacht soll der Bevollmachtigte nur dann Gebrauch machen, wenn
ich durch Alter oder Krankheit daran gehindert bin, fir mich selbst zu sorgen. Diese
Bestimmung ist jedoch nicht als Beschrankung der Vollmacht gegentber Dritten zu verstehen,
sondern lediglich als Anweisung des Vollmachtgebers an den Bevollmachtigten, die nur im
Innenverhaltnis gilt. Im Aul3enverhaltnis gegenulber Dritten und Behorden ist diese Vollmacht
unbeschrank.

Ich, ... (Name, Geburtsdatum, Anschrift), bevollmachtige ... (Art der Beziehung — Ehegatte,
Sohn, Tochter, Bruder oder Ahnliches —, Name, Geburtsdatum, Anschrift), mich in allen meinen
Angelegenheiten in jeder rechtlich zulassigen Weise zu vertreten.

Ich mochte mit dieser Vollmacht eine gerichtlich angeordnete Betreuung verhindern.

Die Vollmacht erstreckt sich auf Vermdgensangelegenheiten. Sie umfasst insbesondere das
Recht, mein Vermdgen zu verwalten, Uber Vermogensgegenstande jeder Art zu verfugen,
Versorgungs-, Steuer- oder sonstige Rechtsangelegenheiten zu erledigen, zur Auflésung des
Mietvertrages, zum Abschluss eines Vertrages tber die Uberlassung von Wohnraum mit
Pflege- und Betreuungsleistungen.

Die Vollmacht berechtigt zur Vertretung in persénlichen Angelegenheiten. Davon erfasst wird
insbesondere das Recht zur Regelung meines Aufenthaltes, zur Einwilligung in arztliche
MaRnahmen, zum Offnen der Post.

Die/der Bevollmachtigte darf in Untersuchungen des Gesundheitszustands, Heilbehandlungen
oder arztliche Eingriffe auch dann einwilligen, wenn die begrindete Gefahr besteht, dass ich
dabei sterbe oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide.

Die/der Bevollmachtigte ist berechtigt, eine Unterbringung, die mit einer Freiheitsentziehung
verbunden ist, zu veranlassen. Sie/er darf auch einwilligen in arztliche Zwangsmafnahmen und
in sogenannte freiheitsentziehende MalRnahmen (z. B. Bauchgurt, Bettgitter).

Die Vollmacht gilt nur, wenn die/der Bevollmachtigte das Original der Urkunde vorlegen kann.
Die Vollmacht ist Uber den Tod hinaus wirksam.

Fir den Fall, dass die Vollmacht nicht zum Zuge kommen kann, soll die von mir bevolimachtigte
Person zum Betreuer bestellt werden.
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Konnen Sie mehrere Bevollmachtigte haben?

Sie konnen auch fur verschiedene Themen
verschiedene Personen bestimmen.

Sie konnen auch fur ein Thema verschiedene Personen bestimmen.
Dann mussen sich die Bevollmachtigten aber einig sein.
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Wo sollten Sie die Vorsorge-Vollmacht aufbewahren?

Dazu gibt es mehrere Moglichkeiten:

Sie geben dem Bevollmachtigten die Original-Vollmacht.
Sie sagen, wann er sie benutzen soll.
Sie behalten eine Kopie.

Sie geben die Vollmacht einer anderen Person,
der Sie vertrauen.

Diese Person gibt die Vollmacht weiter.

Wenn Sie nicht mehr fur sich entscheiden kdnnen.

Sie geben die Vollmacht einem Notar.
Der Notar gibt die Vollmacht weiter.
Wenn Sie nicht mehr fur sich entscheiden konnen.

Es gibt auch eine Daten-Bank: www.vorsorgeregister.de.

Es ist das Zentrale Vorsorge-Register der Bundes-Notarkammer.
Dort kbnnen Sie sich eintragen lassen.

Das Gericht weild dann, dass Sie eine Vollmacht haben.

Und dass kein Betreuer gesucht werden muss.

Nur Mitarbeiter von Gerichten konnen in der Daten-Bank lesen.
Das Eintragen kostet Geld.

Sie konnen einen Zettel in den Geld-Beutel tun.
Auf dem Zettel steht:

- Dass Sie eine Vorsorge-Vollmacht
haben.
- Wer der Bevolimachtigte ist
und die Telefon-Nummer.
So wissen im Not-Fall alle Bescheid.
Auf Seite 52 finden Sie eine Vorlage,
die Sie ausfullen und benutzen kdnnen.
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Ab wann und wie lange gilt die Vollmacht?

Eine Volimacht gilt ab sofort.
Gleich, wenn Sie unterschrieben haben.
Die Volimacht gilt solange, wie Sie das wollen.

Sie kdonnen aber festlegen,

unter welchen Bedingungen die Volimacht benutzt werden soll.
Zum Beispiel: Wenn Sie nicht mehr selbst entscheiden konnen.
Das gilt dann fur den Bevollmachtigten.

N

Schreiben Sie die Bedingungen
in den 2. Teil der Vollmacht
mit den Wunschen und Gedanken.

Wenn Sie die Vollmacht nicht mehr wollen:
Lassen Sie sich das Original

vom Bevollmachtigten zurtickgeben.
Zerreilden Sie die Vollmacht.

Dann qilt sie nicht mehr.

Sie kdonnen immer entscheiden,

dass Sie die Vollmacht nicht mehr wollen.

Normalerweise gilt die Vollmacht nicht mehr,

wenn Sie gestorben sind.

Auch dann sind viele Dinge zu regeln.

Zum Beispiel die Beerdigung oder was mit Ihrer Wohnung passiert.
Sie konnen in die Vollmacht schreiben,

dass sie auch nach lhrem Tod weiter gelten soll.
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Was mussen Sie beim Bank-Konto beachten?

Vielleicht soll der Bevollmachtige Ihr Konto benutzen.
Zum Beispiel um lhre Rechnungen zu bezahlen,
wenn Sie das nicht kdnnen.

Dann mussen Sie das in die Vollmacht schreiben.

Uberweisung |

anvw
Ll ‘

Und Sie mussen zur Bank gehen.

Denn die Banken haben meistens eigene Formulare fur Vollmachten.
Die heil’en zum Beispiel: ,Vordruck Konto-/Depot-Vollmacht®.

Am besten fillen Sie das Formular in der Bank aus.

Die Bank-Mitarbeiter konnen dabei helfen.
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Was mussen Sie beim Internet beachten?

Vielleicht haben Sie:
e eine E-Mail-Adresse,
e Profile in sozialen Netzwerken wie Facebook oder Instagram?

Dann sollten Sie auch fur diesen Bereich vorsorgen.
Uberlegen Sie zuerst, was Sie alles im Internet machen.

Schreiben Sie auf:
e Wer soll sich um lhre E-Mails und Profile kimmern,
wenn Sie das nicht mehr kdnnen?
e Was soll mit den E-Mails und Profilen passieren?

Machen Sie eine Liste von Pass-Wortern und Profil-Namen.
Verstecken Sie diese Liste an einem sicheren Ort.
Sagen Sie dem Bevollmachtigten, wo die Liste ist.

Bei manchen Anbietern kann man auch festlegen:
e Wer soll sich um das Profil kimmern,
wenn Sie es nicht kdbnnen?
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Wo finden Bevollmachtigte Hilfe?

Vielleicht hat Ihr Bevolimachtigter Fragen.
Dann kann er sich an Betreuungs-Vereine wenden.

Die Adressen von Betreuungs-Vereinen finden Sie ab Seite 49.

In den meisten Land-Kreisen und in grofderen Orten
gibt es Betreuungs-Behorden.

Auch sie kdnnen weiterhelfen.

Die Adressen finden Sie ab Seite 45.

Die Betreuungs-Behorde kann
Ihre Unterschrift beglaubigen.
Die Behorde bestatigt dann,
dass Sie selbst die Vollmacht
unterschrieben haben.
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Die Betreuungs-Verfugung

Was ist eine Betreuungs-Verfugung?

Wenn Sie keine Vorsorge-Volimacht haben,
wird von einem Gericht ein Betreuer
oder eine Betreuerin bestimmt.

In einer Betreuungs-Verfiigung

konnen Sie Wunsche aufschreiben,

wer Betreuer oder Betreuerin sein soll.

Das Gericht prift, ob die Person geeignet ist.

Wenn ja, wird diese Person |hr Betreuer.

Das Gericht kontrolliert den Betreuer. | ‘

Sie konnen auch aufschreiben, wer nicht Betreuer werden soll.

Eine Betreuungs-Verfugung ist geeignet, falls Sie:

¢ niemanden haben, dem Sie eine Vollmacht geben wollen.

e wollen, dass der Betreuer vom Gericht kontrolliert wird.

Auch eine Betreuungs-Verfugung gilt erst dann,
wenn Sie nicht mehr selbst entscheiden kdnnen.
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Fur welche Themen gibt es
die Betreuungs-Verfugung?

In der Betreuungs-Verfugung konnen Sie Winsche fur bestimmte Bereiche
aufschreiben.

Zum Beispiel:

Wofur soll Ihr Geld benutzt werden?

Wollen Sie in ein Pflege-Heim oder

zu Hause gepflegt werden?

Wer entscheidet bei medizinischen Sachen?
Wer sucht einen Platz im Pflege-Heim?

Wer kundigt Ihren Miet-Vertrag, falls es naétig ist?
Wer darf Ihre Post lesen und beantworten?

Texte, die Sie benutzen konnen

Hier finden Sie Texte, die Sie benutzen kénnen.

Setzen Sie die Namen ein, die fur Sie gelten.

Diese Texte sind in schwerer Sprache,

damit sie rechtlich verbindlich sind.

Sie brauchen vielleicht jemanden, der diese Texte erklart.

Es gibt auch Vorlagen im Internet in Leichter Sprache.
Suchen Sie zum Beispiel nach:
,Betreuungs-Verfugung in Leichter Sprache”.

Vielleicht brauchen Sie Hilfe beim Schreiben.
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Betreuungs-Verfugung — Texte in schwerer Sprache

Mein Bruder Rolf soll Betreuer werden, nicht jedoch mein Bruder Richard.

Ich winsche mir, dass meine Freundin / Nachbarin, Frau Melanie Muster, Stral3e, Ort,
Betreuerin wird. Sie hat mich bereits bisher bei der Wahrnehmung meiner Angelegenheiten
unterstutzt.

Ich méchte auf keinen Fall, dass einer meiner Angehoérigen Betreuer wird.

Ich méchte so lange wie mdglich in meinem Haus wohnen bleiben. Zur Zahlung von
Pflegekraften soll, wenn notig, das Vermogen aufgebraucht werden. Zu diesem Zweck kann
auch der Grundbesitz héchstmdglich belastet werden.

Meine Enkel haben bisher zum Geburtstag und zu Weihnachten jeweils 50,00 € von mir
bekommen. Dies soll beibehalten werden.

Wenn es notwendig wird, in ein Pflegeheim zu gehen, so mochte ich in das
mitten in meinem Wohnort gelegene Heim kommen. Dort kdnnen mich meine Bekannten
besuchen. Bei dem aullerhalb liegenden Heim ist dies nicht moglich.

Wenn ich in ein Altersheim gehen muss, dann soll meine Katze nicht in ein Tierheim gebracht

werden. Fur mich ist es wichtig zu wissen, dass sie in ihrer gewohnten Umgebung bleibt. Es soll

deshalb alles getan werden, dass einer der Nachbarn die Katze nimmt, notfalls auch gegen
Bezahlung.
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Worauf muss der Betreuer achten?

Der Betreuer oder die Betreuerin muss machen,
was Sie wollen.
Nicht was er oder sie will.

Sie kdnnen dem Betreuer helfen, Tt vaann
wenn Sie vorher alles genau aufschreiben: o T
e was Sie wollen,
e was lhnen wichtig ist,
o wieviel Geld der Betreuer ausgeben darf,
e was wichtig ist, falls Sie in ein Alters-Heim
oder Pflege-Heim umziehen mussen.
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Wie muss die Betreuungs-Verfugung aussehen?

Wo sollten Sie sie aufbewahren?

Die Betreuungs-Verflugung muss schriftlich sein.
Dann unterschreiben Sie.

Die Betreuungs-Behdrde kann lhre Unterschrift beglaubigen.

Die Behorde bestatigt dann, dass Sie selbst
die Betreuungs-Verfugung unterschrieben haben.

Sie konnen fur die Verfugung auch das Formular
ganz hinten im Heft benutzen.

Es ist in schwerer Sprache.

Vielleicht brauchen Sie Hilfe beim Ausfullen.

Die Betreuungs-Verfugung muss gut zu finden sein.
Sie konnen sie zum Beispiel in einen Ordner heften.

Schreiben Sie ,Betreuungs-Verfugung®
auf den Ordner-Rucken.

Wenn Sie Betreuung brauchen, muss die Verfuigung
beim Betreuungs-Gericht abgegeben werden.

Sie konnen die Betreuungs-Verfugung

auch bei der Bundes-Notarkammer eintragen lassen.

Das Gericht weild dann,
dass Sie eine Betreuungs-Verfugung haben.
Das Eintragen kostet Geld.
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Die Patienten-Verfugung

Was ist eine Patienten-Verfugung?

Bei einer Patienten-Verfugung geht es um lhre Gesundheit.

Sie schreiben auf, welche medizinischen Behandlungen Sie wollen.
Und welche Sie nicht wollen.

Falls Sie in der Zukunft sehr krank werden.

Zum Beispiel, weil Sie:
e einen Schlag-Anfall hatten,
e eine schwere Krebs-Erkrankung haben,
e im Alter sehr verwirrt sind.

Dann konnen Sie lhre Wunsche
nicht mehr selbst sagen.
Die Arzte wissen nicht:

¢ welche Behandlungen Sie wollen.
e zu welchem Zeit-Punkt Sie lieber sterben wollen.

Es geht um viele verschiedene Fragen.

Zum Beispiel:
¢ Wollen Sie kiunstlich ernahrt werden?
Das heil3t Uber einen Schlauch in den Magen oder ins Blut?
¢ Wollen Sie von Maschinen beatmet werden?
e Wollen Sie zu Hause oder im Kranken-Haus sterben?
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Diese und viele andere Sachen schreiben Sie
in der Patienten-Verfugung auf. VA v
Dann wissen die Arzte Bescheid.

Dann wissen auch Ihre Familie

und |Ihre Bevollmachtigten Bescheid.

Die Patienten-Verfigung gilt im Kranken-Haus,

im Pflege-Heim und im Alters-Heim.

—

Eine Patienten-Verfugung ist freiwillig.

Sie mussen keine schreiben.

In der Patienten-Verfligung schreiben Sie auf,

was die Arzte in bestimmten Situationen machen sollen.
Und was sie nicht machen durfen.

Arzte missen sich an die Patienten-Verfligung halten.
Sonst kdnnen sie bestraft werden.

Sie konnen in der Patienten-Verflgung eine Person festlegen.

Es sollte jemand sein, dem Sie vertrauen.

Diese Person ist dann der Bevollmachtigte

oder die Bevollmachtigte.

Er oder sie hilft den Arzten, die Patienten-Verfligung zu verstehen.

Sie kdnnen noch zusatzliche Dinge aufschreiben, zum Beispiel:
e was lhnen am Lebens-Ende wichtig ist,
e 0b Sie an einen Gott glauben,
e wie und wo Sie begraben werden wollen.

Seite 26



Wie sollte die Patienten-Verfugung aussehen?

Die Patienten-Verfligung muss schriftlich sein.
Dann unterschreiben Sie.

Die Patienten-Verfligung gilt solange,
wie Sie das wollen.

Schauen Sie die Patienten-Verfugung etwa einmal im Jahr an.
Hat sich etwas geandert?

Oder kann die Patienten-Verfugung so bleiben?

Unterschreiben Sie die Patienten-Verfigung nochmal

mit dem neuen Datum.

So wissen die Arzte und die Bevollmachtigten, dass sie aktuell ist.
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Was muss in der Patienten-Verfugung stehen?

Sie brauchen vielleicht Hilfe beim Schreiben.
Sprechen Sie mit jemandem, dem Sie vertrauen.
Das kann auch lhr Arzt oder Ihre Arztin sein.

Folgende Punkte sollten

in der Patienten-Verfugung stehen.

Wir werden alle Punkte erklaren.

Ab Seite 33 finden Sie Text-Beispiele in schwerer Sprache.

1. Von wem ist die Patienten-Verfligung?
Hier kommen |hr Name, Geburts-Datum
und die aktuelle Adresse hin.

2. Situationen, in denen die Patienten-Verfigung
gelten soll
Hier beschreiben Sie, in welchen Situationen
die Patienten-Verfugung gelten soll.

3. medizinische Behandlungen
Hier geht es um die einzelnen medizinischen Behandlungen.
Zum Beispiel:
e kunstliche Ernahrung,
e Beatmen durch Maschinen,
e Medikamente.

Sie legen fest, welche Behandlungen Sie wollen.
Und welche nicht.
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Wiinsche zu Ort und Begleitung

Hier geht es darum:

Wo wollen Sie sterben — im Kranken-Haus,
zu Hause oder woanders?

Zum Beispiel in einem Hospiz?

Das ist ein Ort, an dem Menschen sterben konnen.

Sie werden in dieser Zeit gepflegt und betreut.

Wer soll in dieser Zeit fur Sie da sein?
Glauben Sie an einen Gott?

Soll jemand kommen,

mit dem Sie Uber Gott sprechen kdnnen?

Zum Beispiel ein Priester, eine Pastorin,
ein Rabbi, ein Imam oder ein anderer
Geistlicher?

Entbindung von der Schweige-Pflicht
Schreiben Sie auf, mit wem die Arzte
uber lhre Gesundheit reden durfen.

Aussagen zur Verbindlichkeit
Hier geht es zum Beispiel darum:

Wer darf entscheiden, falls trotz Patienten-Verfligung

die Situation unklar ist?

Hinweise auf weitere Vorsorge-Verfliigungen
Haben Sie eine Betreuungs-Verfugung oder
Vorsorge-Vollmacht?

Dann schreiben Sie das auf.
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10.

11.

12.

13.

Hinweis auf beigefiligte Erlauterungen
Legen Sie weitere Unterlagen dazu?
Dann schreiben Sie das auf.

Organ-Spende
Hier legen Sie fest, ob Sie lhre Organe spenden wollen,
zum Beispiel das Herz oder die Nieren.

Schluss-Formel

Bei vielen Behandlungen mussen Arzte
vorher mit lhnen sprechen.

Hier geht es darum,

dass Sie durch die Patienten-Verfligung
darauf verzichten.

Schluss-Bemerkungen
Hier kbnnen Sie nochmal aufschreiben:
Sie haben verstanden, worum es geht.

Beratung
Hier kdnnen Sie aufschreiben,
wer Sie beraten hat.

Einwilligungs-Fahigkeit
Hier kann Ihr Arzt oder lhre Arztin
bestatigen:
¢ Sie haben verstanden, worum es geht.
¢ Sie kdnnen die Themen der Patienten-Verfugung
selbst entscheiden.
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14.

15.

16.

Datum, Unterschrift
Hier kommen das Datum
und lhre Unterschrift hin.

Aktualisierungen, Datum, Unterschrift

Schauen Sie die Patienten-Verfigung

etwa einmal im Jahr an.

Hat sich etwas geandert?

Oder kann die Patienten-Verfugung so bleiben?
Unterschreiben Sie die Patienten-VerfUigung nochmal
mit dem neuen Datum.

Anhang: Wert-Vorstellungen
Hier konnen Sie aufschreiben, was Ihnen wichtig ist.
Zum Beispiel:
e Was ist Ihnen wichtig?
- bei schwerer Krankheit
- oder am Lebens-Ende?
¢ Was soll gemacht werden, wenn Sie sterben?
e Wer soll angerufen werden?
e Wie soll Ihre Beerdigung sein?
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Texte, die Sie benutzen konnen

Sie brauchen vielleicht Hilfe beim Schreiben.
Sprechen Sie mit jemandem, dem Sie vertrauen.
Das kann auch lhr Arzt oder Ihre Arztin sein.

Nehmen Sie sich Zeit.
Lassen Sie sich alle Themen und Fach-Begriffe erklaren.
Zum Beispiel, was im Kranken-Haus passiert.

Auf den nachsten Seiten finden Sie Texte,
die Sie benutzen kénnen.

Diese Texte sind in schwerer Sprache,
damit sie rechtlich verbindlich sind.

Es gibt auch Vorlagen im Internet in Leichter Sprache.
Suchen Sie zum Beispiel nach:
,Patienten-Verfugung in Leichter Sprache”.
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Patienten-Verfugung — Texte in schwerer Sprache

1. Eingangsformel
Ich..... (Name, Vorname, geboren am, wohnhaft in) bestimme hiermit fir den Fall, dass
ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich aufdern kann...

2. Exemplarische Situationen, fir die die Verfiigung gelten soll

wenn
¢ ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess
befinde ...

e ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden
Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist...

¢ infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu
gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in
Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arztinnen oder Arzte (kénnen
namentlich benannt werden) aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich
erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.
Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung z. B. durch Unfall, Schlaganfall oder
Entzlindung ebenso wie fur indirekte Gehirnschadigung z. B. nach Wiederbelebung,
Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die
Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem
Zustand nicht ganz sicher auszuschliel3en, aber unwahrscheinlich ist.

¢ ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei
Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in
der Lage bin, Nahrung und FlUssigkeit auf naturliche Weise zu mir zu nehmen.
e Eigene Beschreibung der Anwendungssituation:

(Anmerkung: Es sollten nur Situationen beschrieben werden, die mit einer
Einwilligungsunfahigkeit einhergehen kénnen.)

3. Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter arztlicher
MafRnahmen

Lebenserhaltende MafRnahmen

In den oben beschriebenen Situationen winsche ich,
e dass alles medizinisch Mogliche getan wird, um mich am Leben zu
erhalten und meine Beschwerden zu lindern.
e auch fremde Gewebe und Organe zu erhalten, wenn dadurch mein
Leben verlangert werden kdnnte.
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ODER

dass alle lebenserhaltenden Mal3nahmen unterlassen werden. Hunger und Durst
sollen auf natlrliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der
Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme. Ich winsche fachgerechte Pflege von Mund
und Schleimhauten sowie menschenwurdige Unterbringung, Zuwendung,
Kérperpflege und das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe
und anderer belastender Symptome.

Schmerz- und Symptombehandiung

In den oben beschriebenen Situationen winsche ich eine fachgerechte Schmerz- und
Symptombehandlung,

aber keine bewusstseinsdampfenden Mittel zur Schmerz- und
Symptombehandlung.

ODER

wenn alle sonstigen medizinischen Moglichkeiten zur Schmerz- und
Symptomkontrolle versagen, auch bewusstseinsdampfende Mittel zur
Beschwerdelinderung.

die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten Verkurzung

meiner Lebenszeit durch schmerz- und symptomlindernde Malinahmen nehme ich
in Kauf.

Kunstliche Ernahrung

In den oben beschriebenen Situationen winsche ich

dass eine kunstliche Ernahrung begonnen oder weitergefuhrt wird.
ODER

dass eine kunstliche Ernahrung nur zur Beschwerdelinderung erfolgt.
ODER

dass keine kunstliche Ernahrung unabhangig von der Form der
kunstlichen Zufuhrung der Nahrung (z. B. Magensonde durch Mund,
Nase oder Bauchdecke, vendse Zugange) erfolgt.

Kunstliche Flussigkeitszufuhr

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

eine kunstliche Flussigkeitszufuhr.

ODER

dass eine kunstliche Flussigkeitszufuhr nur zur Beschwerdelinderung
erfolgt.

ODER

die Reduzierung kunstlicher Flussigkeitszufuhr nach arztlichem
Ermessen.

ODER

die Unterlassung jeglicher kiinstlichen Flussigkeitszufuhr.
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Wiederbelebung

A.) In den oben beschriebenen Situationen wunsche ich
e in jedem Fall Versuche der Wiederbelebung.
ODER
e die Unterlassung von Versuchen zur Wiederbelebung.
e dass eine Notarztin oder ein Notarzt nicht verstandigt wird bzw. im Fall einer
Hinzuziehung unverzuglich Gber meine Ablehnung von
Wiederbelebungsmalnahmen informiert wird.

B.) Nicht nur in den oben beschriebenen Situationen, sondern in allen Fallen eines
Kreislaufstillstands oder Atemversagens
¢ lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab.
ODER
¢ lehne ich Wiederbelebungsmalinahmen ab, sofern diese Situationen nicht im
Rahmen medizinischer Malinahmen (z. B. Operationen) unerwartet eintreten.

Kinstliche Beatmung

In den oben beschriebenen Situationen winsche ich

e eine kunstliche Beatmung, falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER

e dass keine kunstliche Beatmung durchgeflihrt bzw. eine schon eingeleitete
Beatmung eingestellt wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur
Linderung der Luftnot erhalte. Die Moglichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder
einer ungewollten Verkurzung meiner Lebenszeit durch diese Medikamente
nehme ich in Kauf.

Dialyse

In den oben beschriebenen Situationen wunsche ich
¢ eine kunstliche Blutwasche (Dialyse), falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER
e dass keine Dialyse durchgefuhrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt
wird.

Antibiotika

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich
e Antibiotika, falls dies mein Leben verlangern kann.
ODER
e Antibiotika nur zur Linderung meiner Beschwerden.
ODER
e keine Antibiotika.

Seite 35



Blut/Blutbestandteile

In den oben beschriebenen Situationen winsche ich

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

e die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur zur Linderung meiner
Beschwerden.
ODER

e keine Gabe von Blut oder Blutbestandteilen.

Ort der Behandlung, Beistand

Ich mochte

e zum Sterben ins Krankenhaus verlegt werden.
ODER

e wenn irgend moglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.
ODER

e wenn moglich in einem Hospiz sterben.
Ich mdchte

e Beistand durch folgende Personen:

e Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche oder
Weltanschauungsgemeinschaft:

e hospizlichen Beistand.
5. Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

e Ich entbinde die mich behandelnden Arztinnen und Arzte von der Schweigepflicht
gegenuber folgenden Personen:

6. Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und
Durchsetzung und zum Widerruf der Patientenverfiigung

e Ich erwarte, dass der in meiner Patientenverfugung geaul3erte Wille zu
bestimmten arztlichen und pflegerischen MalRhahmen von den behandelnden
Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam befolgt wird. Mein(e)
Vertreter(in) — z.B. Bevollmachtigte(r)/ Betreuer(in) — soll dafur Sorge tragen,
dass mein Wille durchgesetzt wird.
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Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein,
meinen in dieser Patientenverfugung geaullerten Willen zu befolgen, erwarte ich,
dass fUr eine anderweitige medizinische und/oder pflegerische Behandlung
gesorgt wird. Von meiner Vertreterin/meinem Vertreter (z. B.
Bevollmachtigte(r)/Betreuer(in)) erwarte ich, dass sie/er die weitere Behandlung
so organisiert, dass meinem Willen entsprochen wird.

In Situationen, die in dieser Patientenverfligung nicht konkret geregelt sind, ist
mein mutmalRlicher Wille moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln.
Dafur soll diese Patientenverfliigung als Richtschnur mafigeblich sein. Bei
unterschiedlichen Meinungen Uber anzuwendende oder zu unterlassende
arztliche/pflegerische Mallnahmen soll der Auffassung folgender Person
besondere Bedeutung zukommen:

(Alternativen)

- meiner/meinem Bevollmachtigten.

- meiner Betreuerin/meinem Betreuer.

- der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt
- andere Person:

Wenn ich meine Patientenverfugung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht,
dass mir in der konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens
unterstellt wird.

Wenn aber die behandelnden Arztinnen und Arzte/das
Behandlungsteam/mein(e) Bevollmachtigte(r)/ Betreuer(in) aufgrund meiner
Gesten, Blicke oder anderen AuBerungen die Auffassung vertreten, dass ich
entgegen den Festlegungen in meiner Patientenverfugung doch behandelt oder
nicht behandelt werden mdchte, dann ist mdglichst im Konsens aller Beteiligten
zu ermitteln, ob die Festlegungen in meiner PatientenverfUugung noch meinem
aktuellen Willen entsprechen. Bei unterschiedlichen Meinungen soll in diesen
Fallen der Auffassung folgender Person besondere Bedeutung zukommen:

(Alternativen)

- meiner/meinem Bevollmachtigten.

- meiner Betreuerin/meinem Betreuer.

- der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt
- andere Person:
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7. Hinweise auf weitere Vorsorgeverfugungen

¢ Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine Vorsorgevollmacht fur
Gesundheitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfugung mit
der von mir bevollmachtigten Person besprochen:

Bevollmachtigte(r)

Name:

Anschrift:

Telefon: Telefax:
E-Mail:

¢ Ich habe eine Betreuungsverfugung zur Auswahl der Betreuerin oder des
Betreuers erstellt (ggf.: und den Inhalt dieser Patientenverfligung mit der/dem
von mir gewunschten Betreuerin/Betreuer besprochen).

Gewunschte(r) Betreuerin/Betreuer

Name:

Anschrift:

Telefon: Telefax:
E-Mail:

8. Hinweis auf beigefiigte Erlauterungen zur Patientenverfiigung

Als Interpretationshilfe zu meiner Patientenverfigung habe ich beigelegt:
e Darstellung meiner allgemeinen Wertvorstellungen.
e Sonstige Unterlagen, die ich fur wichtig erachte:

9. Organspende

¢ |ch stimme einer Enthahme meiner Organe nach meinem Tod zu
Transplantationszwecken zu (ggf.: Ich habe einen Organspendeausweis
ausgefillt). Komme ich nach arztlicher Beurteilung bei einem sich
abzuzeichnenden Hirntod als Organspender in Betracht und mussen dafur
arztliche Malinahmen durchgefiihrt werden, die ich in meiner Patientenverfigung
ausgeschlossen habe, dann

(Alternativen)

e geht die von mir erklarte Bereitschaft zur Organspende vor.

e gehen die Bestimmungen in meiner Patientenverfligung vor.
ODER

e Ich lehne eine Enthnahme meiner Organe nach meinem Tod zu
Transplantationszwecken ab.
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10. Schlussformel

e Soweit ich bestimmte Behandlungen winsche oder ablehne, verzichte ich
ausdrucklich auf eine (weitere) arztliche Aufklarung.

11. Schlussbemerkungen

e Mir ist die Mdglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer
Patientenverfigung bekannt.

e Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen
Entscheidungen bewusst.

¢ Ich habe die Patientenverfugung in eigener Verantwortung und ohne auf3eren
Druck erstellt.

¢ Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

12. Information/Beratung

¢ Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfigung informiert bei

und beraten lassen durch

13. Arztliche Aufklirung/Bestitigung der Einwilligungsfihigkeit

Herr/Frau

wurde von mir am

bzgl. der mdglichen Folgen dieser Patientenverfugung aufgeklart.
Er/sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

Datum

Unterschrift, Stempel der Arztin/des Arztes

(Anmerkung: Die Einwilligungsfahigkeit kann auch durch eine Notarin oder einen Notar bestatigt
werden.)

14. Aktualisierung
o Diese Patientenverfigung gilt solange, bis ich sie widerrufe.
ODER
e Diese Patientenverfligung soll nach Ablauf von (Zeitangabe) ihre Glltigkeit
verlieren, es sei denn, dass ich sie durch meine Unterschrift erneut bekraftige.
e Um meinen in der Patientenverfugung niedergelegten Willen zu bekraftigen,
bestatige ich diesen nachstehend:
(Alternativen)
- in vollem Umfang.
- mit folgenden Anderungen:

Datum
Unterschrift
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Patienten-Verfugung und Vorsorge-Vollmacht

Die Patienten-Verfliigung brauchen Sie,
wenn Sie nicht mehr selbst flr sich sprechen kdénnen.
Zum Beispiel, weil Sie sehr krank sind.

In einem solchen Fall gibt es noch viele andere Dinge zu regeln.
Deshalb sollten Sie zusatzlich eine Vorsorge-Vollmacht haben.
Informationen dazu finden Sie ab Seite 9.

Mit einer Vorsorge-Vollmacht bestimmen Sie einen Bevollmachtigten
oder eine Bevollmachtigte.

Der Bevollmachtigte kann sich

auch fur Ihre Wunsche einsetzen.

Zum Beispiel im Krankenhaus.

Deshalb muss die Person auch wissen,

wo die Patienten-Verfugung aufbewahrt wird.

Achten Sie darauf, dass sich die Vorsorge-Volimacht und
die Patienten-Verfugung nicht widersprechen.
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Wo sollten Sie die Patienten-Verfugung
aufbewahren?

Die Patienten-Verfigung muss gut zu finden sein.
Sie kdnnen sie zum Beispiel in einen Ordner heften.
Schreiben Sie ,Patienten-Verfugung“ auf den Ordner-Ricken.

Sagen Sie |lhrer Familie oder dem Bevollmachtigten,
dass Sie eine Patienten-Verfugung haben.
Und wo Sie sie aufbewahren.

Sagen Sie im Kranken-Haus oder Pflege-Heim Bescheid,
dass Sie eine Patienten-Verfigung haben.

Sie konnen einen Zettel in den Geld-Beutel tun.
Auf dem Zettel steht:

e Dass Sie eine Patienten-Verfligung haben.

e Wer der Bevollmachtigte ist und die Telefon-Nummer.

So wissen im Not-Fall alle Bescheid.
Auf Seite 52 finden Sie eine Vorlage,
die Sie ausfullen und benutzen konnen.
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Adressen

Adressen der Betreuungs-Gerichte

Amts-Gericht Altenburg

Burgstralie 11
04600 Altenburg
Telefon: 03447/5590

Amts-Gericht Apolda
Jenaer Strale 8
99510 Apolda
Telefon: 03644/50290

Amts-Gericht Arnstadt
Langwitzer Stralde 26
99310 Arnstadt

Telefon: 03628/93300

Amts-Gericht Gera
Rudolf-Diener-Stralde 1
07545 Gera

Telefon: 0365/8340

Amts-Gericht Gotha
Justus-Perthes-Stralte 2
99867 Gotha

Telefon: 03621/215000

Amts-Gericht Greiz
Brunnengasse 10
07973 Greiz
Telefon: 03661/6150
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Amts-Gericht Arnstadt
Zweigstelle limenau
Wallgraben 8

98693 limenau

Telefon: 03677/64350

Amts-Gericht Bad Salzungen

Kirchplatz 6-8
36433 Bad Salzungen
Telefon: 03695/55660

Amts-Gericht Eisenach
Theaterplatz 5

99817 Eisenach
Telefon: 03691/2470

Amts-Gericht Erfurt
Justizzentrum
Rudolfstrale 46

99092 Erfurt

Telefon: 0361/573 555-002

Amts-Gericht Miihlhausen
Untermarkt 17

99974 Muhlhausen

Telefon: 03601/49940

Amts-Gericht

Heilbad Heiligenstadt
WilhelmstralRe 43

37308 Heilbad Heiligenstadt
Telefon: 03606/50720

Amts-Gericht Hildburghausen
Johann-Sebastian-Bach-Stralle 2
98646 Hildburghausen

Telefon: 03685/7790

Amts-Gericht Jena
Justizzentrum
Rathenaustralte 13
07745 Jena

Telefon: 03641/3070

Amts-Gericht Meiningen
Justizzentrum
Lindenallee 15

98617 Meiningen
Telefon: 03693/5090

Amts-Gericht Sommerda
Weilienseer Strale 52
99610 Sémmerda
Telefon: 03634/37070
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Amts-Gericht Nordhausen
Rudolf-Breitscheid-Strale 6
99734 Nordhausen
Telefon: 03631/4220

Amts-Gericht PoRneck
Bahnhofstralte 18
07381 PolRneck
Telefon: 03647/42680

Amts-Gericht PoRneck
Zweigstelle Bad Lobenstein
Muhlgasse 19c

07356 Bad Lobenstein
Telefon: 036651/6100

Amts-Gericht Rudolstadt
Marktstralie 54

07407 Rudolstadt

Telefon: 0361/573562000

Amts-Gericht Weimar
Ernst-Kohl-Stralze 23a
99423 Weimar
Telefon: 03643/23300

Amts-Gericht Sondershausen
Ulrich-von-Hutten-Stralle 2
99706 Sondershausen

Telefon: 0361/573516600

Amts-Gericht Sonneberg
Untere Marktstralle 2
96515 Sonneberg
Telefon: 03675/8220

Amts-Gericht Stadtroda
Schlo3stralde 2

07646 Stadtroda
Telefon: 036428/460

Amts-Gericht Suhl
Hoélderlinstralle 1
98527 Suhl

Telefon: 03681/734400
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Adressen der Betreuungs-Behorden

Landrats-Amt Altenburger Land Landrats-Amt Gotha
Betreuungs-Behorde Sozialamt

Fach-Dienst Grund-Sicherung, Betreuungs-Behorde
Wohn-Geld und sonstige Leistungen Mauerstralde 20
Lindenaustralde 31 99867 Gotha

04600 Altenburg Telefon: 03621/214-826
Telefon: 03447/586-802 Telefon: 03621/214-828
Telefon: 03447/586-815 Telefon: 03621/214-819

Telefon: 03447/586-804
Telefon: 03447/586-819

Landrats-Amt Eichsfeld Landrats-Amt Greiz
Gesundheits-Amt Jugend- und Sozial-Amt
Betreuungs-Behorde Betreuungs-Behorde
Aegidienstralle 24 Dr.-Rathenau-Platz 11
37308 Heilbad Heiligenstadt 07973 Greiz

Telefon: 03606/650-5339 Telefon: 03661/876-321
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Landrats-Amt Hildburghausen
Jugend- und Sozial-Amt
Betreuungs-Behorde
Wiesenstralde 18

98646 Hildburghausen

Telefon: 03685/445-344
Telefon: 03685/445-343

Landrats-Amt lim-Kreis
Sozial-Amt
Betreuungs-Behorde
RitterstralRe 14

99310 Arnstadt

Telefon: 03628/738-0

Landrats-Amt
Saale-Holzland-Kreis
Betreuungs-Behorde
Postfach 1310

07602 Eisenberg
Telefon: 036691/70-632

Landrats-Amt Saale-Orla-Kreis
Betreuungs-Behorde

Oschitzer Stral3e 4

07907 Schleiz

Telefon: 03663/488-875

Landrats-Amt Kyffhauserkreis
Gesundheits-Amt
Betreuungs-Behorde
Edmund-Konig-StralRe 7

99706 Sondershausen

Telefon: 03632/741-488
(Sondershausen)

Telefon: 03466/741-949 (Artern)

Landrats-Amt Nordhausen
Gesundheits-Amt
Betreuungs-Behorde
Behringstralie 3

99734 Nordhausen

Telefon: 03631/911-170

Landrats-Amt
Schmalkalden-Meiningen
Fach-Dienst Soziales und Teilhabe
Betreuungs-Behorde
Obertshauser Platz 1

98617 Meiningen

Telefon: 03693/485-543

Telefon: 03693/485-545

Landrats-Amt Saale-Orla-Kreis
Betreuungs-Behorde
Aulenstelle Pol3neck
Wohlfahrthstralte 3-5

07381 Polneck

Telefon: 03647/488-145
Telefon: 03647/488-177
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Landrats-Amt Saalfeld-Rudolstadt

Sozial-Amt
Betreuungs-Behorde
Rainweg 81

07318 Saalfeld

Telefon: 03671/823-534
Telefon: 03671/823-535
Telefon: 03671/823-536
Telefon: 03671/823-545

Landrats-Amt Sommerda
Gesundheits-Amt
Betreuungs-Behorde
Wielandstralde 4

99610 Sommerda

Telefon: 03634/354-781

Landrats-Amt
Unstrut-Hainich-Kreis
Fach-Dienst Gesundheit
Betreuungs-Behorde

Auldenstelle Bad Langensalza

Thamsbrucker Stralle 20
99947 Bad Langensalza
Telefon: 03603/802-766

Landrats-Amt Sonneberg
Gesundheits-Amt
Betreuungs-Behorde
Bahnhofstralie 66

96515 Sonneberg

Telefon: 03675/871-295
Telefon: 03675/871-265

Landrats-Amt
Unstrut-Hainich-Kreis
Fach-Dienst Gesundheit
Betreuungs-Behorde
Lindenbuhl 28/29

99974 Muhlhausen
Telefon: 03601/802-370
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Landrats-Amt Wartburgkreis Landrats-Amt Wartburgkreis

Gesundheits-Amt Gesundheits-Amt
Betreuungs-Behorde Betreuungs-Behorde
Dienststelle Bad Salzungen Dienststelle Eisenach
Erzberger Allee 14 Markt 22

36433 Bad Salzungen 99817 Eisenach

Telefon: 03695/617-417 Telefon: 03691/670-472
Telefon: 03695/617-421 Telefon: 03691/670-473
Telefon: 03695/617-426 Telefon: 03691/670-489
Landrats-Amt Weimarer Land Landeshauptstadt Erfurt
Sozial-Amt Stadt-Verwaltung
Betreuungs-Behorde Amt flr Soziales und Gesundheit
Bahnhofstralle 28 Betreuungs-Behorde
99510 Apolda Berliner Stral’e 26
Telefon: 03644/540-745 99091 Erfurt

Telefon: 03644/540-746 Telefon: 0361/655-6370

Telefon: 03644/540-733

Stadtverwaltung Weimar Stadtverwaltung Gera
Amt fur Familie und Soziales Fach-Dienst Gesundheit
Betreuungs-Behorde Betreuungs-Stelle
Schwanseestralie 17 Gagarinstralie 68
99423 Weimar 07545 Gera

Telefon: 03643/762-944 Telefon: 0365/838-3017
Telefon: 03643/762-930 Telefon: 0365/838-3018
Stadtverwaltung Suhl Stadtverwaltung Jena
Sozial-Amt Dezernat fur Familie und Soziales -
Betreuungs-Behorde Fach-Dienst Soziales
Friedrich-Konig-Strale 42 Betreuungs-Behorde
98527 Suhl Lutherplatz 3

Telefon: 03681/74-2833 07743 Jena

Telefon: 03641/49-4645
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Adressen der Betreuungs-Vereine

,Lebenskraft“ e.V. Verein fiir Personliche Hilfen und
Michaelisstral’e 37 Betreuungen in Erfurt e.V.

99084 Erfurt Juri-Gagarin-Ring 68

Telefon: 0361/6442760 99084 Erfurt

Telefon: 0361/2626380

Betreuungs-Verein Betreuungs-Verein Weimar e.\V.
,Lebensbricke® e.V. ,Menschen helfen Menschen*
De-Smit-Stralie 34 Soproner Strale 1B

07545 Gera 99427 Weimar

Telefon: 0365/8558526 Telefon: 03643/7402324
Sozial-Dienst Betreuungs-Verein Kyffhauser e.V.
katholischer Frauen e.V. Sondershausen

Orts-Verein Eichsfeld Lohstralie 4

Betreuungs-Verein 99706 Sondershausen
Robert-Koch-Stralde 36 Telefon: 03632/758717

37308 Heilbad Heiligenstadt
Telefon: 03606/604181
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Neue Arbeit Thiiringen e.V.
Betreuungs-Verein
Marienstrale 10

98617 Meiningen

Telefon: 03693/840133
Telefon: 03693/840135

Arbeiter-Samariter Bund
Kreis-Verband Sommerda e.V.
Betreuungs-Verein
Bahnhofstrale 2

99610 Sémmerda

Telefon: 03634/320960

Betreuungs-Verein Lebenshilfe
Saale-Holzland-Kreis e.V.
Naumburger Strale 38

07629 Hermsdorf

Telefon: 036601/83169

Betreuungs-Verein
Beistand e.V.
Sonneberger Stralle 2
98724 Neuhaus/Rwg.
Telefon: 03679/727310

Betreuungs-Hilfe e.V. Apolda
Ackerwand 15

99510 Apolda

Telefon: 03644/555840

Arbeiter-Wohlfahrt
Kreis-Verband lim-Kreis e.V.
Betreuungs-Verein
Hanns-Eisler-Stralle 16
98693 limenau

Telefon: 03677/872144

Betreuungs-Verein Schleiz e.V.
Oettersdorfer Stralle 18a

07907 Schleiz

Telefon: 03663/420802

1. Suhler Betreuungs-Verein e.V.
Wurzburger Stralde 3

98529 Suhl

Telefon: 03681/4588840
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,Grenzenlos e.V.*

Verein fur behinderte Menschen
und Menschen in Not-Situationen
Geschaftsbereich Gesetzliche
Betreuungen

Rathausgasse 4

07743 Jena

Telefon: 03641/6392637

Betreuungs-Verein Saaletal e.V.
Brucknerstralie 8

07318 Saalfeld

Telefon: 03671 /5273830

Betreuungs-Verein Tandem e.V.

Mengersgereuth-Hammern
Eisfelder Stralle 50

96528 Frankenblick
Telefon: 03675/804044
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Vordrucke zum Ausfullen

Karte fur den Geld-Beutel

Bitte schneiden Sie diese Karte aus.

Haben Sie eine Vorsorge-Vollmacht, Betreuungs-Verfiigung,
oder Patienten-Verfugung?

Dann kreuzen Sie es an.

Tragen Sie auch alle Angaben zu |hrer Person

und zum Bevollmachtigten ein.

Wenn Sie alles ausgefillt haben,

kann im Not-Fall schnell gehandelt werden.

Sie brauchen vielleicht Hilfe beim Ausfullen.
Sprechen Sie mit jemandem, dem Sie vertrauen.

Tragen Sie die Karte immer bei sich.
Am besten in lhrem Geld-Beutel.

O Patientenverfijgung. - falls zutreffend bitte ankreuzen -

22 1
] ]
E Hinweiskarte Vorsorgevollmacht/ Zugang zu den Originalen meiner E
E Betreuungsverfiigung/Patientenverfiigung Vorsorgevollmacht/Betreuungsverfugung/ E
! Patientenverfigung hat: !
] ]
] ]
E Fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr N y dor Institution: E
! bilden oder verstandlich &uRern kann, habe ich, ame, vorname oder Institution- !
E E
] ]
i Name, Vorname: H
| Geburtsdatum: Strale: E
! Geburtsort: Ort: :
| Strale: Telefon: !
! ort: E-Mail 5
E Telefon: E
] ]
| eine O Vorsorgevollmacht O Die benannte Person ist meine E
' N '
: O Betreuungsverfigung bevollmachtigte Person :
E E
] ]
] ]
L 1
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Vorsorgevollmacht Seite 1
Vorsorgevollmacht

erteile hiermit Vollmacht an

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu
vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese
Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden. Die
Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig geworden
sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmachtigte Person die Vollmachtsurkunde
besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschafts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Von der Vorsorgevolimacht soll der Bevollmachtigte nur dann Gebrauch machen, wenn ich
durch Alter oder Krankheit daran gehindert bin, fur mich selbst zu sorgen. Diese
Bestimmung ist jedoch nicht als Beschrankung der Vollmacht gegenuber Dritten zu
verstehen, sondern lediglich als Anweisung des Vollmachtgebers an den Bevollmachtigten,
die nur im Innenverhaltnis gilt; im Aulenverhaltnis gegenuber Dritten und Behorden ist
diese Vollmacht unbeschrankt.
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. Gesundheitssorge/Pflegebedirftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso | ja nein
Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationaren Pflege. Sie ist
befugt, meinen in einer Patientenverfugung festgelegten Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine | ja nein
Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff einwilligen, diese ablehnen oder
die Einwilligung in diese Malknahmen widerrufen, auch wenn mit der
Vornahme, dem Unterlassen oder dem Abbruch dieser MalRnahmen die
Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen schweren oder langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleide.

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilli- | ja nein
gen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches Personal
gegenuber meiner bevollmachtigten Vertrauensperson von der Schweige-
pflicht. Diese darf ihrerseits alle mich behandelnden Arzte und nichtérztliches
Personal von der Schweigepflicht gegenuber Dritten entbinden.

Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf sie
ja nein

uber meine freiheitsentziehende Unterbringung

ja nein

Uber freiheitsentziehende Mallnahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u. &.) in
einem Krankenhaus, einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung

ja nein

Uber arztliche Zwangsmalinahmen

ja nein

Uber meine Verbringung zu einem stationaren Aufenthalt in einem
Krankenhaus, wenn eine arztliche ZwangsmafRnahme in Betracht kommt

entscheiden.



N\, /
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2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen.

e Sie darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag uber meine Wohnung
einschlie8lich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt
auflésen.

e Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlie3en und kindigen.
e Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz

(Vertrag tber die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- und
Betreuungsleistungen; ehemals: Heimvertrag) abschlief3en und kindigen.

3. Behorden

¢ Sie darf mich bei Behdrden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungs-
tragern vertreten. Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche Einwilligung.

ja nein
ja nein

ja nein
ja nein
ja nein
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4. Vermogenssorge

¢ Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und ja nein
Rechtsgeschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art
abgeben und entgegennehmen sowie Antrage stellen, abandern,
zuriicknehmen, namentlich

e Uber Vermdgensgegenstande jeder Art verfligen ja nein
e Zahlungen und Wertgegenstande annehmen ja nein
e Verbindlichkeiten eingehen ja nein
¢ Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes ja nein

abgeben. Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten
vertreten (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden Hinweis )

e Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich | ja nein
gestattet ist. (siehe Hinweis ?)

L

o Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen kénnen ja nein

L

L
Hinweise:

' Fir die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von lhrer
Bank/Sparkasse angebotene Konto-/Depotvollmacht zurtickgreifen. Diese Vollmacht
berechtigt den Bevollmachtigten zur Vornahme aller Geschafte, die mit der Konto- und
Depotfihrung in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm keine
Befugnisse eingeraumt, die fur den normalen Geschaftsverkehr unnétig sind, wie z.B.
der Abschluss von Finanztermingeschaften. Die Konto-/Depotvollmacht sollten Sie
grundsatzlich in Ihrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an
der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung kdnnen hierdurch ausgeraumt werden.
Kénnen Sie |Ihre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach mit lhrer
Bank/Sparkasse sicher eine Losung finden.

N

/\



Vorsorgevollmacht Seite 5

2 Der Betreuer kann grundsatzlich nicht in Vertretung des Betreuten Schenkungen
machen. Ausgenommen sind Schenkungen, durch die einer sittlichen Pflicht oder einer
auf den Anstand zu nehmenden Rucksicht entsprochen wird. Dartuber hinaus darf der
Betreuer in Vertretung des Betreuten Gelegenheitsgeschenke auch dann machen,
wenn dies dem Wunsch des Betreuten entspricht und nach seinen Lebensverhaltnissen
ublich ist.

3 Fur Immobiliengeschéafte, Aufnahme von Verbraucherdarlehen sowie fir
Handelsgewerbe ist eine notarielle Vollmacht erforderlich!

5. Post und Fernmeldeverkehr

e Sie darf im Rahmen der Ausubung dieser Vollmacht die fur mich bestimmte ja nein
Post entgegennehmen, 6ffnen und lesen. Dies gilt auch fir den elektronischen
Postverkehr. Zudem darf sie Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden
einschliellich aller elektronischen Kommunikationsformen. Sie darf alle hiermit
zusammenhangenden Willenserklarungen (z.B. Vertragsabschlisse,
Kindigungen) abgeben.

6. Vertretung vor Gericht

ja nein

¢ Sie darf mich gegenuber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller
Art vornehmen.

7. Untervollmacht

ja nein

¢ Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen.

8. Betreuungsverfiigung

ja nein

¢ Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche
Betreuung®) erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete
Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen.

9. Geltung uiber den Tod hinaus

ja nein

¢ Die Vollmacht gilt Gber den Tod hinaus.
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10. Weitere Regelungen

(Ort, Datum) (Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers)

letzte Seite
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Betreuungsverfiiqung

(E-Mail)

lege hiermit flr den Fall, dass ich infolge Krankheit oder Behinderung meine Angele-
genheiten ganz oder teilweise nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb ein Be-

treuer flr mich bestellt werden muss, folgendes fest:

e Zu meinem Betreuer/meiner Betreuerin soll bestellt werden:

(E-Mail)

Falls die vorstehende Person nicht zum Betreuer oder zur Betreuerin be-
stellt werden kann, soll folgende Person bestellt werden:

(Geburtsdatum, Geburtsort)
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(E-Mail)

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

(E-Mail)

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer/die Betreu-

erin habe ich folgende Wiinsche:

Ort, Datum

Unterschrift

\ V'

/\



Hinweis:

Dieses Heft ist vom Thiiringer Ministerium fiir Migration,
Justiz und Verbraucherschutz.

Sie diirfen es nicht verkaufen oder als Werbung benutzen,
zum Beispiel fiir politische Parteien.

Sie diirfen es nicht fiir den Wahl-Kampf benutzen.
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