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BERLIN

Ethikkommission

Vorsorgevollimacht

Fiir den Fall, dass ich voriibergehend oder dauerhaft nicht in der Lage sein sollte, meine Angelegenheiten selbst zu regeln und meinen Willen zu
duBern, bevollméchtige ich, auch {iber meinen Tod hinaus gemif §§ 1896 Abs. 2, 164 ff. BGB
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Die Feststellung, dass ich wegen meiner korperlichen oder geistigen Verfassung auflerstande bin, meine Angelegenheiten selbst zu regeln und
meinen Willen zu &duflern, muss in jedem Fall von einem Arzt getroffen werden.

I. Umfang der Vollmacht

Die Vollmacht berechtigt und verpflichtet meinen Bevollméchtigten, meinem Willen entsprechend zu handeln, wie er in dieser Vollmacht zum
Ausdruck kommt. Die Vollmacht umfasst die in § 1904 Abs. 1 Satz 1 BGB und § 1906 Abs. 1 und 3 BGB genannten, in der Anlage
wiedergegebenen Maflnahmen. Im Einzelnen umfasst sie folgende Inhalte:

a) Im gesundheitlichen Bereich

(1) die Abgabe von Erkldrungen im Behandlungsgeschehen, z.B. die Einwilligung in Untersuchungen meines Gesundheitszustandes, in
Heilbehandlungen oder operative Eingriffe, gleichgiiltig, ob es sich um lebensgefihrdende oder mit schwerwiegenden Nebenwirkungen bzw. Folgen
behaftete Mafinahmen handelt oder nicht;

(2) die Aufenthaltsbestimmung, vor allem die Entscheidung iiber die Aufnahme in ein Krankenhaus oder die Unterbringung in einem Pflegeheim
oder einer Einrichtung mit Freiheitsentzug bzw. {iber das Verlassen dieser Einrichtungen;

(3) die Einwilligung in freiheitsentzichende oder unterbringungséhnliche Maflnahmen, wenn sie nicht nur der Beherrschung einer akuten Situation
dienen, sondern iiber einen langeren Zeitraum oder regelméBig durchgefiihrt werden sollen;

(4) die Einwilligung zur Einstellung lebenserhaltender oder lebensverlingernder Mafinahmen (z.B. Wiederbelebung, Beatmung, Dialyse,
Bluttransfusion, Medikamente) oder in einen Behandlungsverzicht. Die Einwilligung darf von meinem(n) Bevollméichtigten nur erteilt werden, wenn
bei schwerstem korperlichen Leiden, Dauerbewusstlosigkeit oder fortschreitendem geistigen Verfall nach einstimmiger Beurteilung meiner
behandelnden Arzte keine Aussicht mehr auf Besserung im Sinne eines fiir mich ertriglichen und umweltbezogenen Lebens besteht;
Ich wiinsche,*

- keine Erndhrung durch Magensonde oder Magenfistel,

- keine Antibiotikagabe bei fieberhaften Begleitinfekten,

- weitestgehende Beseitigung von Begleitsymptomen, insbesondere Schmerzen;

eine damit unter Umstédnden verbundene Lebensverkiirzung nehme ich in Kauf.

Auflerdem umfasst die Vollmacht
(5) die Einwilligung zur Teilnahme an einem medizinischen Forschungsprojekt;

(6) die Einwilligung zu einer Obduktion zur Befundklarung;

*Unzutreffendes bitte streichen. Eigene Wiinsche anfligen.






