Betreuungsverfiigung

Ich, [Vor- und Nachname] , geboren am[Geburtsdatum] , wohnhaft in
[Adresse] , erstelle hiermit meine

Betreuungsverfugung fur den Fall meiner spateren Nichteinwilligungsfahigkeit:

1. Betreuer und Vorsorgevollmacht: Im Falle meiner Nicht-Einwilligungsfahigkeit
aufgrund von gesundheitlichen Grinden, erteile ich hiermit [Name der
Vertrauensperson] die Vollmacht als Betreuer(in), um in meinem Namen und nach
meinen Winschen zu handeln und Entscheidungen beztiglich meiner persénlichen
Angelegenheiten, Gesundheitsvorsorge und Vermogensangelegenheiten zu treffen.

2. Aufgaben und Befugnisse des Betreuers: Mein(e) Betreuer(in) ist befugt und
ermachtigt, Entscheidungen bezlglich meiner medizinischen Behandlung,
Wohnsituation, Pflegeeinrichtungen, finanziellen Angelegenheiten sowie anderen
wichtigen Belangen zu treffen. Ich vertraue darauf, dass mein(e) Betreuer(in) meine
Interessen und Lebensqualitdt im Sinne meiner hier niedergelegten Vorstellungen
und Werte wahrt.

3. Hinweise fiir Arzte und Betreuer: Ich bitte Arzte, Pflegepersonal und meinen
Betreuer nachdrtcklich, diese Betreuungsverfugung zu beachten und zu
respektieren. Ich empfehle, eine Kopie dieser Verfligung in meiner Patientenakte
bzw. bei zustandigen Betreuungsbehdrden zu hinterlegen und den Betreuer Uber
deren Existenz zu informieren.

4. Anderung und Widerruf: Ich behalte mir das Recht vor, diese Verfiigung jederzeit
zu andern oder zu widerrufen. Jede Anderung oder jeder Widerruf erfolgt schriftlich
und ist giltig ab dem Datum der Unterzeichnung.

5. Ort und Datum: Diese Betreuungsverfligung wurde am [Datum] erstellt und tritt in

Kraft, wenn ich aufgrund medizinischer Umstande nicht mehr in der Lage bin,
eigenverantwortlich Entscheidungen zu treffen.

Unterschrift : [Vor- und Nachname]

[Ort, Datum]
Ort, Datum:
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Wichtiger Hinweis

Bitte beachte, dass dies nur ein generischer Entwurf ist und keine rechtliche Beratung
darstellt. Es ist ratsam, eine Rechtsberatung oder Fachkraft zu konsultieren, um
sicherzustellen, dass die Betreuungsverfiigung den individuellen Bedurfnissen und den
geltenden gesetzlichen Bestimmungen entspricht.
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