Teil 2: Meine Psychosoziale Patientenverfiigung

Ich heil3e: und bin geboren am in:

UBERSICHT

Diese Psychosoziale Vorausverfiigung ist gegliedert in einen personlichen Teil A (Abschnitte
1-4), einen allgemeinen Teil B (Abschnitte 5-15) und ergidnzend in eine Betreuungsverfiigung
(Abschnitt 16). Zur Orientierung im Einzelnen:

A. Personlicher Teil meiner Psychosozialen Patientenverfiigung

1. Festlegungen fiir die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation

a) Meine Erfahrungen bzw. Wiinsche hinsichtlich Psychopharmaka, Elektroschocks, natur-
heilkundlichen Mitteln usw.

b) Meine Erfahrungen bzw. Wiinsche hinsichtlich Fixierung

¢) Meine personlichen sowie familidren gesundheitlichen Vorbelastungen (korperliche Krank-
heiten) und Allergien

d) Meine Wiinsche bzw. Wertvorstellungen zur Uberwindung einer mdglichen Krise
e) Welche Klinik?, und was sonst noch zu beachten ist

2. Telefon-, Post- und Besuchsverfiigung

3. Benennung der Vertrauensperson(en)

4. Bestellung meiner Anwaltin / meines Anwalts

B. Allgemeiner Teil meiner Psychosozialen Patientenverfiigung
5. Grundlage meiner Willensbildung
6. Sofortige Zuziehung meiner Vertrauensperson und meiner Anwiltin / meines Anwalts

7. Schweigepflicht; Offenbarungen ausschlieBlich an meine Vertrauensperson, gegebenenfalls
zur Weitergabe an andere

8. Dokumentation und Akteneinsicht

9. Ermittlung und Durchsetzung meines Willens

10. Beachtlichkeit meines Willens nach geltendem Recht

11. Rechtswidrigkeit auch bei Verfahrensverstdf3en

12. Umfassender Auftrag und Vollmacht an Vertrauensperson(en)
13. Unterschriften

14. Erklarung der Bestédtigungsperson

15. Anwaltlicher Uberpriifungsvermerk

C. Anhang

16. Betreuungsverfiigung



Zu meiner Psychosozialen Patientenverfiigung

Die folgende Erkldrung ist umfangreich. Bevor man daraus Bedenken beziiglich der Giiltigkeit
ableitet, muss man den Umfang vergleichen mit demjenigen von Allgemeinen Geschéftsbedin-
gungen, wie diese zum Beispiel bei einer Krankenhausaufnahme giiltig werden sollen.

A. PERSONLICHER TEIL MEINER PSYCHOSOZIALEN PATIENTENVERFUGUNG

1. Festlegungen fiir die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation

Fiir meine Person erklére ich Folgendes:
[Zutreffendes bitte ankreuzen, Nichtzutreffendes bitte streichen oder 16schen]’

Eine Krisensituation erlebte / bewiiltigte ich in der Vergangenheit auf diese Weise bzw.
konnte zukiinftig etwa so aussehen:

a) Meine Erfahrungen bzw. Wiinsche hinsichtlich Psychopharmaka, Elektroschocks,
naturheilkundlichen Mitteln usw.

Nachfolgend meine ich mit Psychopharmaka die Wirkstoffgruppen der Neuroleptika (»Anti-
psychotika«), Antidepressiva (Thymoleptika), Phasenprophylaktika (Stimmungsstabilisatoren)
und Tranquilizer (Ataraktika, Anxiolytika). Mit Elektroschocks meine ich an einer oder beiden
Schldfenseiten mit unterschiedlichen Stromarten hervorgerufene »therapeutische« Hirnkrampfe.
Der Elektroschock hat viele Namen — unter anderem Elektrokrampftherapie (EKT), Elektrische
Durchflutungstherapie, Elektrisch ausgeloster Krampfanfall (EAK), Elektrokonvulsionsthera-
pie, Elektrostimulation oder Schlaftherapie. Aber immer ist damit der Elektroschock gemeint.

Hilfreiche Behandlungsmaflnahmen

o In einer psychischen Krise waren bisher folgende Behandlungsmittel bzw. Mittel aus der
SUDStANZEIUPPEN AET ...viiiiiiieiiie ettt et et e e et e e e nbae e enbeeeenns hilfreich,
weshalb ich diese Behandlung in einer moglichen zukiinftigen Krise erneut wiinsche / Hilfe von
folgenden Behandlungsmitteln bzw. Mitteln aus diesen Substanzgruppen erwarte:

' Die Verwendung der Word- oder rtf-Datei am PC ermdglicht unbegrenzten Platz fiir die Benennung von
Behandlungs- und weiteren Vorgaben. Sollten Sie das Formular erst ausdrucken und danach handschriftlich aus-
fiillen, konnen Sie Absatze durchstreichen, die Sie nicht benétigen, oder Anlagen hinzufiigen.

Die Textbausteine sind zugeschnitten auf Menschen mit unterschiedlichsten Bediirfnissen. Dementsprechend
widersprechen sich einige Textteile. =» Loschen bzw. streichen Sie oder kreuzen Sie all das nicht an, was sich
nicht auf Thre Situation und Thre Optionen bezieht.



o Welch gute Erfahrungen ich mit der Substanz ............cccceevvvevvveencnenenne. gemacht habe / mir
von der Substanz ...........coceeiiiiiiiine, erhoffe:

o In einer Krise wiinsche ich die Verabreichung dieser Behandlungsmittel / Mittel aus diesen
Substanzgruppen, da ich mir von deren Wirkung Besserung erwarte, auch wenn ich bisher noch
keine eigenen Erfahrungen damit gemacht habe: Welch gute Erfahrungen ich mit Substanzen
dieser Psychopharmaka-Gruppe erhoffe:

Name der Psychopharmaka-Gruppe:

o Um meinen Organismus nicht zu iiberlasten, mochte ich in einer zukiinftigen Krise keine
Kombination von Psychopharmaka verabreicht bekommen, auch keine Kombination von
Psychopharmaka mit Elektroschocks.

o Ich stimme der Verabreichung von Psychopharmaka nur zu, wenn vor der Erstverabreichung
mein Prolaktinspiegel / mein Blutzuckerspiegel / meine Blutfettwerte / meine Herztétigkeit /
mein Augeninnendruck / mein Augenhintergrund untersucht wird und im weiteren Verlauf der
Behandlung regelmiaBige Gesundheitskontrolluntersuchungen durchgefiihrt werden.

o Ich stimme der Verabreichung von Psychopharmaka nur zu, wenn mir vor der Erstverabrei-
chung ein Arzt oder eine Arztin an meinem Wohnort genannt wird, der bzw. die mich auch
dann beim Ausschleichen der Psychopharmaka unterstiitzen wird, wenn er bzw. sie meinen
spéteren Entschluss zum Absetzen anders bewertet als ich.

o Ich stimme der Verabreichung von Psychopharmaka / Elektroschocks nur nach einem nega-
tiven Schwangerschaftstest vor, um bei einer bisher noch unbemerkt eingetretenen Schwanger-
schaft Fehlbildungen oder sonstige Schidden eines Embryos ausschlieBen.

o Sollten mir Psychopharmaka mit meiner Einwilligung verabreicht werden oder gegen meinen
Willen, so bestehe ich darauf, dass die Adressen der Firmen, welche die mir verabreichten Sub-
stanzen in den Verkehr gebracht haben, in meine Behandlungsakte eingetragen werden.

o Ich stimme der Verabreichung von Elektroschocks nur zu, wenn mir die Adresse der Firma,
welche den verwendeten Apparat in Verkehr gebracht hat, sowie seine Typenbezeichnung in
meine Behandlungsakte eingetragen werden.
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o Angesichts moglicherweise fulminant auftretender unerwiinschter lebensbedrohlicher Wir-
kungen, die ein sofortiges Absetzen erforderlich machen, lehne ich Psychopharmaka ab, die in
retardierter, also den Wirkstoff verzogert freisetzender Form (als Tabletten oder Spritzen) ver-
abreicht werden.

o Ich stimme gegebenenfalls nur einer Verabreichung von Neuroleptika oder Antidepressiva in
minimal-effektiver Dosis zu.

o In einer Krise mdchte ich Cannabidiol zur Beruhigung verabreicht bekommen.

o Sollte nach einer Dauer von vier / fiinf / sechs / ..... Wochen nach dem ersten Tag der ge-
schlossenen Unterbringung eine Verlegung auf eine offene Station wegen einer diagnostizierten
erheblichen Selbst- oder Fremdgefihrdung noch nicht moglich sein, erlaube ich die Verabrei-
chung der nachfolgend genannten Psychopharmaka als Tropfen oder Tabletten auch ohne
meine Zustimmung, wenn ich dafiir auf eine offene Station verlegt werde:

Lo maximale Dosis .................. maximale Behandlungsdauer ....................
2. s maximale Dosis .................. maximale Behandlungsdauer ....................

o In einer Krise haben mir aufler den oben genannten Behandlungsmafnahmen folgende MaB-
nahmen geholfen, so dass ich im Krisenfall deren erneuten Einsatz wiinsche:

o In einer Krise mochte ich, dass mir anstelle von / zusitzlich zu Psychopharmaka folgende
Mafnahmen angeboten werden, wie dies beispielsweise in verschiedenen Landeskliniken in
Rheinland-Pfalz méglich ist:

o Empathische geduldige Begleitung durch das Personal, Schutz vor zu vielen Reizen
o Gesprache mit Mitpatientinnen und -patienten sowie mit GenesungsbegleiterInnen
o Psychosoziale Hilfen und Sozialberatung (in Sachen Arbeit, Wohnen, Finanzen)

o Psychotherapie (kognitive Verhaltenstherapie / systemische oder tiefenpsychologische Ver-
fahren)

o Psychoseseminar

o Naturheilkundliche oder homoopathische Mittel (zum Beispiel Baldrian, Passionsblume,
Johanniskraut), Aromatherapie, Akupunktur

o Schlafentzug / Biofeedback®
o Lichttherapie

o Physiotherapie und Entspannungsverfahren (Joggen, Gymnastik, Schwimmen, Tischtennis,
Yoga, Meditation, autogenes Training etc.)

o Kreative Therapien und Ergotherapie (Tanz-, Musik-, Kunst- oder Beschéftigungstherapie,
spezielle Erndhrungsmafinahmen)

? Unter Biofeedback versteht man verhaltensmedizinische Methoden, die unbewusste Kdrperfunktionen bewusst
und kontrollierbar machen, wodurch das korperliche und psychische Wohlbefinden gefordert wird.
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o Kommunikation mit wohlwollenden Vertrauenspersonen, gegebenenfalls auch durch soziale
Medien (zum Beispiel Skype, Zoom oder E-Mails)«

Auflerdem

Weniger hilfreiche BehandlungsmaBnahmen

o In einer Krise waren bisher folgende Behandlungsmittel / Mittel dieser Substanzgruppen
nicht hilfreich, weshalb ich die erneute Verabreichung ablehne:

Name der Psychopharmaka:

o Wegen des Risikos von Hirnschidden und verheerenden kognitiven, d.h. die Erkenntnisfahig-
keit betreffenden Folgen, wie sie von den Herstellern von Elektroschockgeréten als mogliche
Folgen von Elektroschocks in ihren Warnhinweisen genannt werden *, und der von Betidubungs-
mitteln und Muskelrelaxanzien ausgehenden zusétzlichen Risiken untersage ich die Verabrei-
chung von Elektroschocks gleich welcher Art und Bezeichnung auch bei behaupteter Lebens-
gefahr — beispielsweise bei einer perniziosen Katatonie (auch »akute todliche Katatonie,
»febrile Katatonie« oder »maligne Katatonie« genannt — einem mit Fieber, Verstummen und
Bewegungsarmut bis hin zur Erstarrung einhergehenden Krankheitsbild), einem Raptus
(»Bewegungssturm im Rahmen einer Katatonie«) oder einem Neuroleptischen Malignen Syn-
drom (MNS — Symptomenkomplex aus Fieber, Muskelsteifheit und Bewusstseinstriibung). In
solchen Féllen bevorzuge ich krampflosende Mittel wie Dandrolen oder geeignete Benzodiaze-
pine, bei einem MNS internistische MaBnahmen und das Aussetzen / Absetzen der fiir die aktu-
ellen Probleme ursidchlichen Antidepressiva und/oder Neuroleptika. Zudem verfiige ich in die-
sem Zusammenhang:

* Siehe: Somatics LLC (2024): »Thymatron® System IV. User Manual«, UM-TS4, Rev. 22, Venice, FL: Somatics
LLC. Online-Ressource https://www.thymatron.com/downloads/System IV Instruction Manual Rev22.pdf




o In einer Krise haben mir auBler den oben genannten Mallnahmen folgende Verfahren nicht
geholfen, so dass ich im Krisenfall deren erneuten Einsatz ablehne:

b) Meine Erfahrungen bzw. Wiinsche hinsichtlich Fixierung

o Bei Suizidgefahr oder Gefahr der Selbstschddigung mdchte ich auf keinen Fall fixiert werden,
insbesondere wegen der erheblichen Thrombosegefahr und dem erhéhten Risiko, am Tako-
tsubo-Syndrom zu sterben.* Lebensgefahr bei Fixierungen mochte ich auch angesichts der im-
mer wieder auftretenden Brinde in psychiatrischen Abteilungen vermeiden. Die Furcht vor ei-
nem solchen Risiko tdte mir nicht gut. Stattdessen soll eine 1:1 Betreuung fiir Situationen
sichergestellt werden, in denen ich akut suizidal eingeschétzt werde. Die Verantwortung fiir
eine Selbstgefdhrdung, die trotz einer 1:1 Betreuung noch besteht, iibernehme ich selbst.

o Bei Fremdgefahrdung mochte ich auf keinen Fall fixiert werden, insbesondere wegen der er-
heblichen Thrombosegefahr und dem erhdhten Risiko, am Takotsubo-Syndrom zu sterben.
Lebensgefahr bei Fixierungen mochte ich auch angesichts der immer wieder auftretenden
Brinde in psychiatrischen Abteilungen vermeiden. Die Furcht vor einem solchen Risiko tite
mir nicht gut. Stattdessen soll eine 1:1 Betreuung fiir Situationen sichergestellt werden, in
denen ich andere gefdhrde. Die Verantwortung fiir eine Schidigung Dritter einschlielich
haftungs- und strafrechtlicher Folgen trage ich selbst. Mir ist klar, dass eine Klinik unter diesen
Umstdnden eine Aufnahme ablehnen und ich stattdessen in Polizeigewahrsam genommen
werden kann.

o Wegen Sturzgefahr mochte ich auf keinen Fall fixiert werden, insbesondere wegen der erheb-
lichen Thrombosegefahr und dem erhohten Risiko, am Takotsubo-Syndrom zu sterben. Statt-
dessen sollen alle Mittel zur Sturzpravention geniitzt werden, zum Beispiel weiche Matten vor
dem Bett, ein Niedrigbett, Hiiftprotektoren und Begleitung beim Umhergehen. Die Verantwor-
tung fiir Stiirze, die sich trotz dieser Maflnahmen ergeben, libernehme ich selbst.

c1) Meine gesundheitlichen Vorbelastungen (korperliche Krankheiten) und Allergien:

Ich leide bereits jetzt an

* Siehe: Lehmann, Peter, »Der Mensch als Tier — Uber Parallelen beim Herztod in zoologischer Gefangenschaft
und in der Psychiatrie«; Online-Publikation https://www.peter-lehmann.de/artikel/gesundheit/herztod.htm vom 6.
September 2015
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o bitte, diese gesundheitlichen Vorbelastungen bzw. Allergien bei einer psychiatrischen
Behandlung zu beriicksichtigen, so dass sie ich nicht iiber Gebiihr geschadigt werde.

o bitte, diese gesundheitlichen Vorbelastungen bzw. Allergien bei einer psychiatrischen
Behandlung zu berticksichtigen, weshalb ich nicht mit Psychopharmaka / Elektroschocks
behandelt werden mochte, deren mdgliche »Nebenwirkungen« meine gesundheitlichen Vorbe-
lastungen verschlimmern konnten.

o lehne aus diesem Grund insbesondere diese Psychopharmaka ab, da ich weil}, dass in deren
»Nebenwirkungs«-Profilen exakt die Storungen enthalten sind, die sich mit meinen gesundheit-
lichen Vorbelastungen bzw. Allergien decken.

o vertraue den behandelnden Psychiatern, dass sie es schon richtig machen.

o vertraue den behandelnden Psychiatern nicht, weshalb ich jegliche Verabreichung von Anti-
depressiva, Neuroleptika, Phasenprophylaktika und Elektroschocks ablehne.

o vertraue den behandelnden Psychiatern nicht, weshalb ich jegliche psychiatrische Untersu-
chung von vornherein ablehne.

© bin nur dann bereit, mich psychiatrisch untersuchen zu lassen, wenn meine Vertrauensperson
oder, sollte diese im Krisenfall nicht verfiigbar sein, eine andere von mir genannte Person mei-
nes Vertrauens bei der Untersuchung anwesend ist. Aulerdem

¢2) Familiiire Vorbelastungen (im Familienkreis aufgetretene korperliche Erkrankungen)

In meiner Familie traten gehduft diese korperlichen Erkrankungen bzw. Allergien auf:

o bitte ich, diese familidren gesundheitlichen korperlichen Vorbelastungen bzw. Allergien bei
einer erneuten psychiatrischen Behandlung zu beriicksichtigen und Psychopharmaka so auszu-
wihlen, dass sie mich nicht iiber Gebiihr schadigen.

o bitte ich, diese familidren gesundheitlichen kdrperlichen Vorbelastungen bzw. Allergien bei
einer erneuten psychiatrischen Behandlung zu beriicksichtigen, weshalb ich es ablehne, mit
Psychopharmaka / Elektroschocks behandelt zu werden, deren mogliche »Nebenwirkungen«
meine gesundheitlichen Vorbelastungen verschlimmern kdnnten.

o lehne ich aus diesem Grund insbesondere Psychopharmaka ab, deren »Nebenwirkungs«-
Profile sich mit meinen gesundheitlichen Vorbelastungen und / oder Allergien decken.



d) Meine Wiinsche bzw. Wertvorstellungen hinsichtlich der Uberwindung einer Krise

Vertrauen und Garantie meiner Rechte

o Ich vertraue in die Kompetenz von Psychiatern und iiberlasse ihnen im Krisenfall jegliche
Entscheidung, wie sie mich behandeln wollen.

o Im Kirisenfall bestehe ich darauf, dass sich die behandelnden Psychiater an meine oben
genannten Wiinsche halten. Nur wenn ich weil}, dass sie meine Rechte respektieren, kann Ver-
trauen entstehen.

o Die behandelnden Psychiater miissen sich mein Vertrauen erarbeiten. Ob sie das erreichen,
kann ich jetzt noch nicht sagen. Deshalb lehne ich bis auf Widerruf jegliche Verabreichung von
Antidepressiva, Neuroleptika, Phasenprophylaktika, Tranquilizer und Elektroschocks ab.

o Ich bestehe auf dem Menschenrecht auf korperliche Unversehrtheit und der Einhaltung der
UN-Konvention der Rechte von Menschen mit Behinderung, die im Krisenfall auch fiir mich
gilt, und mochte deshalb eine Behandlung gemdfl den von mir genannten Optionen — so wie
dies juristisch allgemein fiir drztliche Behandlungen gilt. Eine Behandlung ohne meine infor-
mierte und ausfiihrlich dokumentierte Zustimmung lehne ich ab.

o Ich vertraue in die Kompetenz von Psychiatern und iiberlasse ihnen im Krisenfall die Ent-
scheidung, wie sich mich behandeln wollen, bestehe jedoch darauf, dass sie vorab testen, ob ich
zur Gruppe der sogenannten Langsam- oder Ultraschnell-Metabolisierer zdhle und deshalb
besonders zurlickhaltend bzw. vorsichtig psychopharmakologisch behandelt werden muss.

o Ich vertraue in die Kompetenz von Psychiatern und {iberlasse ithnen im Krisenfall die Ent-
scheidung, welche Psychopharmaka sie mir verabreichen, erlaube allerdings nur Substanzen,
bei denen keine Toleranzbildung, Gew6hnung oder Probleme beim Absetzen auftreten konnen.

o Ich vertraue in die Kompetenz von Psychiatern und {iberlasse ithnen im Krisenfall die Ent-
scheidung, wie sich mich behandeln wollen, bestehe jedoch darauf, dass die Entscheidung iiber
die vorgeschlagene Verabreichung spezieller Psychopharmaka oder Elektroschocks nur in Ein-
vernehmen mit meinem Hausarzt / behandelnden Psychiater getroffen wird, und zwar mit

(Psychiater, Name, Anschrift, Mail-Adresse, Tel.- & Fax-Nr.)

o Sollten die behandelnden Psychiater den Eindruck haben, dass sich meine Situation nicht bes-
sert, diirfen sie nach freiem Ermessen — jedoch mit spéterer Begriindung — entscheiden, welche
Substanzen bzw. Elektroschocks sie mir dann gegebenenfalls ohne meine informierte
Zustimmung und notfalls unter Anwendung von Gewalt gegen meinen Willen verabreichen —
so wie dies auch in Behandlungsvereinbarungen geregelt ist.



Meine Werte und meine Einstellung zu Notfallmafinahmen

o Ich weil um die durchschnittlich um ca. 25 Jahre verringerte Lebenserwartung
psychiatrischer Patienten mit ernsten psychiatrischen Diagnosen und deren Begriindung mit
ungiinstigen korperlichen Voraussetzungen und lehne deshalb jegliche zusitzliche
gesundheitliche Belastung durch psychiatrische Psychopharmaka und Elektroschocks gleich
welcher Form ab.

o Ich lebe gesundheitsbewusst, vermeide synthetische Stoffe in Umwelt, Wohnung und an mei-
nem Korper und lehne deshalb auch jegliche Einverleibung synthetischer psychiatrischer Psy-
chopharmaka in meinen Korper ab.

o Ich lebe gesundheitsbewusst, vermeide synthetische Stoffe in Umwelt, Wohnung und an mei-
nem Korper und lehne deshalb die Einverleibung synthetischer Psychopharmaka in meinen
Korper ab — mit Ausnahme von Benzodiazepinen fiir ein paar Wochen im Krisenfall, speziell
wenn die Krise mit Schlaflosigkeit einhergeht und diese nicht mit Schlaftees aller Art und in
ausreichend grof8en Mengen zu bewdéltigen ist. In einem solchen Fall mdchte ich (im Wissen
um das Abhéngigkeitsrisiko) ein Benzodiazepin mit mittellanger Halbwertszeit (Alprazolam /
Bromazepam / Lormetazepam / Oxazepam / Temazepam / Tetrazepam) oder

angeboten bekommen, so dass ich einige Nichte schlafe und tagsiiber keinen »Kater« habe.

o Wenn ich erregt oder verdngstigt oder demoralisiert bin oder halluziniere, mdchte ich nicht,
dass man mir noch zusétzlich mit Zwangsmafinahmen droht. Ich weil3, dass ich iiber kurz oder
lang wieder in meinen normalen Zustand zuriickfinde, wenn man mich sein ldsst, bei mir bleibt,
wenn mein Freund / meine Freundin oder

bei mir ist, wenn ich meinen Hund auf dem Klinikgeldnde ausfiihren kann, wenn man meine
Hand hilt etc. In einem Extremzustand mag man mich nicht verstehen; aber man soll meine
menschliche Wiirde respektieren, auch wenn ich mich komisch benehme. Auflerdem

o Bestehen Anhaltspunkte, dass ich mich tdten mdchte, so erwarte ich, dass mir dies auf jeden
Fall unmoglich gemacht wird, und zwar durch die am wenigsten invasive, das heif3t, meine kor-
perliche Unversehrtheit einschrainkende MaBBnahme. Aullerdem

o Substanzen oder Behandlungsverfahren, die nach der letzten Unterzeichnung meiner Psycho-
sozialen Patientenverfligung auf den Markt kommen, mdchte ich nicht an meinem Korper
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angewendet haben. Auch wenn diese Substanzen und Behandlungsverfahren zugelassen sind,
mochte ich nicht zu dem Personenkreis gehoren, an denen die weitere Wirksamkeit und Sicher-
heit getestet wird.

o Im Vertrauen darauf, dass Substanzen oder Behandlungsverfahren, die nach der jlingsten
Unterzeichnung meiner Psychosozialen Patientenverfligung auf den Markt kommen, besser
wirken als die schon ldnger zugelassenen, mdchte ich, dass sie an meinem Korper angewendet
werden. Ich mochte von dem medizinisch-pharmakologischen Fortschritt / den allerneuesten
Anwendungsformen des Elektroschocks profitieren.

e) Welche Klinik?, und was sonst noch zu beachten ist

Die Benennung der folgenden Optionen hat keine rechtlich bindende Wirkung. Sie eignen sich
eher fiir einen Krisenplan oder eine Behandlungsvereinbarung. Fiir den Fall, dass Sie davon
ausgehen, sich frither oder spiter erneut einer Behandlung auf einer psychiatrischen Station
unterziehen zu lassen, kann es aber sinnvoll sein, wenn Sie sich schon im Vorhinein Gedanken
machen, wie Sie moglichst glinstige Bedingungen fiir [hre Klinikunterbringung schaffen.

o Im Fall einer Unterbringung bevorzuge ich diese Klinik / Abteilung / Station mit / ohne
Geschlechtertrennung:

o Da ich in dieser Einrichtung bzw. auf dieser Station traumatisierende Erfahrungen gemacht
habe, mochte ich hier keinesfalls erneut einer Behandlung unterzogen werden:

© In der Klinik mdchte ich bei mir haben: Foto der Kinder / Ehefrau / Freundin / Mutter / Enke-
lin / des Ehemanns / Freundes / Vaters / Enkels / mein Tagebuch / auf kein Fall mein
Tagebuch / mein Kuscheltier / mein Smartphone / mein Tablet / mein Handy / meine Brille /
Sonnenbrille / Lesestoft / Schreibgerit und Papier, aulerdem

o Im Falle einer Unterbringung wiinsche ich mir, dass der Sozialdienst der Klinik dafiir sorgt,
dass meine Geld- und Wohnungsangelegenheiten geregelt werden / sich darum kiimmert, dass
die Miete rechtzeitig tiberwiesen wird / fallige Rechnungen bezahlt werden / Fenster und Tiiren
meiner Wohnung verschlossen sind / in meinem Haushalt lebenden pflegebediirftigen Angeho-
rigen / Kinder / Haustiere versorgt werden / mein Briefkasten geleert wird. Dass ich keinen
Rechtsanspruch auf eine solche Unterstiitzung habe, ist mir bekannt. Auflerdem



11

o Ich mag es nicht, wenn man mir vorschreibt, wann ich zu Bett zu gehen habe oder dieses
verlassen soll / mich zu Bastelarbeiten oder dhnlichen Tétigkeiten ndtigt / in meinem Beisein
iiber mich spricht und nicht mit mir / im Gesprach mit mir medizinische Fachbegriffe verwen-
det, ohne diese gleichzeitig und unaufgefordert zu erldutern / mich mit Psychoedukation mani-
pulieren will. Aulerdem

o Ich rauche regelméBig. In einer psychischen Krise mochte ich nicht auch noch durch Nikotin-
Entzugsprobleme belastet werden. Deshalb bitte ich sicherzustellen, dass ich jederzeit geniigend
Zigaretten / Tabak / Plattchen / Filter vorritig habe und darauf zuriickgreifen kann. Auf3erdem

o Ich trinke regelmiBig, jedoch nicht im UbermaB, Bier / Wein / ........... Deshalb bitte ich
sicherzustellen, dass ich jederzeit — wie dies noch Anfang des letzten Jahrhunderts in der Psy-
chiatrie moglich war — Zugang zu diesen mich beruhenden Genussmitteln habe. Auflerdem

o Ich nehme nur vegetarische / vegane / koschere / Lebensmittel aus biologischem Anbau zu
mir und mdchte mich in der Klinik weiterhin auf diese Art erndhren. Aulerdem
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2. Telefon-, Post- und Besuchsverfiigung

Mit folgenden Personen mochte ich in einer Krise keinen Kontakt haben

o Diese Angehorige, Freunde und Freundinnen diirfen mich jederzeit, auch auflerhalb der offi-
ziellen Besuchszeiten, besuchen und gegebenenfalls auch iiber Nacht bei mir bleiben:

(Ort, Datum, Unterschrift)

3. Benennung der Vertrauensperson(en)

Meine Vertrauenspersonen berufe ich in folgender Reihenfolge:

(voller Name inkl. Geburtsname, Geburtsdatum, Anschrift, Mail-Adresse, Tel.- & Fax-Nr.)

Es ist mindestens eine Vertrauensperson notwendig. Die nachfolgende Person ist zustdndig,
wenn die vorhergehende nicht zur Verfiigung steht und solange sich dies nicht &dndert, obwohl
sie von der titig werdenden Vertrauensperson sofort und schriftlich zum Tatigwerden aufgefor-
dert worden ist. Die Vertrauenspersonen bitte ich, untereinander und mit mir in Kontakt zu
bleiben, damit sie auch erreichbar sind.

Ich erlaube und bitte, im Notfall auBer meiner Vertrauensperson / meinen Vertrauenspersonen
und meinen bevollmichtigten Anwalt bzw. Anwiéltin zusétzlich sofort zu informieren:
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Name / Telefonnummer / Fax / E-Mail-Adresse

4. Bestellung meiner Anwiltin / meines Anwalts

Zur Durchsetzung meiner hier niedergelegten Psychosozialen Patientenverfiigung soll als An-
wiltin / Anwalt nach meinem Wunsch tétig werden:

(voller Vor- und Zuname und Anschrift, Mail-Adresse, Tel.- & Fax-Nr.)

Sowohl meine zustdndigen Vertrauensperson(en) als auch die hier genannte Anwaltin / der hier
genannte Anwalt diirfen eine andere Anwaltin / einen anderen Anwalt benennen. Die hier be-
stellte Anwiltin / der hier bestellte Anwalt darf den Auftrag kiindigen. Sie/er ist befugt, mein
hier niedergelegtes Interesse zu vertreten, solange ihr/ihm keine Umstdnde bekannt werden,
nach denen sie/er dazu nicht berechtigt ist.

B. ALLGEMEINER TEIL MEINER PSYCHOSOZIALEN PATIENTENVERFUGUNG

5. Grundlage meiner Willensbildung

Ich bin iiber Maflnahmen in der Psychiatrie in demjenigen Umfang unterrichtet, der mir fiir die
Bildung meines nachstehend erkldrten Willens geniigt. Ich bendtige keine weitergehende Unter-
richtung. An neuen Erkenntnissen »zu Risiken und Nebenwirkungen« psychiatrischer Anwen-
dungen bin ich allerdings immer interessiert. Mein nachstehend erklérter Wille soll gelten ganz
unabhéngig davon, ob jemand den Stand meiner Kenntnisse, auf deren Grundlage ich meinen
Willen gebildet habe, fiir geniligend hilt, ob er/sie die Risiken und potenziellen Nutzen der an-
stehenden Behandlung anders einschétzt als ich, ob er/sie die Folgen meiner Entscheidung und
thren Zusammenhang mit meiner Lebenssituation anders beurteilt als ich und ob er/sie mich fiir
psychisch krank hélt oder nicht. Der Bereich irreversibler Hirnschiddigungen und der Sterbe-
prozess sind nicht Teil dieser Vorausverfiigung.

6. Sofortige Zuziechung meiner Vertrauensperson(en) und meiner Anwiltin / meines An-
walts

In Abschnitt 3 sind meine Vertrauensperson(en) benannt, in Abschnitt 4 meine Anwiltin / mein
Anwalt. Sie sollen sofort hinzugezogen werden, wenn eine amtliche oder sonstige berufliche
Tétigkeit mit Bezug auf mein Geistes-, Seelen- oder Gemiitsleben beabsichtigt oder begonnen
wird, sei es innerhalb oder auBerhalb von psychiatrischen Einrichtungen und sonstigen Ein-
richtungen, in denen Psychopharmaka oder Elektroschocks verabreicht werden, beispielsweise
bei einer Zwangsunterbringung, Benachrichtigung oder Tétigwerden des Sozialpsychiatrischen
Dienstes, Hinzuziehung eines Psychiaters oder Psychologen oder Einleitung oder Durchfiihrung
von MafBinahmen der Psychiatrie.
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Die sofortige Zuziehung soll erfolgen, gleichgiiltig, ob mein Einverstindnis vorliegt oder vor-
zuliegen scheint oder nicht; mein Anwalt und meine Vertrauensperson(en) nehmen in Uberein-
stimmung mit mir gerne in Kauf, dass sie eventuell einmal unnétig hinzugezogen werden. Denn
andererseits kann auch einmal der Anschein tiduschen, ich sei einverstanden; dann ist die Hin-
zuziehung wertvoll.

7. Schweigepflicht, Offenbarungen ausschlieBllich an meine Vertrauensperson(en), gege-
benenfalls zur Weitergabe an andere

Meine zustindigen Vertrauenspersonen diirfen jede ihnen geeignet erscheinende Information
iiber meine Person einholen. AusschlieBlich ihnen gegeniiber sind alle Personen — natiirliche
und juristische Personen, Amter, Behérden, Krankenhiuser, Behandlungspersonen, Sozialleis-
tungstriger, Geldinstitute usw. — von Schweige- oder sonstigen Geheimhaltungspflichten ent-
bunden. Diese Personen beauftrage ich hiermit zur vollstdndigen Offenbarung an meine Ver-
trauensperson(en). Diese erméchtige ich, nach ihrem eigenen Ermessen Informationen weiter-
zugeben, um Rat zu fragen, in meinem Namen zu beauftragen oder zu bevollméchtigen. Die
Weitergabe von Informationen, auch soweit iiblich wie in Arztbriefen, widerspricht meinem
Willen. Einzige Ausnahme stellen Behandlungsmafinahmen dar, die infolge unmittelbarer und
konkreter Lebensgefahr erfolgt. Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter, Krankenhiuser usw. haben
mein Einverstdndnis nur fiir Informationen an meine Vertrauensperson(en). In gleicher Weise
bin ich einverstanden, dass man sich an meine Anwiltin / meinen Anwalt wendet.

8. Dokumentation und Akteneinsicht

In den Fillen, in denen meine Vertrauensperson und mein Anwalt / meine Anwiltin hinzuzu-
ziehen sind, bestehen nach unserer Rechtsordnung Dokumentationspflichten. Mein Wille ist,
dass pflichtgemil3 dokumentiert wird. Mein Wille ist weiterhin, dass jederzeit sowohl ich als
auch meine Vertrauensperson und mein Anwalt / meine Anwéltin Gelegenheit erhalten, die
Aufzeichnungen einzusehen und Kopien daraus zu fertigen. Dies erstreckt sich auf alle Auf-
zeichnungen, die mit der Dokumentation iiber mich verbunden sind, auch solche, die nicht hin-
eingehoren.

Soweit Behandler oder sonstige Personen in die Dokumentation Aufzeichnungen iiber ihre ei-
gene Personlichkeit einbringen, soll sich das Einsichts- und Kopierrecht hierauf erstrecken;
diese Personen haben die Mdglichkeit, solche Eintragungen zu unterlassen. Soweit diese Ein-
tragungen Bedeutung fiir einen spateren Umgang mit mir haben, stellen sie einen wesentlichen
Teil des Geschehens dar, dessen Geheimhaltung mir gegentiiber ich nicht wiinsche. Im Zweifel
soll die Eintragung unterbleiben, damit der Rest gezeigt werden kann und muss. Ich bin nicht
damit einverstanden, dass Behandler oder sonstige Personen ihre eigene Personlichkeit in eine
Dokumentation einbringen, wenn dadurch mein informelles Selbstbestimmungsrecht, das heif3t
mein Recht auf Einsicht in die Dokumentation und auf Fertigung von Kopien daraus, verloren
geht. Solche Tétigkeiten, deren Dokumentation mir nicht zugénglich sein soll, miissen statt des-
sen unterbleiben. Ich brauche Offenheit. Von Dritten diirfen Behandler, Krankenhduser usw.
nur dann Informationen einholen, wenn sie zuvor die Dritten darauf hingewiesen haben, dass
deren Angaben dokumentiert und mir zur Verfiigung gestellt werden. Unaufgefordert zur
Dokumentation gelangte Schriftstiicke und Vermerke iiber unaufgeforderte miindliche
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Informationen sind an den Absender zuriickzugeben mit dem Hinweis, dass nur solche
Angaben verwertet werden, die auch mir zur Verfligung gestellt werden konnen.

9. Ermittlung und Durchsetzung meines Willens

Meine Vertrauensperson beauftrage ich, meinen erkldrten Willen durchzusetzen; ich bevoll-
méchtige sie zu den MaBBnahmen, die sie fiir geboten hilt. Dariiber hinaus kénnen Entscheidun-
gen, die ich fiir meine Person getroffen habe, eine Bedeutung in Zusammenhang mit Psychiat-
rie- und dhnlichen Mafinahmen haben oder bekommen. Meine Vertrauensperson soll auch diese
meine Entscheidung durchsetzen. Liegt eine Entscheidung von mir nicht vor, zum Beispiel bei
einer unvorhergesehenen Lebensgefahr, so soll mein mutmaBlicher Wille durch meine Vertrau-
ensperson ermittelt, durch Bekanntgabe an Beteiligte festgelegt und durchgesetzt werden.

10. Beachtlichkeit meines Willens nach geltendem Recht

Mein Wille beziiglich meines Korpers, meiner Personlichkeit und meiner personlichen Freiheit
ist zu beachten auch dann, wenn zum Beispiel aufgrund von elterlicher Sorge oder Einrichtung
einer Betreuung eine andere Person flir mein Wohl zu sorgen hat (Personensorge). Die Rechts-
giiter, liber die ich mit meinem hier erkliarten Willen verfiige, sind hochstpersonlich. Die Ent-
scheidung insoweit steht allein mir zu; sie ist unabhingig davon, ob ich zivilrechtlich als ge-
schiftsfahig oder strafrechtlich als schuldfihig anzusehen bin. Es geniigt die natiirliche Ein-
sichts- und Urteilsfdhigkeit. In unserem Rechtssystem ist geniigend klargestellt, was hiermit
gemeint ist. Selbst wenn mir diese natiirliche Einsichts- und Urteilsfdhigkeit einmal verloren
geht, soll mein hier niedergelegter Wille weiter gelten.

Gelegentliche, manchmal gingige psychiatrische Praxis ist: Stimmen die Betroffenen den vor-
geschlagenen MafBnahmen zu, werden sie deshalb als geschifts-, selbstbestimmungs- und
einwilligungsfahig beurteilt, ihr Wille wird respektiert. Lehnen sie dagegen dieselben Malinah-
men ab, so beweise diese Ablehnung, dass die Geschifts-, Selbstbestimmungs- und Einwilli-
gungsfahigkeit fehle, ihr Wille also unbeachtlich sei. Das Ergebnis ist dann, die MaBBnahmen
auf Grundlage einer Zustimmung eines Betreuers durchzufiihren — trotz Vorliegen einer Pati-
entenverfiigung. Dieses Verfahren ist rechtswidrig.

Wer dies nicht beachtet — sei es als Pfleger, Betreuer, Psychiater, Arzt oder auch Richter —,
macht sich strafbar und schadensersatzpflichtig auch dann, wenn er sein Vorgehen fiir rechtmi-
Big halt. Juristischer Rat, der das geltende Recht zur Zustimmung von sogenannten nicht
geschiftsfahigen und nicht selbstbestimmungsfahigen Menschen zur Heilbehandlung erarbeitet
und berticksichtigt, besagt ndmlich, dass deren eigener Wille entscheidet. Das juristische Stan-
dardwerk »Strafgesetzbuch — Kommentar« erldutert § 223 StGB (Kdrperverletzung):

»Einwilligungsberechtigt ist grundsétzlich der Patient selbst. Da es dabei um die Disposition iiber ein
hochstpersonliches Rechtsgut geht, hingt die Einwilligungsbefugnis weder von der zivilrechtlichen
Geschiéftsfiahigkeit noch von der strafrechtlichen Schuldféhigkeit, sondern entscheidend von der
natiirlichen Einsichts- und Urteilsfahigkeit ab. Demzufolge kann auch ein noch minderjahriger oder
psychisch Kranker allein und selbsténdig eine voll wirksame Einwilligungserkldrung abgeben, wenn
er die Bedeutung und Tragweite des vorzunehmenden Eingriffs in sein Fiir und Wider hinreichend
zu beurteilen vermag. (...) Kann die tatséchliche Einwilligung des Patienten (bzw. bei eigener
Entscheidungsunfahigkeit die seines Vertreters) nicht eingeholt werden (Bewusstlosigkeit, Uner-
reichbarkeit), so ist nach den Grundsdtzen mutmaBlicher Einwilligung zu fragen, ob der Patient
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(bzw. sein Vertreter) bei Kenntnis und Wiirdigung der Sachlage dem Eingriff zustimmen wiirde. Fiir
solche Mutmafungen ist jedoch nur insoweit Raum, als sich der Einwilligungsberechtigte nicht be-
reits unmissverstindlich gegen die Behandlung ausgesprochen hat.«’

§ 223 Abs. 1 StGB (Korperverletzung) besagt:

»Wer eine andere Person korperlich misshandelt oder an der Gesundheit schidigt, wird mit Frei-
heitsstrafe bis zu fiinf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.«

Nur die wohlinformierte Zustimmung einer Patientin bzw. eines Patienten befreit den Arzt vom
strafrechtlichen Vorwurf der Korperverletzung. Laut hochstrichterlicher Rechtsprechung ist ein
Eingriff ohne Einwilligung aufgrund unzureichender Aufklérung auch dann rechtswidrig, wenn
die Behandlung an sich als sachgerecht gilt.® § 823 Abs. 1 BGB regelt die daraus resultierende
Schadenersatzpflicht:

»Wer vorsatzlich oder fahrldssig das Leben, den Korper, die Gesundheit, die Freiheit, das Eigentum
oder ein sonstiges Recht eines anderen widerrechtlich verletzt, ist dem anderen zum Ersatz des dar-
aus entstehenden Schadens verpflichtet.«

§ 630d I 3 BGB (Behandlungsvertrag, Einwilligung in medizinische Mallnahmen) erlaubt zwar
in Notsituationen eine unaufschiebbare Behandlung. Doch diese muss am Interesse und den
mutmaBlichen Optionen der Betroffenen ausgerichtet sein.” Auch § 677 BGB (Pflichten des
Geschiftsfiihrers) verfligt, dass Notfallbehandlung an deren Interesse und mutmaBlichen Optio-
nen orientiert sein muss.”®

Hierauf weise ich hin, weil Leserinnen und Leser dieser Psychosozialen Patientenverfiigung
dann ihre Handlungen nicht damit rechtfertigen konnen, sie hitten die Rechtslage nicht
gekannt. Im Gegenteil, wer diese Rechtslage nicht erkennt, wird in der Regel als vorsitzlich
handelnd zu betrachten sein.

11. Rechtswidrigkeit auch bei Verfahrensverstofien

Mein Einverstidndnis fehlt fiir jede Mallnahme insbesondere der Psychiatrie, die unter Verstof3
gegen meinen obigen Willen geschieht, auch soweit ich dort das einzuhaltende Verfahren be-
schreibe.

12. Umfassender Auftrag und Vollmacht an Vertrauensperson(en)

Meinen zustdndigen Vertrauensperson(en) erteile ich Auftrag und Vollmacht insbesondere auch
dazu, straf- und zivilrechtlich vorzugehen gegen jede Person, die meinen Willen nicht beachtet.

> Adolf Schénke / Horst Schroder: »Strafgesetzbuch — Kommentar«, Miinchen: C. H. Beck Verlag, 20. Auflage
1980, § 223, 1V. 2. d) aa, S. 1449f. (28., neu bearbeitete Auflage 2010)

 BGH v. 17.4.2007; Az. VI ZR 108/06 (OLG Braunschweig), in: Neue Juristische Wochenschrift, 60. Jg. (2007),
S. 2771-2772 — https://openjur.de/u/77778.html

7 »Kann eine Einwilligung fiir eine unaufschiebbare MaBnahme nicht rechtzeitig eingeholt werden, darf sie ohne
Einwilligung durchgefiihrt werden, wenn sie dem mutmaflichen Willen des Patienten entspricht.«

# »Wer ein Geschiift fiir einen anderen besorgt, ohne von ihm beauftragt oder ihm gegeniiber sonst dazu berechtigt
zu sein, hat das Geschift so zu fithren, wie das Interesse des Geschéftsherrn mit Riicksicht auf dessen wirklichen
oder mutmaBlichen Willen es erfordert.«



13. Unterschriften

Meine vorstehende Psychosoziale Patientenverfiigung unterzeichne ich nunmehr wie folgt:

(Ort, Datum, Unterschrift)

Meine vorstehende Psychosoziale Patientenverfligung bekréftige ich hiermit:

(Ort, Datum, Unterschrift)

Meine vorstehende Psychosoziale Patientenverfligung bekréftige ich hiermit:

(Ort, Datum, Unterschrift)

Meine vorstehende Psychosoziale Patientenverfligung bekréftige ich hiermit:

(Ort, Datum, Unterschrift)

Meine vorstehende Psychosoziale Patientenverfiigung bekréftige ich hiermit:

(Ort, Datum, Unterschrift)

Meine vorstehende Psychosoziale Patientenverfiigung bekraftige ich hiermit:

(Ort, Datum, Unterschrift)
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14. Erklirung der Bestitigungsperson

Ich habe mich im Wege des personlichen Gespréichs vergewissert, dass jeder hier erklérte Punkt
dem Willen der erkldrenden Person entspricht. Bei der Leistung der vorstehenden Unterschrift
war ich anwesend.

(voller Vor- und Zuname und Anschrift, Mail-Adresse, Tel.- & Fax-Nr.)

15. Anwaltlicher Uberpriifungsvermerk

Den vorstehenden allgemeinen Teil der Psychosozialen Patientenverfiigung habe ich tiberpriift;
er entspricht dem in Deutschland geltenden Recht.

Zusitzliche Ergebnisse der Uberpriifung oder sonstige Hinweise des priifenden Anwalts / der
priifenden Anwiéltin, zum Beispiel auf Landesrecht:

(Stempel, Datum, Unterschrift)

Die rechtliche Voraussetzung fiir die psychiatrische Behandlung ist in den ldnderspezifischen
Psychiatriegesetzen und im Betreuungsrecht geregelt. Diese Vorschriften stehen dem vorste-
henden allgemeinen Teil der Psychosozialen Patientenverfiigung nicht entgegen, im Gegenteil.

(Stempel, Datum, Unterschrift)

(Anschrift, Mail-Adresse, FAX- und/oder Telefonnummern)
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C. ERGANZUNG

16. Betreuungsverfiigung
Variante I (Betreuung durch eine Einzelperson)

Fiir den Fall, dass fiir/gegen mich ein Verfahren eingeleitet wird, mir einen Betreuer nach
§§ 1896-1901 BGB zu bestellen, wiinsche ich die Bestellung folgender Person/en als Betreuer:

(voller Vor- und Zuname und Anschrift, Mail-Adresse, Tel.- & Fax-Nr.)

Die Bestellung soll in der genannten Reihenfolge erfolgen. Die nachgenannten Personen sind in
der Reihenfolge ihrer Auffithrung Ersatzbetreuerpersonen fiir ausgeschiedene Betreuer/innen.
Entspricht der von einem Betreuer oder einer Betreuerin fiir mich geduerte Wille nach Ansicht
des Betreuungsgerichts nicht meinem Wohl und der Betreuer bzw. die Betreuerin soll deshalb
durch eine/n neue/n ersetzt werden, so ist die ndchste von mir genannte Person als Ersatz-
betreuer/in zu bestellen. Ich wiinsche nicht, dass das Betreuungsgericht eine Person zum Be-
treuer oder zur Betreuerin bestellt, die ich nicht selbst vorgeschlagen habe. Kommen die hier
von mir Aufgelisteten nicht als Betreuerpersonen in Frage, so haben diese Ersatzpersonen zu
benennen, sollte ich personlich niemand anderen vorschlagen. Erst wenn keine Betreuer/innen
bestellt werden konnen, die ich oder die oben genannten Personen benannt haben, kénnen an-
dere zum Betreuer bestellt werden. Diese haben jedoch auch meine oben genannten Optionen
durchzusetzen.

(Ort, Datum, Unterschrift)

Variante II (Gemeinschaftliche Betreuung durch mehrere Personen)

Fiir den Fall, dass fiir/gegen mich ein Verfahren eingeleitet wird, mir einen Betreuer nach
§§ 1896-1901 BGB zu bestellen, wiinsche ich, dass folgende Personen bestellt werden:

(voller Vor- und Zuname und Anschrift, Mail-Adresse, Tel.- & Fax-Nr.)
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(voller Vor- und Zuname und Anschrift, Mail-Adresse, Tel.- & Fax-Nr.)

Die Betreuung soll durch mindestens 2 Betreuer/innen gleichzeitig erfolgen, die Bestellung
geschieht in der genannten Reihenfolge. Die nachgenannten Personen sind in der Reihenfolge
ihrer Auffithrung Ersatzbetreuer/innen fiir ausgeschiedene Betreuer/innen. Entspricht der von
einem Betreuer oder einer Betreuerin fiir mich gedullerte Wille nach Ansicht des
Betreuungsgerichts nicht meinem Wohl, und der Betreuer bzw. die Betreuerin soll deshalb
durch eine/n neue/n ersetzt werden, so ist die nédchste von mir genannte Person als
Ersatzbetreuer/in zu bestellen. Ich wiinsche nicht, dass das Betreuungsgericht eine Person zum
Betreuer oder zur Betreuerin bestellt, die ich nicht selbst vorgeschlagen habe. Kommen die hier
von mir Aufgelisteten nicht als Betreuer/innen in Frage, so haben diese Ersatzpersonen zu
benennen. Letzteres gilt fiir den Fall, dass ich niemand anderen vorschlage. Erst wenn keine
Betreuer/innen bestellt werden konnen, die ich oder die oben genannten Personen benannt
haben, konnen andere zum Betreuer bestellt werden. Diese haben jedoch auch meine oben
genannten Optionen durchzusetzen.

Treten Meinungsverschiedenheiten unter meinen Wunschbetreuer/innen auf, soll die Meinung
der Mehrheit meiner Wunschbetreuer/innen gelten. Bei einer Pattsituation soll die Meinung des
in meiner Liste erstgenannten Wunschbetreuers bzw. der erstgenannten Wunschbetreuerin gel-
ten.

(Ort, Datum, Unterschrift)



