
Patientenverfügung

Weitere Hinweise und Wünsche, die Bestandteil dieser Patientenverfügung sein sollen:
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Wichtige Ansprechpartner

(Familienangehörige, Vertrauenspersonen, Haus- und Fachärzte, Nachbarn, Sozialstationen, Hospizdienst,  

Notariat, Pfarramt, ...nicht notwendig für die Gültigkeit der Patientenverfügung, sondern Ergänzung zu den gemachten 

Angaben)

Ansprechpartner, Anschrift, Telefon

Ansprechpartner, Anschrift, Telefon
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Patientenverfügung

Name, Vorname, Geburtsdatum

PLZ, Wohnort, Straße
Für den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verständlich äußern kann, verfüge ich  

heute im Vollbesitz meiner geistigen Kräfte:

Wenn

ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde,

ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tödlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der           

Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist,

infolge einer Gehirnschädigung meine Fähigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen 

und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschätzung zweier erfahrener Ärzte aller Wahrschein-

lichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist,

- dies gilt für direkte Hirnschädigung z.B. durch Unfall oder Schlaganfall ebenso wie für indirekte Hirnschädi-

gung z.B. nach Wiederbelebung oder Lungenversagen; es ist mir bewusst, dass in solchen 

Situationen die Fähigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem

Zustand nicht ganz sicher auszuschließen, aber unwahrscheinlich ist -

ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses z.B. bei Demenz, auch mit ständiger Hilfestellung 

nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flüssigkeit auf natürliche Weise zu mir zu nehmen,

dann wünsche ich in den oben beschriebenen Situationen,

dass alle lebenserhaltenden Maßnahmen unterlassen werden. Hunger und Durst sollen auf natürliche 

Weise gestillt werden, ggfs. mit Hilfe bei der Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme. Ich wünsche 

menschenwürdige Unterbringung, Zuwendung, Körperpflege, das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Übelkeit, 

Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome.

eine fachgerechte Schmerz- und Symptombehandlung. Wenn alle sonstigen medizinischen Möglichkeiten zur 

Schmerz- und Symptombehandlung versagen, wünsche ich auch bewusstseinsdämpfende Mittel zur Beschwer-

delinderung. Eine ungewollte Verkürzung meiner Lebenszeit durch die Verabreichung dieser Mittel nehme ich 

in Kauf.
keine künstliche Ernährung unabhängig von der Form der künstlichen Zuführung der Nahrung 

z.B. Magensonde durch Mund, Nase oder Bauchdecke, venöse Zugänge. Es soll keine künstliche Zufuhr von 

Flüssigkeit erfolgen.Herausgeber: Seniorenbüro der Stadt Backnang (Stand April 2023)                                                                        Seite 1

VOLLMACHT

Ich

       Name, Vorname, Geburtsdatum

       Postleitzahl, Wohnort, Straße

bevollmächtige hiermit

       Name, Vorname, Geburtsdatum

       Postleitzahl, Wohnort, Straße, Telefon

mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt habe. Durch diese Vollmachtser-

teilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, 

wenn ich geschäftsunfähig geworden sein sollte. Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmächtigte 

Person die Vollmachtsurkunde besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschäftes die Urkunde im Original vor-

legt.

       Ort, Datum Unterschrift des Vollmachtgebers

Gesundheitssorge/Pflegebedürftigkeit

     Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso über alle Einzelheiten einer

       ambulanten oder (teil)stationären Pflege. Sie ist befugt, meinen in der Patientenverfügung festgelegten

       Willen durchzusetzen. Sie darf insbesondere über sämtliche Maßnahmen zur Untersuchung des Gesund-

       heitszustandes und über Heilbehandlungen entscheiden, auch wenn diese mit Lebensgefahr verbunden 

       sein könnten oder ich einen schweren oder länger dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden könnte,

       und Sie darf die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlängernder Maßnahmen erteilen

       (§ 1829 Abs. 1 und 2 BGB).

       Sie darf Krankenunterlagen einsehen und die Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich 

       behandelnden Ärzte und nichtärztliches Personal gegenüber meiner bevollmächtigten Vertrauensperson

       von der Schweigepflicht.

       Sie darf über meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1831 Abs. 1 BGB), über ärztliche  

       Zwangsmaßnahmen im Rahmen der Unterbringung (§1832 Abs. 1 BGB) und über freiheitsentziehende      

       Maßnahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u.ä.) in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung 

       (1831 Abs. 4 BGB) entscheiden. Die Maßnahme muss durch das Betreuungsgericht genehmigt werden.

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

     Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag über meine Wohnung

       einschließlich einer Kündigung wahrnehmen, sowie meinen Haushalt auflösen, einen neuen Miet-    

       vertrag abschließen und kündigen. Sie darf einen Vertrag nach dem Wohnungs- und Betreuungsvertrags-   

       gesetz abschließen und kündigen (früher Heimvertrag).

Behörden   Sie darf mich bei Behörden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungsträgern vertreten.

Herausgeber: Seniorenbüro der Stadt Backnang (Stand Februar 2026)

Unsere Formulierungsvorschläge werden auf der 
Grundlage der Formulierungshilfen des Bundes- 
ministeriums der Justiz und für Verbraucherschutz 
erstellt und von uns laufend überprüft. 

M
ärz 2026

Auszug aus dem Bürgerlichen Gesetzbuch:§ 1827 Patientenverfügung; Behandlungswünsche oder mutmaßlicher Wille des Betreuten

(1) Hat ein einwilligungsfähiger Volljähriger für den Fall seiner Einwilligungsunfähigkeit schriftlich fest-

gelegt, ob er in bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende Un-

tersuchungen seines Gesundheitszustands, Heilbehandlungen oder ärztliche Eingriffe einwilligt oder sie 

untersagt (Patientenverfügung), prüft der Betreuer, ob diese Festlegungen auf die aktuelle Lebens- und 

Behandlungssituation des Betreuten zutreffen. Ist dies der Fall, hat der Betreuer dem Willen des Betreuten 

Ausdruck und Geltung zu verschaffen. Eine Patientenverfügung kann jederzeit formlos widerrufen werden.

(2) Liegt keine Patientenverfügung vor oder treffen die Festlegungen einer Patientenverfügung nicht auf 

die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation des Betreuten zu, hat der Betreuer die Behandlungswün-

sche oder den mutmaßlichen Willen des Betreuten festzustellen und auf dieser Grundlage zu entscheiden, 

ob er in eine ärztliche Maßnahme nach Absatz 1 einwilligt oder sie untersagt. Der mutmaßliche Wille ist 

aufgrund konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln. Zu berücksichtigen sind insbesondere frühere Äußerungen, 

ethische oder religiöse Überzeugungen und sonstige persönliche Wertvorstellungen des Betreuten.

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten unabhängig von Art und Stadium einer Erkrankung des Betreuten.

(4) Der Betreuer soll den Betreuten in geeigneten Fällen auf die Möglichkeit einer Patientenverfügung 

hinweisen und ihn auf dessen Wunsch bei der Errichtung einer Patientenverfügung unterstützen.

(5) Niemand kann zur Errichtung einer Patientenverfügung verp� ichtet werden. Die Errichtung oder Vorlage 

einer Patientenverfügung darf nicht zur Bedingung eines Vertragsschlusses gemacht werden.

(6) Die Absätze 1 bis 3 gelten für Bevollmächtigte entsprechend.
§ 1829 Genehmigung des Betreuungsgerichts bei ärztlichen Maßnahmen

(1) Die Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heilbehandlung 

oder einen ärztlichen Eingriff bedarf der Genehmigung des Betreuungsgerichts, wenn die begründete Ge-

fahr besteht, dass der Betreute aufgrund der Maßnahme stirbt oder einen schweren und länger dauernden 

gesundheitlichen Schaden erleidet. Ohne die Genehmigung darf die Maßnahme nur durchgeführt werden, 

wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist.
(2) Die Nichteinwilligung oder der Widerruf der Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Ge-

sundheitszustands, eine Heilbehandlung oder einen ärztlichen Eingriff bedarf der Genehmigung des Be-

treuungsgerichts, wenn die Maßnahme medizinisch angezeigt ist und die begründete Gefahr besteht, dass 

der Betreute aufgrund des Unterbleibens oder des Abbruchs der Maßnahme stirbt oder einen schweren und 

länger dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet.

(3) Die Genehmigung nach den Absätzen 1 und 2 ist zu erteilen, wenn die Einwilligung, die Nichteinwilli-

gung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Betreuten entspricht.

(4) Eine Genehmigung nach den Absätzen 1 und 2 ist nicht erforderlich, wenn zwischen Betreuer und be-

handelndem Arzt Einvernehmen darüber besteht, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf 

der Einwilligung dem nach § 1827 festgestellten Willen des Betreuten entspricht.

(5) Die Absätze 1 bis 4 gelten nach Maßgabe des § 1820 Absatz 2 Nummer 1 für einen Bevollmächtigten 

entsprechend.

§ 1358 Gegenseitige Vertretung von Ehegatten in Angelegenheiten der Gesundheitssorge

erhalten Sie auf Wunsch als Einlegeblatt zu dieser MappeHerausgeber:Seniorenbüro der Stadt BacknangIm Biegel 13
71522 Backnang Tel. 07191/894-319E-Mail: Seniorenbuero@backnang.deStand Februar 2026Schutzgebühr 4 Euro

VORSORGEMAPPE

PatientenverfügungVollmacht

Zu den Themen Vorsorge und Patientenverfügung 
beraten Sie unsere geschulten ehrenamtlichen 
Mitarbeiter gerne.

Die Beratung ist kostenlos, die Anmeldung erfolgt 
über das Seniorenbüro.

Vorsorgeregelungen

Kontakt
Seniorenbüro
Große Kreisstadt Backnang
Amt für Familie, Jugend und Bildung
Im Biegel 13, 71522 Backnang

Telefon:	 07191 894-319
Telefax:	 07191 894-155
E-Mail:	 seniorenbuero@backnang.de
Internet:	www.backnang.de

Sprechzeiten
Montag bis Donnerstag	 08.30–12.00 Uhr
Mittwoch	 15.00–18.00 Uhr
Freitag		  08.30–13.00 Uhr



Selbstbestimmung am Lebensende 
Wenn Sie durch Krankheit, Unfall oder alters-
bedingt in die Lage kommen, Entscheidun-
gen nicht mehr selbständig treffen zu kön-
nen, müssen andere Personen für Sie handeln. 
Sie können jedoch jetzt schon dafür sorgen, dass in 
Ihrem Sinne gehandelt wird, wenn Sie in der Zukunft 
dazu nicht mehr in der Lage sein sollten. 

Wenn Sie selbst keine Vorsorge treffen, werden im Be-
darfsfalle andere Personen für Sie entscheiden müs-
sen.

Vorsorge treffen 

Zu einer optimalen Vorsorge gehören Patienten-
verfügung und Vollmacht. In manchen Fällen ist 
anstelle der Vollmacht eine Betreuungsverfügung 
sinnvoll. 
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VOLLMACHT
Ich

       Name, Vorname, Geburtsdatum

       Postleitzahl, Wohnort, Straße

bevollmächtige hiermit

       Name, Vorname, Geburtsdatum

       Postleitzahl, Wohnort, Straße, Telefon

mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt habe. Durch diese Vollmachtser-
teilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, 
wenn ich geschäftsunfähig geworden sein sollte. Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmächtigte 
Person die Vollmachtsurkunde besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschäftes die Urkunde im Original vor-
legt.

       Ort, Datum Unterschrift des Vollmachtgebers

Gesundheitssorge/Pflegebedürftigkeit

     Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso über alle Einzelheiten einer
       ambulanten oder (teil)stationären Pflege. Sie ist befugt, meinen in der Patientenverfügung festgelegten
       Willen durchzusetzen. Sie darf insbesondere über sämtliche Maßnahmen zur Untersuchung des Gesund-
       heitszustandes und über Heilbehandlungen entscheiden, auch wenn diese mit Lebensgefahr verbunden 
       sein könnten oder ich einen schweren oder länger dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden könnte,
       und Sie darf die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlängernder Maßnahmen erteilen
       (§ 1829 Abs. 1 und 2 BGB).
       Sie darf Krankenunterlagen einsehen und die Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich 
       behandelnden Ärzte und nichtärztliches Personal gegenüber meiner bevollmächtigten Vertrauensperson
       von der Schweigepflicht.
       Sie darf über meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1831 Abs. 1 BGB), über ärztliche  
       Zwangsmaßnahmen im Rahmen der Unterbringung (§1832 Abs. 1 BGB) und über freiheitsentziehende      
       Maßnahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u.ä.) in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung 
       (1831 Abs. 4 BGB) entscheiden. Die Maßnahme muss durch das Betreuungsgericht genehmigt werden.Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

     Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag über meine Wohnung
       einschließlich einer Kündigung wahrnehmen, sowie meinen Haushalt auflösen, einen neuen Miet-    
       vertrag abschließen und kündigen. Sie darf einen Vertrag nach dem Wohnungs- und Betreuungsvertrags-   
       gesetz abschließen und kündigen (früher Heimvertrag).
Behörden

   Sie darf mich bei Behörden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungsträgern vertreten.
Herausgeber: Seniorenbüro der Stadt Backnang (Stand Februar 2026)

Betreuungsverfügung

Ich

       Name, Vorname, Geburtsdatum       Postleitzahl, Wohnort, Straße
lege hiermit für den Fall, dass ich infolge Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten ganz 

oder teilweise nicht mehr selbst besorgen kann, fest, dass folgende Person zum gesetzlichen Betreuer 

für mich bestellt werden muss:
Name, Vorname, GeburtsdatumPostleitzahl, Wohnort, Straße

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

bestellt werden:

Name, Vorname, GeburtsdatumPostleitzahl, Wohnort, Straße
Auf keinen Fall soll folgende Person als Betreuungsperson bestellt werden:

Name, Vorname, GeburtsdatumPostleitzahl, Wohnort, Straße
Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten möchte ich, dass folgende Dinge beachtet werden:

Ort, Datum   
 

 
 

Unterschrift
Herausgeber: Seniorenbeirat und Seniorenbüro der Stadt Backnang Stand März 2013

So geht es ...

•	Sie bekommen im Seniorenbüro Formulierungsemp-
fehlungen für Patientenverfügung, Vollmacht 
und Betreuungsverfügung.

•	Lesen Sie die Papiere gründlich durch und sprechen 
Sie mit Angehörigen und Vertrauenspersonen über 
Ihre Wünsche und Bedürfnisse.

•	Vereinbaren Sie bei uns einen Gesprächstermin. 
Wir beantworten Ihre Fragen. 

•	Sprechen Sie mit Ihrem Hausarzt oder einem Arzt 
Ihres Vertrauens. Bitten Sie ihn, eine Durchschrift 
der Patientenverfügung zu seinen Patientenunter-
lagen zu nehmen. Der Arzt kann Ihnen darüber 
hinaus Fragen beantworten, die aus medizinischer 
Sicht von Bedeutung sind.

•	Hinterlegen Sie die Papiere an einem für die Ange-
hörigen zugänglichen Ort. Die bevollmächtigte(n) 
Person(en) erhalten eine Kopie der Unterlagen.

•	Nehmen Sie den Vorsorgeausweis (wie Personalaus-
weis, Blutspenderausweis usw.) zu Ihren persön-
lichen Unterlagen und tragen diesen möglichst 
immer bei sich.

•	Es ist ratsam, die Patientenverfügung von Zeit zu 
Zeit auf ihre Gültigkeit zu überprüfen und mit An-
gehörigen darüber zu sprechen.


