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die für den Notfall wichtig sein könnten (Evtl. vom Arzt ausfüllen lassen) 
 

Datum (Jahr) 
Behandelnder Arzt 
bzw. Krankenhaus 

Grund der Behandlung 
(Diagnose) 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

 
: 

Allergiepass vorhanden:   ja    nein 

: ______________________________ 

___________________________________________________________________ 

 
Bekannte Allergien, insbes. auch gegen Inhaltsstoffe von Medikamenten: 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Grad der Behinderung: _______________ % 

Merkzeichen: _______________________  Wertmarke:   ja    nein 
 
 

: 

  eins      zwei      drei      vier      fünf              Demenz 
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Ich habe folgende Versicherungen abgeschlossen: 

 Auslandskrankenversicherung   Lebensversicherung (2) 
 Feuer- / Gebäudeversicherung   Lebensversicherung (3) 
 Glasversicherung    Private (Zusatz-)Krankenversicherung  
 Hausratversicherung    Private (Zusatz-)Pflegeversicherung  
 KFZ-Versicherung    Privathaftpflichtversicherung 
 KFZ-Versicherung (Zweitwagen)  Sterbegeldversicherung 
 Lebensversicherung (1)    Unfallversicherung 

   
   
Sonstige Versicherungen: 

 _______________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________ 

 

 Ich habe einen Bausparvertrag abgeschlossen 

 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

 

:  

 ________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

 ____________________________________________ 

     _____________________ 

 
 : ____________________ 

 
_________________________________________________________________ 
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Art des Grundbesitzes (z. B. Wiese, Wald) bzw. Art der Immobilie (z. B. Wohnhaus, 

Eigentumswohnung, Garage): _________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

 
Aufbewahrungsort der Unterlagen: _____________________________________ 

_________________________________________________________________ 

Handschriftliches Testament 
Ich habe meinen letzten Willen handschriftlich abgefasst:      ja    nein 

Kenntnis vom Bestehen des Testaments hat: 

Name: _____________________________________________________________ 

Adresse: ___________________________________________________________ 

Telefon: ______________________ E-Mail: _______________________________ 

Hinterlegungsort:  ____________________________________________________ 

 
 
Notarielles Testament 
Ich habe meinen letzten Willen notariell beurkunden lassen:      ja   nein 

Name und Adresse des Notars:  ________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 
 
Erbvertrag 
Ich habe einen Erbvertrag abgeschlossen:      ja    nein 

Name und Adresse des Notars:  ________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
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Vorsorgende 

Verfügungen 

Musterformulare 
Das Formular für die Vollmacht enthält auf S. 2, Pkt. 1, Abs. 4 die 

Gesetzesänderung vom 26.02.2013 

(Einbeziehung von ärztlichen Zwangsmaßnahmen) 

nach Vorgabe des Bundesministeriums der Justiz vom Januar 2023

Die Patientenverfügung entspricht den Anforderungen nach dem 

Beschluss des BGH vom 06.07.2016 - XII ZB 61/16 



Erläuterung Seite 1 
 

 
Jeder von uns kann durch Unfall, Krankheit oder Alter in die Lage kommen, dass er 
wichtige Angelegenheiten seines Lebens nicht mehr selbstverantwortlich regeln kann, z.B.: 
Wie werde ich ärztlich versorgt? Wer entscheidet bei Operationen und medizinischen 
Maßnahmen? Wer organisiert für mich nötige ambulante Hilfen? Wer sucht für mich einen 
Platz in einem Pflegeheim? Wer erledigt meine Bankgeschäfte? Natürlich werden Ihre 
Angehörigen Ihnen – hoffentlich – im Ernstfall beistehen.  
Wenn aber rechtsverbindliche Erklärungen oder Entscheidungen gefordert sind, dürfen 
Ehegatte oder Kinder Sie nicht automatisch gesetzlich vertreten.  
Möchten Sie Vorsorge treffen und diesen Personen auf Vorrat eine Vertretungsmacht 
einräumen, müssen Sie eine entsprechende Vollmacht (meist General- und Vorsorgevoll-
macht) erteilen. Können Sie aufgrund einer Krankheit oder Behinderung als Volljähriger ihre 
Angelegenheiten nämlich nicht mehr selbst entscheiden und haben Sie keine Vollmacht 
erteilt, wird - soweit es erforderlich ist - vom Gericht ein Betreuer bestellt. Dies ist auch dann 
der Fall soweit die erteilte(n) Vollmacht(en) nicht ausreichen sollte(n), um die erforderlichen 
Angelegenheiten zu regeln.  
 

Die Vorsorgevollmacht ermöglicht Ihnen ein hohes Maß an Selbstbestimmung. Soweit die 
Vollmacht die Ermächtigung zur Entscheidung über lebensbedrohliche Behandlungen oder 
freiheitsentziehende Maßnahmen enthält – was regelmäßig zweckmäßig ist – muss sie 
schriftlich erteilt werden.  
Sie benennen eine oder mehrere Personen  als Bevollmächtigte, die bereit 
sind, für Sie  zu handeln. Damit Ihre Vorsorgevollmacht von amtlichen Stellen, 
Behörden und Banken akzeptiert wird und Sie auch über Risiken, Möglichkeiten der 
Abfassung und die Wirkung der Vollmacht informiert sind, empfehlen wir die 

 
Alternativ kann – ohne inhaltliche Prüfung der Vollmacht – auch lediglich die Echtheit ihrer  
Unterschrift durch eine entsprechende Beglaubigung nachgewiesen werden. Diese wird 
vorgenommen vom Notar oder Ratsschreiber oder bei reinen Vorsorgevollmachten durch 
die Betreuungsbehörde.  

 
Wenn Sie  Vollmacht erteilt haben, kann die Bestellung eines gesetzlichen Vertreters 
(„Betreuers“) für Sie notwendig werden. Hierfür ist das Amtsgericht zuständig. Es hat 
Wünsche, die Sie zuvor festgelegt haben, zu berücksichtigen. Dies geschieht zweckmäßig, 
falls Sie sich nicht mehr äußern können, in einer schriftlichen Verfügung für den 
Betreuungsfall, der Betreuungsverfügung“. Sie können darin bestimmen, wer Ihr Betreuer 
werden soll. Sie können aber auch festlegen, wer keinesfalls als Betreuer in Betracht 
gezogen werden soll. Ein bestellter gesetzlicher Betreuer, evtl. auch eine Ihnen fremde 
Person, steht unter Aufsicht des Betreuungsgerichts und muss Rechenschaft über 
finanzielle und andere Entscheidungen ablegen. 
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http://www.bmj.de/
mailto:betreuungsbehörde@biberach.de
http://www.biberach.de/betreuungsbehoerde.html
http://www.betreuungsverein-bc.de/
mailto:poststelle@agbiberach.justiz.bwl.de
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■ 

■ 

■ 

■ Sie dürfen insbesondere in sämtliche Maßnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszu­
standes und zur Durchführung einer Heilbehandlung einwilligen, diese ablehnen oder die 
Einwilligung in diese Maßnahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem 
Unterlassen oder dem Abbruch dieser Maßnahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe 
oder einen schweren oder länger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide(§ 1829 
Absatz 1 und 2 BGB).

■ Sie dürfen Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich 
entbinde alle mich behandelnden Ärzte und nichtärztliches Personal gegenüber meiner 
bevollmächtigten Vertrauenspersonen von der Schweigepflicht. Diese dürfen ihrerseits 
alle mich behandelnden Ärzte und nichtärztliches Personal von der Schweigepflicht ge­
genüber Dritten entbinden.

■ Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, dürfen sie

über meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1831 Absatz 1 BGB)

über freiheitsentziehende Maßnahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u. ä.) in einem Heim 
oder in einer sonstigen Einrichtung(§ 1831 Absatz 4 BGB)

über ärztliche Zwangsmaßnahmen(§ 1832 Absatz 1 BGB)

über meine Verbringung zu einem stationären Aufenthalt in einem Krankenhaus,
wenn eine ärztliche Zwangsmaßnahme in Betracht kommt (§1832 Absatz 4 BGB) 
entscheiden.

1. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

■ Sie dürfen meinen Aufenthalt bestimmen

■ Sie dürfen Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag über meine Wohnung einschließ­
lich einer Kündigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflösen.

■ Sie dürfen einen neuen Wohnungsmietvertrag abschließen und kündigen.

■ Sie dürfen einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (V ertrag über
die Überlassung von Wohnraum mit Pflege- oder Betreuungsleistungen; ehemals:
Heimvertrag) abschließen und kündigen.

■ 

2. Behörden

■ Sie dürfen mich bei Behörden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungsträger vertreten.
Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche Einwilligung.

■ 

0 JA ONEIN 

0 JA ONEIN 

0 JA ONEIN 

0 JA ONEIN 

0 JA ONEIN 

0 JA ONEIN 

OJA ONEIN 

OJA ONEIN 

OJA ONEIN 

OJA ONEIN 

OJA ONEIN 
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