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Patientenverfiigung mit Vorsorgevollmacht

Was ist eine Patientenverfiigung?
Eine Patientenverfiigung ist eine von lhnen individuell zu gestaltende schriftliche Willenserklarung zur medizinischen
Behandlung fir den Fall, dass Sie aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr in der Lage sind lhren Willen zu dul3ern.

Was ist eine Vorsorgevollmacht?

Mit einer Vorsorgevollmacht bevollmachtigen Sie eine andere Person im Falle einer Notfallsituation eine definierte
Menge an Entscheidungen fir Sie zu treffen. Mit einer solchen Vollmacht wird die Person also lhr Bevollmachtigter
im Willen. Deshalb sollte eine derartige Vollmacht nur nach ausgiebiger Bedenkzeit mit groRter Sorgfalt
ausgesprochen bzw. schriftlich fixiert werden.

Das neue Gesetz verlangt, dass Patienten die Situationen, in denen die Patientenverfligung angewandt werden soll,

konkret beschreiben missen. "Da es keinen Zweifel an den Wiinschen des Patienten geben darf, ist beim Aufsetzen
der Verfiigung in vielen Fillen arztlicher Rat gefragt”, so der Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands.

Die Beratung und Erstellung
einer solchen Verfiigung ist keine Kassenleistung.

Eine fertige Patientenverfiigung mit Vorsorgevollmacht zum Ausfiillen zuhause
konnen Sie an der Anmeldung erhalten. Kosten: 5 Euro.

Sollten Sie zusatzlich dazu ein ausfiihrliches Beratungsgesprach zu diesem Thema
wiinschen, werden wir mit lhnen einen Sondertermin vereinbaren:
&

Diese Leistung wird gemafd GOA in Rechnung gestelit.
Insgesamt zahlen Sie im Regelfall: 117, 97 Euro und sparen die
hohen Kosten sowie den Zeitaufwand

fiir eine Konsultation beim Notar oder Rechtsanwalt.

NI
Einverstandniserkldarung des Patienten:

,»Mir ist bekannt, dass die von mir gewiinschten arztlichen Leistungen nicht zum Leistungsumfang
meiner gesetzlichen Krankenkasse gehoren. Ich werde die Kosten meines Auftrages selbst tragen:
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