Betreuungsverfligung

Von

Name, Vorname
Anschrift

Telefon/Mobilfunk Geb. Datum Geburtsort

Fiir den Fall, dass ich infolge einer Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten ganz
oder teilweise nicht mehr selbst besorgen kann und meine Angelegenheiten weder durch einen
Bevollméchtigten noch anderweitig besorgt werden kénnen/ sollen und fur mich ein/e
Betreuer/in bestellt werden muss, lege ich fest:

Zu meinem Betreuer/ meiner Betreuerin soll bestellt werden
(hier auch Nennung eines Berufsbetreuers oder Mitarbeiter eines Betreuungsvereins méglich):
Name, Vorname

Anschrift

Telefon/Mobilfunk Geb. Datum Geburtsort

Falls die vorstehende Person nicht zum/Betreuer/zur Betreuerin bestellt werden kann, soll
folgende Person oder folgender Betreuungsverein bestellt werden:
Name, Vorname

Anschrift

Telefon/Mobilfunk Geb. Datum Geburtsort

Auf keinen Fall soll zu meinem Betreuer/ meiner Betreuerin bestellt werden:
Name, Vorname

Anschrift

Telefon/Mobilfunk Geb. Datum Geburtsort

Die Betreuung soll meinen Wiinschen entsprechend gefiihrt werden. (siehe hierzu auch
Riickseite)

Ort, Datum, Unterschrift
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Wiinsche und Handlungsanweisungen, die der zukiinftige Betreuer/ die Betreuerin fiir
die Vertretung in persénlichen Angelegenheiten beachten muss:

Gesundheitsfiirsorge:

Ich habe eine Patientenverfiigung Ja [ Nein O

In meiner Patientenverfiigung habe ich bestimmte Krankheitssituationen, Wiinsche zu
Behandlungszielen und BehandlungsmaBnahmen geduBert. Mein Betreuer/ meine Betreuerin
soll meine Patentenverfligung beachten und die darin getroffenen Weisungen gegeniiber
Arzten und Pflegekraften sowie dem Betreuungsgericht vertreten.

Ort, Datum, Unterschrift
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