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	Wichtiger Hinweis für die Benutzung – BITTE LESEN! 
Sie haben zwei Möglichkeiten, wie Sie dieses Formular bearbeiten können. Da es sich um eine komplett editierbare Datei handelt, können Sie entweder nur die grau markierten Felder mit Ihren Angaben füllen oder den gesamten Text verändern und so an Ihre individuellen Vorgaben anpassen. Die grauen Felder enthalten ggf. Hinweise oder Beispiele, was hier eingesetzt werden sollte, ansonsten sind sie leer. 
1. Ausfüllen der grau markierten Felder (empfohlen für die meisten Benutzer)

Im Vorfeld müssen Sie sicherstellen, dass der Schreibschutz des Dokuments aktiv ist. Schalten Sie ihn ggf. so ein:
· MS-Word bis Version 2007: Öffnen Sie im Hauptmenü unter Extras den Unterpunkt Dokumentschutz schützen. 
(Die Menübezeichnungen können je nach Word-Version leicht variieren.)
· MS-Word ab 2010: Öffnen Sie Datei -> Informationen -> Dokument schützen -> Bearbeitung einschränken -> Bearbeitungseinschränkungen -> Schutz anwenden.
· OpenOffice: Öffnen Sie den Menüpunkt Einfügen -> Bereich -> Schreibschutz und sperren Sie den Zugriff, indem Sie das Häkchen per Mausklick setzen.
Jetzt wird die Eingabe nur in den aktiven grauen Feldern zugelassen. Zwischen diesen können Sie mit dem Mauszeiger oder schneller mit der Tab-Taste (links neben dem Buchstaben Q) wechseln. So bleiben alle Formulierungen innerhalb des Dokuments geschützt und werden nur um Ihre persönlichen Angaben ergänzt. 

2. Anpassung des gesamten Formularinhalts (möglichst nicht ohne vorherige rechtliche Beratung)

Zum freien Editieren des vollständigen Dokumenttextes hingegen müssen Sie den Dokumentschutz aufheben. Wählen Sie hierfür im Word-Hauptmenü unter Extras den Untermenüpunkt Dokumentschutz aufheben. Hierfür wird kein Passwort verlangt. Das funktioniert wie folgt:
· MS-Word bis Version 2007: Öffnen Sie im Hauptmenü unter Extras den Unterpunkt Dokumentschutz aufheben. 
· MS-Word ab 2010: Öffnen Sie Datei -> Informationen -> Dokument schützen -> Bearbeitung einschränken -> Bearbeitungseinschränkungen -> Schutz aufheben.
· OpenOffice: Öffnen Sie den Menüpunkt Einfügen -> Bereich -> Schreibschutz und entfernen Sie das gesetzte Häkchen vor Schützen. 

Wenn Sie die PDF-Version dieser Datei am PC ausfüllen möchten, wählen Sie in Ihrem PDF-Reader das Werkzeug „Ausfüllen“ oder „Unterschreiben“. Die entsprechenden Felder können dann mit Ihrem eigenen Inhalt gefüllt und die Datei anschließend auch als neue PDF-Datei gespeichert werden.  


	RECHTLICHER HINWEIS
[bookmark: _Hlk64038711][bookmark: _Hlk64038712][bookmark: _Hlk64039391][bookmark: _Hlk64039392]Der Inhalt dieser Mustervorlage wurde von Experten verfasst und gesammelt. Sie soll dabei unterstützen, die notwendigen Vorkehrungen und eine Willenserklärung für den Pflegefall zu treffen, um im Falle, dass man persönlich nicht mehr dazu imstande ist, seinen Willen deutlich zu machen und weiter nach seinen Vorstellungen leben zu können. Sie umfasst jedoch nicht die für jeden Einzelfall vorzunehmenden möglichen Anpassungen und muss daher mit großer, fachkundiger Sorgfalt an die individuellen Bedürfnisse angepasst werden. Sämtliche Formulierungen dieser Vorlage sind in diesem Zusammenhang als eine Hilfestellung anzusehen und besitzen keinerlei rechtsverbindliche Gültigkeit. Wenn Sie diese Vorlage als Basis für die Erstellung Ihrer Pflegevorkehrungen verwenden, übernimmt der Verlag keinerlei Haftung, auch die Haftung für leichte Fahrlässigkeit wird grundsätzlich ausgeschlossen. Wir empfehlen ausdrücklich die zusätzliche Konsultation eines medizinischen und rechtsverbindlichen Beistands Ihres Vertrauens in allen gesundheitlichen und juristischen Belangen. 


	



Ehepartnernotvertretung

Gemäß $ 1358 BGB können sich Ehepartner in Angelegenheiten der Gesundheitssorge bis zu sechs Monate lang gegenseitig vertreten, sofern ein Ehegatte seine Angelegenheiten wegen Bewusstlosigkeit oder Krankheit nicht selbst besorgen kann.

Hiermit erkläre ich,

[bookmark: Text1]____________________________________________  
VORNAME(N) UND NACHNAME

[bookmark: Text2]____________________________________________  
STRASSE UND HAUSNUMMER

____________________________________________ 
POSTLEITZAHL UND WOHNORT

____________________________________________ 
GEBURTSDATUM


hiermit als vertretender Ehepartner von


____________________________________________ 
VORNAME UND NACHNAME

____________________________________________  
STRASSE UND HAUSNUMMER

____________________________________________ 
POSTLEITZAHL UND WOHNORT

____________________________________________ 
RUFNUMMER

____________________________________________ 
E-MAIL-ADRESSE



 dass ich die in $ 1358 BGB genannten Voraussetzungen für die Ehegattennotvertretung erfülle, nämlich:

1. dass ich von meinem Ehegatten nicht getrennt lebe,
2. dass mir nicht bekannt ist, dass mein Ehegatte die Ehegattennotvertretung ablehnt oder er/sie eine andere Person zur Wahrnehmung seiner/ihrer Angelegenheiten der Gesundheitssorge bevollmächtigt hat,
3. dass für meinen Ehegatten kein Betreuer gerichtlich bestellt wurde, in dessen Aufgabenkreis die Angelegenheiten der Gesundheitssorge fallen, und
4. dass weniger als sechs Monate vergangen sind, seit der behandelnde Arzt bzw. die behandelnde Ärztin festgestellt hat, dass mein Ehegatte seine/ihre Angelegenheiten wegen Bewusstlosigkeit oder Krankheit rechtlich nicht selbst besorgen kann, und dass diese Voraussetzung für die Ehegattennotvertretung mit dem heutigen Tag weiterhin erfüllt ist.


________________________________________________
ORT, DATUM

________________________________________________
UNTERSCHRIFT













Ärztliche Feststellung zur Ehegattennotvertretung

Ich,

____________________________________________ 
VORNAME UND NACHNAME

____________________________________________  
STRASSE UND HAUSNUMMER (PRAXIS/KLINK)

____________________________________________ 
POSTLEITZAHL UND OR

____________________________________________ 
RUFNUMMER

____________________________________________ 
E-MAIL-ADRESSE

als behandelnder Arzt bzw. behandelnde Ärztin von

____________________________________________ 
VORNAME UND NACHNAME

____________________________________________  
STRASSE UND HAUSNUMMER

____________________________________________ 
POSTLEITZAHL UND WOHNORT

____________________________________________ 
RUFNUMMER

erkläre hiermit, dass der oben genannte Patient bzw. die oben genannte Patientin aufgrund von Bewusstlosigkeit oder Krankheit spätestens seit dem

____________________________________________ 
DATUM



nicht mehr fähig ist, seine/ihre Angelegenheiten der Gesundheitssorge rechtlich selbst zu besorgen.


________________________________________________
ORT, DATUM

________________________________________________
UNTERSCHRIFT
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