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Psychiatrische Willenserklarung (PsyWill)

Vorlage 2: Psychiatrische Behandlung verbieten

Dieses Dokument ist eine rechtsverbindliche Patientenverfligung nach §1827 BGB.

Name und Anschrift der*des Erklarenden:

Name: ‘ Geb.: ‘

Stralte: ‘ Ort: ‘

Ich verbiete jede Art der psychiatrischen Behandlung.

Vorsorgevollmacht
Als meine*n Bevollmachtigte*n im Sinne des §1820 BGB benenne ich:

Name: ‘ Adresse: ‘

Tel.: | E-Mail |

Diese Person hat folgende Aufgaben: Die Einwilligung in psychiatrische arztliche Malnahmen zu verweigern (§1829 BGB).
Meine Unterbringung zu beenden (§1831 BGB). ZwangsmaRnahmen durch mechanische Vorrichtungen, Medikamente
oder andere ZwangsmafRnahmen (§1832 BGB) nicht zu genehmigen. Diese Bevollméachtigung gilt nur fiir den Fall, dass
man mir das Recht abspricht, in diesen Punkten Entscheidungen zu treffen. Sollte die oben genannte Person nicht erreich-
bar sein (z. B. Urlaub) benenne ich ersatzweise folgende Person:

Name: ‘ Adresse: ‘

Tel.: | E-Mail: |

Diese Vollmacht gilt nur so lange, wie die Bevollmachtigten im Einklang mit den oben genannten Punkten handeln.

Alle natiirlichen und juristischen Personen entbinde ich hiermit flir den Fall meiner psychiatrischen Behandlung von ihrer
Schweigepflicht gegenliber meinen Bevollméachtigten. lhnen ist uneingeschrankt Auskunft und Akteneinsicht zu erteilen.
Die Weitergabe meiner Daten an alle anderen Personen und Institutionen untersage ich ausdricklich.

Unterschrift Vollmachtgeber*in

Ort, Datum: Unterschrift:
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Unterschriften Bevollmachtigte (Diese sind nicht zwingend notwendig, aber angeraten.)
Ich habe den Inhalt der Willenserklarung zur Kenntnis genommen und eine Kopie erhalten:

Name Bevollméachtigte*r:

Ort, Datum: ‘ Unterschrift:

Name Bevollméachtigte*r:

Ort, Datum: ‘ Unterschrift:

Patientenverfiigung

Diese Patientenverfiigung gilt fiir den folgenden Fall (wenn nicht im Einzelfall anders angegeben):
O Stationare psychiatrische Behandlungen O Samtliche psychiatrischen Behandlungen

O (behauptete) Selbstgefahrdung O (behauptete) Fremdgefahrdung

O Folgende Zustande:

|

Ich verbiete jede Art der psychiatrischen Behandlung.

Im Detail verbiete ich:

» Die Erstellung von psychiatrischen Diagnosen. Damit sind insbesondere die ICD-10 Diagnosen FO0-F99 gemeint, sowie
die ICD-11 Diagnosen der Sektion 06 (mental, behavioural or neurodevelopmental disorders).

» Die Untersuchung, Begutachtung und Behandlung durch psychiatrische Facharzt*innen. Jeglichen approbierten
Mediziner*innen verbiete ich, mich hinsichtlich des Verdachts auf eine psychiatrische Erkrankung hin zu untersuchen.

» Eine Behandlung oder Begutachtung durch den Sozialpsychiatrischen Dienst.
» Jegliche Form der zwangsweisen oder uninformierten Medikamentengabe.

» Die Behandlung auf einer psychiatrischen Station eines Krankenhauses, einer Ambulanz oder eines Krisendienstes.

» Jede Einschrankung meiner Freiheit bei dem Verdacht der Selbstgefahrdung, insbesondere durch Einsperren auf einer

psychiatrischen Station und Fixierung.

» Jede Behandlung gegen meinen geaufierten Willen.

Sollte es in diesem Rahmen trotz eingehender Bemiihungen nicht moéglich sein, eine (behauptete) Fremdgefahrdung

abzuwenden, verbiete ich dennoch auch in diesem Fall folgende Behandlungen ausdrticklich (ggf. auf Beiblatt zu ergéanzen):

Mir ist bewusst, dass durch diese Entscheidungen ein moglicher Psychiatrie-Aufenthalt ldnger andauern kann.
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Ich habe folgende Dokumente als Teil meiner Willenserklarung angehangen:

Diese Patientenverfiigung gilt unmittelbar, auch wenn ich keine gesonderte arztliche Aufkldarung in
Anspruch genommen habe. ich bin dariiber informiert, dass und wie ich diese Patientenverfiigung &ndern oder
widerrufen kann. Ich bin mir darliber im Klaren, dass alle meine hier getroffenen Entscheidungen weitreichende Konse-
quenzen haben kénnen, und habe mich mit den moglichen gesundheitlichen und sozialen Folgen fiir mich auseinander-
gesetzt. Diese Patientenverfligung wurde in eigener Verantwortung, ohne dufieren Druck, sowie im Vollbesitz meiner
geistigen Fahigkeiten erstellt.

Unterschrift

Ort, Datum: Unterschrift:

Aktualisierung (alle 2-5 Jahre empfohlen)

Ort, Datum: ‘ Unterschrift: ‘
Ort, Datum: ‘ Unterschrift: ‘
Ort, Datum: ‘ Unterschrift: ‘
Ort, Datum: ‘ Unterschrift: ‘
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