Pflege
Stitzpunkt.

Vorsorgevollmacht

Ich,

Name:

Geburtsname:

Vorname:

geboren am:

Geburtsort:

Strafe/ Hausnummer:
PLZ./ Ort:

Telefon:

Handy:
E — Mail

Vollmachtgeber/in

erteile hiermit Vollmacht an Herrn [_] / Frau [_]

Name:

Geburtsname:

Vorname:

geboren am:

Geburtsort:

StraRe/ Hausnummer:
PLZ./ Ort:

Telefon:

Handy:
E — Mail

Vollmachtnehmer/in

Diese Vertrauensperson wird hiermit ermachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die
ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe.

Durch diese Vollmachterklarung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden wer-
den. Die Vollmacht soll daher in Kraft bleiben, wenn ich nach lhrer Errichtung geschéaftsunfahig
geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, so lange die bevolimachtigte Person die Vollmachtsurkunde be-
sitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschafts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/ des Vollmachtgebers
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Pflege
Stitzpunkt.

Gesundheitssorge/ Pflegebedirftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso uber alle
Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationéaren Pflege. Sie ist befugt, meinen in ei-
ner Patientenverfigung festgelegten Willen durchzusetzen.

[]Ja [] Nein

Sie darf insbesondere in séamtliche MalRnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszu-
standes, in Heilbehandlungen und arztliche Eingriffe einwilligen, auch wenn diese mit
Lebensgefahr verbunden sein kénnten oder ich einen schweren oder langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleiden kdnnte. (81904 Abs. 1 BGB)

[]Ja [] Nein

Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in jegliche Malinahmen zur Untersuchung des
Gesundheitszustands, in Heilbehandlungen und arztliche Eingriffe verweigern oder wi-
derrufen, auch wenn die Nichtvornahme der Mal3nahme fiir mich mit Lebensgefahr ver-
bunden sein kénnte oder ich dadurch einen schweren oder langer dauernden gesund-
heitlichen Schaden erleiden kdnnte (8 1904 Abs., 2 BGB). Sie darf somit auch Einwilli-
gung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlangernden MaRnahmen erteilen.

[]Ja [] Nein

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich
entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches Personal gegentiber meiner
bevollmachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

[]Ja [] Nein

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (8 1906 Abs. 1
BGB),

[]Ja ] Nein
Uber arztliche ZwangsmafRnahmen im Rahmen der Unterbringung (8 1906 Abs. 3 BGB)
[]Ja [ ] Nein

und Uber freiheitsentziehende MaRhahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u. &.) in einem
Heim

[]Ja ] Nein

oder in einer sonstigen Einrichtung (8 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange derglei-
chen zu meinem Wohle erforderlich ist.

[]Ja [] Nein
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Pflege
Stitzpunkt.

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tber
meine Wohnung einschlie3lich einer Kundigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt
auflosen.

[]Ja [] Nein
Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieRen,
[]Ja [] Nein
und einen bestehenden Mietvertrag kundigen
[]Ja [] Nein
Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsgesetz (Vertrag tber die Uber-

lassung von Wohnraum mit pflege- und Betreuungsleistungen; (ehemals: Heimvertrag)
abschliel3en

[]Ja [] Nein
oder einen bestehenden kiindigen
[]Ja ] Nein
Sie darf mich bei Behorden vertreten.
[]Ja [] Nein
Sie darf mich bei Versicherungen vertreten.
[]Ja [] Nein
Sie darf mich bei Renten- und Sozialleistungstragern vertreten.
[]Ja [] Nein
Vermégenssorge

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechtsge-
schéafte im In- und Ausland vornehmen. Erklarungen aller Art abgeben und entgegen-
nehmen, sowie Antrage stellen, abandern, zuriicknehmen,

[]Ja ] Nein
namentlich Uber Vermégensgegenstande jeder Art verfiigen,
[]Ja [ ] Nein
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Pflege
Stitzpunkt.

Zahlungen und Wertgegenstdnde annehmen,

[]Ja ] Nein
Verbindlichkeiten eingehen
[]Ja ] Nein

und Willenserklarungen beziglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben, Sie darf
mich im Geschéaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten. (Fir die VermoOgenssorge in
Bankangelegenheiten kénnen Sie auf die von Ihrer Bank/ Sparkasse angebotene Konto/
Depotvollmacht zurlickgreifen: Dabei sollten Sie die Unterschrift aber grundsatzlich in Ih-
rer Bank oder Sparkasse leisten. Noch besser ist es, die Bank/Sparkasse aufzusuchen
und dort alle Fragen zu besprechen. Die Originalbankvollmacht sollte dieser Verfiigung
beigefugt sein.)

[]Ja [] Nein

Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

Post und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fuir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie Uber den
Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenh&ngenden Willenserkla-
rungen (z. B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben.

[]Ja [] Nein

Vertretungen vor Gericht

Sie darf mich gegenlber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art vor-
nehmen.

[]Ja [] Nein
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Pflege
Stitzpunkt.

6. Untervollmacht

e Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen.

[]Ja ] Nein

7. Betreuungsverfigung

e Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung®) erfor-
derlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu be-
stellen.

[]Ja ] Nein

8. Geltung Uber den Tod hinaus

¢ Die Vollmacht gilt tber den Tod hinaus.

[]Ja [] Nein

9. Weitere Regelungen

Ich habe diese Verfiigung nach sorgfaltiger Uberlegung im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte in
eigener Verantwortung und ohne &auf3eren Druck erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbstbe-
stimmungsrechts. Des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen
bin ich mir bewusst.

Ich erwarte, dass der in meiner Vorsorgevollmacht geauf3erte Wille befolgt wird. Meine Vertrete-
rin oder mein Vertreter soll dafir Sorge tragen, dass mein Wille durchgesetzt wird.

Mir ist bekannt, dass ich die Vorsorgevollmacht jederzeit abandern oder insgesamt widerrufen
kann.

Beim Ausfillen dieser Vorsorgevollmacht wurde ich von folgenden Personen unterstutzt:
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Stitzpunkt.

Diese bestatigen durch ihre Unterschrift, dass ich diese Erklarung im nach auf3en erkennbaren
Vollbesitz meiner geistigen Krafte, frei, in eigener Verantwortung und ohne Druck von aul3en
verfasst habe.

Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift

Vollmachtgeber/ Volimachtgeberin

Ort, Datum Unterschrift

Vollmachtnehmer/ Vollmachtnehmerin

Ort, Datum Unterschrift

Ich habe den Inhalt meiner Vorsorgevollmacht tberprift. Sie entspricht auch heute noch in vol-
lem Umfang meinen Willen.

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift
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Pflege
Stitzpunkt.

Arzt/ Arztin meines Vertrauens ist:

Name, Vorname:

Strae/ Hausnummer:
PLZ / Ort:

Telefon:

Telefax:
E — Mail

Ort, Datum Unterschrift der Patientin / des Patienten

Erklarung der behandelnden Arztin/ des behandelnden Arztes:

Mit meiner nachfolgenden Unterschrift bestatige ich, dass ich von dieser Vorsorgevollmacht
Kenntnis erlangt habe. Meine Patientin / mein Patient hat ihren/ seinen Willen in klarer Orientie-
rung und Unabhéngigkeit unterschrieben.

Ort, Datum Unterschrift der Arztin / des Arztes
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