VORSORGEVOLLMACHT

Ich,

(Name des Vollmachtgebers/in) Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse (Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl,Wohnort)

erteile hiermit Vollmacht an

(Name des/der Bevollmachtigten) Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse (Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl,Wohnort)

Telefon, Telefax, E-Mail

mich zu vertreten als Vorsorgebevollmachtigte/r §8r8 1896 Absatz 2 BGB fur den Fall,
dass ich meine Angelegenheiten ganz oder teilwetse besorgen kann. Diese
Vertrauensperson wird hiermit bevollméchtigt, mictallen Angelegenheiten zu vertreten,
die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben Balveh diese Vollmachtserteilung soll
eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermiededeme 8 1896 Abs. 2 BGB. Einen
gerichtlich bestellten Vormund (Betreuer) lehneath Die Vollmacht bleibt daher in Kraft,
wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahigayelen sein sollte.

1 . Gesundheitssorge, Pflegebedurftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundhetgssentscheiden, Ja Nein
ebenso Uber alle Einzelheiten einer ambulanten (@ei&)stationaren [] []
Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer Patientdiigeing festgelegten
Willen durchzusetzen.




Sie darf insbesondere in samtliche MaRnahmen ztersuchung des
Gesundheitszustandes und zur Durchfiihrung einébéteindlung
einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligumgdiese Mal3hahmen
widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unssega oder dem
Abbruch dieser MalRBnahmen die Gefahr besteht, dassterbe oder

einen schweren oder langer dauernden gesundheitli8bhaden erleide

(8 1904 Absatz 1 und 2 BGB).

Ja

Nein

Sie darf Gber meine Unterbringung mit freiheitsettender Wirkung
(8 1906 Absatz 1 BGB), Uber arztliche ZwangsmaRmathiin Rahmen

der Unterbringung (81906 Absatz 3 BGB) und tUbahé#sentziehende

Maflinahmen Uber einen langeren Zeitraum oder re§edmndurch
mechanische Vorrichtungen, Medikamente oder auéndeise (z. B
Bettgitter, Medikamente u. A.) in einem Heim odeeiner sonstigen
Einrichtung (8 1906 Absatz 4 BGB), solange derdjeiczu meinem
Wohle erforderlich ist sowie die 0. g. Zwangsmaltnah ohne
Unterbringung

Ja

Nein

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren ldgade an Dritte
bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelndentdrmd
nichtarztliches Personal gegeniber meiner bevohtigten
Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

Ja

Nein

2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte utidi®én aus dem Ja Nein

Mietvertrag (ber meine Wohnung einschlieRlich ekiéndigung [] []

wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflésen.

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschiiad kiindigen. Ja Nein
Ja Nein

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betresngniragsgesetz
(Vertrag tiber die Uberlassung von Wohnraum mitdefieoder
Betreuungsleistungen; ehemals: Heimvertrag) alefsdh und
kindigen.

3. Behdrden

Sie darf mich bei Behoérden, Versicherungen, Reniad-
Sozialleistungstragern vertreten.

Ja

Nein

4. Vermogenssorge

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei akeliRshandlungen
und Rechtsgeschafte im In- und Ausland vornehmadéaiingen aller
Art abgeben und entgegennehmen sowie Antragerstaliéndern,
zuricknehmen, namentlich

Ja

Nein

Uber Vermdgensgegenstande jeder Art verfligen (biaehten Sie Ja Nein
hierzu auch den nachfolgenden Hinweis 1) [] []
Ja Nein

Zahlungen und Wertgegenstande annehmen




Verbindlichkeiten eingehen (bitte beachten Siezuieuch den Ja Nein
nachfolgenden Hinweis 1) [] []
Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depotd Safes Ja Nein
abgeben. Sie darf mich im Geschéftsverkehr mit Kiresfituten [] []
vertreten (bitte beachten Sie hierzu auch den oégdriden Hinweis 2)

Ja Nein

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der eineraugetrechtlich
gestattet ist.

Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen kdnnen

Ja

Nein

5. Post und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fur mich bestimmte Post entgegennehumerbffnen sowie|
Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darhalmit
zusammenhangenden Willenserklarungen (z. B. Veséfagrhlusse,
Kindigungen) abgeben.

Ja

Nein

6. Vertretung vor Gericht

Sie darf mich gegeniber Gerichten vertreten sowoed3shandlungen
aller Art vornehmen.

Ja

Nein

7. Untervollmacht

Sie darf Untervollmacht erteilen.

Ja

Nein

9. Geltung Uber den Tod hinaus

Die Vollmacht gilt tiber den Tod hinaus hinsichtlidér Bereiche, in Ja Nein
denen es sinnvoll ist, z. B. Schweigepflichtserdhimg [] []
10. Betreuer

Ja Nein

Sollte wider Erwarten trotz dieser Vollmacht/en Biestellung eines
Betreuers durch das Gericht notwendig werden, stsualie ich, dass d

hier bevollméachtigte Person als Betreuer/in eingésérd.

e [




Weitere Bevollméchtigte
2)

Name, Vorname, Anschrift, Tel.

3)

Name, Vorname, Anschrift, Tel.

4)

Name, Vorname, Anschrift, Tel.

5)

Name, Vorname, Anschrift, Tel.

6)

Name, Vorname, Anschrift, Tel.

7)

Die Bevollmachtigten

werden zur parallelen und erganzenden Téatigkeiblbegéchtigt.
Sollten sich die Anweisungen widersprechen, galiejenigen des
Vollmachtsnehmers mit der niedrigeren Ordnungszahl.

Ja

Nein

Die Bevollmachtigten Ja Nein
sind Reservebevollmachtigte fur den Fall des Alsfalrangegangener [ []
Bevollmé&chtigter, in dieser Reihenfolge

Ja Nein

Die jeweilige Bevollméachtigung ist unmittelbar wrdgfen, sollte die
vorsorgebevollméchtigte Person von den in diesgefanverfliigung
festgelegten Anweisungen abweichen.

11. Patientenverfigung

Die bevolimé&chtigte Person ist an meine Bestimmuorog
Patientenverfigung gebunden und bevollmé&chtigtddrégen
Ausfuhrungen gegeniber Dritten durchzusetzen, swinere
gegeniiber Arzten, Krankenpflegern, Pflegekraftatisktaften,
Krankenhausorganisationen, sonstigen Pflegestatioder
Unterbringungen.

Ja

Nein

12. Weitere Regelungen

Ja

Nein

Ort, Datum (Unterschrift Vollmachtgeber)




