Erklarung zur Vorsorgevollmacht

- Bitte sorgfaltig lesen! -

Bezeichnung

Zielsetzung

Juristische Bedeutung

Formale Erfordernisse

Aufbewahrungsmaglichkeiten

Sinnvolle Kombinationsmdéglichkeiten

VORSORGEVOLLMACHT

Bevollméchtigung einer Person des Vertrauens,
die im Fall eigener Entscheidungs- und
Handlungsunféhigkeit fir den Vollmachtser-
teilenden unter Beachtung der 88 1904 und 1906
BGB rechtswirksam handeln kann.

Leitet sich aus 8 1896 Abs. 2 Satz 2 BGB ab.
Bestellung durch Betreuungsgericht entfallt, nicht
jedoch die Genehmigungspflicht bei
schwerwiegenden medizinischen Mal3nahmen.

Schriftliche (nicht zwingend handschriftliche)
Form. Eigenhandige Unterschrift (in Abstanden -
z. B. von 2 Jahren - mdglichst erneuern).
Unterschrift mindestens eines Zeugen (in
Abstdnden - z. B. von 2 Jahren - mdglichst
erneuern) zur Bestédtigung, dass Verfasser im
Vollbesitz seiner geistigen Krafte ist. (Nicht die
als Bevollmachtigter genannte Person als
Zeugen nehmen!)

Notarielle Beurkundung nicht vorgeschrieben,
aber dringend anzuraten (kostenpflichtig); wird
von Behodrden unter Umstanden auch verlangt.
Selbst zugefiigte Erganzungen sollten mit
zuséatzlicher Unterschrift versehen werden.

Bei den personlichen Unterlagen, beim Be-
vollmachtigten selbst oder einer anderen
Vertrauensperson.

- Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht

- Patientenverfigung und Betreuungsverfigung

- keinen Sinn macht die Kombination von Vor-
sorgevollmacht und Betreuungsverfiigung
(siehe dazu Punkt Ill der Vorsorgevollmacht).
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Name: ’

. /—\_/N
Geburtsdatum: ® /
Wohnort:

Vorsorgevollmacht

Fir den Fall, dass ich voriibergehend oder dauerhaft nicht in der Lage sein sollte, meine
Angelegenheiten selbst zu regeln und meinen Willen zu auf3ern, bevollméchtige ich, auch tber
meinen Tod hinaus, gemaf 88 1896 Abs. 2. 164 ff. BGB

Frau/Herrn

geb. am

wohnhaft

Telefon

ersatzweise

Frau/Herrn

geb. am

wohnhaft

Telefon

Die Feststellung, dass ich wegen meiner korperlichen oder geistigen Verfassung auf3erstande bin,
meine Angelegenheiten selbst zu regeln und meinen Willen zu aufRern, muss in jedem Fall von
meinem Arzt getroffen werden.

I. Umfang der Vollmacht

Die Vollmacht berechtigt und verpflichtet meinen Bevollmé&chtigten, meinem Willen entsprechend
zu handeln, wie er in dieser Vollmacht zum Ausdruck kommt. Die Vollmacht umfasst insbesondere
folgende Inhalte:

a) Im gesundheitlichen Bereich*

[0 Die Abgabe von Erklarungen im Behandlungsgeschehen, z. B. die Einwilligung in
Untersuchungen meines Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen oder operative
Eingriffe, gleichgultig, ob es sich um lebensgefahrdende oder mit schwerwiegenden
Nebenwirkungen bzw. Folgen behaftete Malinahmen handelt oder nicht;

[0 Die Aufenthaltsbestimmung, vor allem die Entscheidung ber die Aufnahme in ein

Krankenhaus oder die Unterbringung in einem Pflegeheim oder einer Einrichtung mit
Freiheitsentzug bzw. tiber das Verlassen dieser Einrichtungen;
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[0 Die Einwilligung in freiheitsentziehende oder unterbringungsahnliche MalRnahmen, wenn
sie nicht nur der Beherrschung einer akuten Situation dienen, sondern Uber einen langeren
Zeitraum oder regelmaRig durchgefiihrt werden sollen;

O Die Einwilligung zur Einstellung lebenserhaltender oder lebensverlangernder MaBnahmen
oder in einen Behandlungsverzicht. Die Einwilligung darf von meinem(n) Bevollméachtigten
nur erteilt werden, wenn bei schwerstem korperlichen Leiden, Dauerbewusstlosigkeit sowie
fortschreitendem geistigen Verfall nach einstimmiger Beurteilung meiner behandelnden
Arzte keine Aussicht mehr auf Besserung im Sinne eines fir mich ertraglichen und
umweltbezogenen Lebens besteht;

O Die Einwilligung zur Teilnahme an einem medizinischen Forschungsprojekt;

[0 Die Einwilligung zu einer Obduktion zur Befunderklarung;

Diese Vollmacht berechtigt und verpflichtet die behandelnden Arzte, meinen Bevollméachtigten tiber
meine Erkrankung und meinen Zustand aufzukl&ren, um ihm seine Entscheidung im
gesundheitlichen Bereich zu ermdoglichen. Ich entbinde die behandelnden Arzte von ihrer &rztlichen
Schweigepflicht.

Mit einer Organspende zum Zweck der Transplantation bin ich
O einverstanden

O nicht einverstanden

O einverstanden mit Ausnahme folgender Organe:

b) Im vermdgensrechtlichen Bereich umfasst die Vollmacht insbesondere (ergéanzend zu a) die
Befugnis,*

O von den auf meinen Namen lautenden Konten bei Banken, Sparkassen Geldbetrage
abzuheben oder Uberweisungen vorzunehmen, um einen Krankenhausaufenthalt oder den
Aufenthalt in einem Pflegeheim einschlieRlich der durch Versicherung nicht gedeckten
Arztkosten sowie den laufenden Mietzins fur meine Wohnung und sonstige laufende
Unkosten zu bezahlen;

O Vertrage oder sonstige Vereinbarungen mit Kliniken, Senioren- oder Pflegeheimen
abzuschlielRen;

O im Fall einer dauernden Unterbringung meine Wohnung aufzulésen, das Mietverhaltnis zu
kindigen und die Wohnungseinrichtung zu verauf3ern;

[0 Antrage auf Leistungen der Kranken- und der Pflegeversicherung, auf Rente oder sonstige
Versorgungsbezige sowie auf Sozialhilfe zu stellen und erforderlichenfalls auf dem
Rechtsweg zu verfolgen;

*Unzutreffendes bitte streichen, Zutreffendes bitte ankreuzen. Eigene Wiinsche anfiigen.
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II. Widerruf der Vollmacht

Ich behalte mir vor, diese Vollmacht jederzeit zu widerrufen.

[ll. Zum Fall einer Betreuung (nicht die Person der/des Bevollméchtigten einsetzen!)

Sollte trotz dieser Vollmacht ausnahmsweise die Bestellung eines Betreuers notwendig werden,

weil z. B. die/der Bevollmachtigte ihre/seine Aufgabe (insbesondere wegen Krankheit) nicht
wahrnehmen kann, so schlage ich daftr vor:

Frau/Herrn

geb. am

wohnhaft

Telefon

Datum, Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Ich/Wir bestatigen mit unserer Unterschrift, dass Frau/Herr
die Vorsorgevollmacht im Vollbesitz ihrer/seiner geistigen Krafte verfasst hat.

Unterschrift(en) des/der Zeugen** mit Ort und Datum.
Zusatzlich Angabe des Namens, des Geburtsdatums und des Wohnortes

**Im Falle einer notariellen Beurkundung werden keine Zeugenunterschriften benétigt.
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