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Vorsorgevollmacht

Fur den Fall, dass ich voribergehend oder dauerhigfit in der Lage sein sollte, meine
Angelegenheiten selbst zu regeln und meinen WileAul3ern, bevollméchtige ich, auch Gber meinen
Tod hinaus gemaf 88 1896 Abs. 2, Satz 2 und §f1BGB.

Frau/Hermn. ..o e geb.am:..............cc
wohnhaft:...........ooiii e Telefon: ...,
ersatzweise:

Frau/Hermn: . ... e geb.am:............ccc
wohnhaft:..........coc e Telefon: ...,

Diese Vollmacht wird wirksam, wenn der Bevollmagtei das Original der Vollmacht vorlegt.

I. Umfang der Volimacht

Die Vollmacht berechtigt und verpflichtet meinenvBEmachtigten, meinem Willen entsprechend zu
handeln, wie er in dieser Vollmacht zum Ausdrucknkat. Die Vollmacht schlief3t die in 8 1904 Abs.
1 Satz 1 BGB und 8§ 1906 Abs. 1 und 3 genannten Btafdan ein und umfasst im Einzelnen:

a) Im gesundheitlichen Bereich *

1. Die Abgabe von Erklarungen im BehandlungsgescheheB, die Einwilligung in
Untersuchungen meines Gesundheitszustandes, ineHaiidlungen oder arztliche Eingriffe,
gleichgultig, ob es sich um Lebens gefahrdende odeschwerwiegenden Nebenwirkungen
bzw. Folgen behaftete MalBnhahmen handelt oder nicht;

2. Die Aufenthaltsbestimmung, vor allem die Entschegluiber die Aufnahme in ein
Krankenhaus oder die Unterbringung in einem Pflegehoder einer Einrichtung mit
Freiheitsentzug bzw. tUber das Verlassen dieseichinngen;

3. Die Einwilligung in Freiheit entziehende oder ubt@mgungsahnliche Malinahmen, wenn sie
nicht nur der Beherrschung einer akuten Situatimneh, sondern (ber einen langeren
Zeitraum oder regelmaRig durchgefiihrt werden spllen

4. Die Einwilligung zur Einstellung lebenserhaltendmter lebensverlangernder Malinahmen
oder in einen Behandlungsverzicht. Die Einwilligudaf von meinem(n) Bevollmachtigten
nur erteilt werden, wenn bei schwerstem korperhicheiden, Dauerbewusstlosigkeit sowie
fortschreitendem geistigen Verfall nach einstimmiBeurteilung meiner behandelnden Arzte
keine Aussicht mehr auf Besserung im Sinne eines tiiich ertraglichen und
umweltbezogenen Lebens besteht;

5. Die Einwilligung zur Teilnahme an einem medizinisnH-orschungsprojekt;

6. Die Einwilligung zu einer Obduktion zur Befundkla

7. Die Einwilligung zu einer Organentnahme

Einzelheiten fur Entscheidungen im gesundheitlicBeneich habe ich in einer Patientenverfigung
festgelegt.

Entscheidungen des Bevollméachtigten zu den Puriktea 4 bedirfen grundséatzlich einer
Genehmigung durch das Betreuungsgericht, die zitFumur, soweit sie schwere oder dauernde
gesundheitliche Schaden oder den Tod gemaf § 18@4Herbeifiihren kbnnen.

*) Nicht Zutreffendes bitte streichen.
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Diese Vollmacht berechtigt und verpflichtet die detielnden Arzte, meinen Bevollmachtigten liber
meine Erkrankung und meinen Zustand aufzuklarenhamseine Entscheidung im gesundheitlichen
Bereich zu ermdglichen. Ich entbinde die behandgirisrzte von ihrer arztlichen Schweigepflicht.

b) Im vermdgensrechtlichen Bereich *
umfasst die Vollmacht insbesondere (ergéanzend diedefugnis

- von den auf meinen Namen lautenden Konten bei Banked Sparkassen
Geldbetrage abzuheben oder Uberweisungen vorzumghmen einen
Krankenhausaufenthalt oder den Aufenthalt in eirfeilegeheim einschliel3lich
der durch Versicherung nicht gedeckten Arztkostamies den laufenden Mietzins
fir meine Wohnung und sonstige laufende Unkostemezahlen,

- Vertrdge oder sonstige Vereinbarungen mit Klinikeanioren- oder Pflegeheimen
abzuschliel3en,

- im Fall einer dauernden Unterbringung meine Wohnungufzulésen, das
Mietverhaltnis zu kindigen und die Wohnungseinucigt zu veraul3ern,

- Antréage auf Leistungen der Kranken- und der Pfleggeherung, auf Rente oder
sonstige  Versorgungsbeziige sowie auf Sozialhilfe =ztellen und
erforderlichenfalls auf dem Rechtsweg zu verfolgen.

- mein  Vermdgen zu verwalten, soweit hierzu die Geanighng des
Betreuungsgerichts erteilt wurde.

[l . Widerruf der Vollmacht

Ich behalte mir vor, diese Vollmacht jederzeit zidevrufen. Im Fall des Widerrufs verpflichte ich
mich, vom Bevollméchtigten das Original der Vollrhaeinzuziehen.

lll. Zum Fall einer Betreuung (nicht die Person des/der Bevollmachtigten eires#g)z

Sollte trotz dieser Vollmacht ausnahmsweise digdllesg eines Betreuers notwendig werden, weil
z. B. die /der Bevollméachtigte ihre/seine Aufgaimsifesondere wegen Krankheit nicht wahrnehmen
kann, so schlage ich dafir vor:

Datum, Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Volohtgebers..........cccccovvviiiiiiiiiiiiiiiiieees
Ich/Wir bestatige(n) mit unserer Unterschrift, dBESI/Frau.............cccccovviiiiiiiieec s
die Vorsorgevollmacht im Vollbesitz ihrer/seineisigen Krafte verfasst hat.

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

* Nicht Zutreffendes bitte streichen.
**Im Fall notarieller Beurkundung werden keine Zengnterschriften bendtigt.
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