Dr. Ulrich Paschen QM-Beratung
in Medizin und Wissenschaft

Letzte Anderung:
Vorsorgevollmacht 09.11.04

Sollte ich (Vollmachtgeber/in)

(Adresse, Telefon, Telefax)
bei korperlichen oder geistigen Gebrechen (zeitweise oder dauerhaft) nicht mehr in
der Lage sein, meine Angelegenheiten selbst zu regeln, bevollméchtige ich geméaR §
1896 Abs. 2, Satz 2 BGB:

(bevollméchtigte Person)

(Adresse, Telefon, Telefax)

Die Feststellung, dass ich wegen meiner korperlichen oder geistigen Verfassung au-
Rerstande bin, meine Angelegenheiten selbst zu regeln, muss in jedem Fall von einem
Arzt getroffen werden. Erst mit dieser Feststellung tritt die Vorsorgevollmacht in
Kraft.

Die Vollmacht berechtigt und verpflichtet die behandelnden Arzte, meinen Bevoll-
machtigten Uber meine Erkrankung und meinen Zustand aufzuklaren, um ihm seine
Entscheidung im gesundheitlichen Bereich zu ermdglichen. Die behandelnden Arzte
sind zu diesem Zweck von ihrer Schweigepflicht gegeniiber dem Bevollmé&chtigten
entbunden

Die bevollméachtigte Person soll mich in allen Angelegenheiten Giber meinen Tod hin-
aus zu vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Eine vom
Gericht angeordnete Betreuung soll vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in
Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig geworden sein sollte.

Gesundheitssorge/Pflegebedurftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge ent- Ja U Nein
scheiden, ebenso Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder
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(teil-)stationaren Pflege einschliefilich Operationen und medi-
kamenttsen Behandlungen.

Sie ist befugt, meinen in der Patientenverfigung festgelegten
Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in samtliche MalRnahmen zur Untersu-
chung des Gesundheitszustandes und in Heilbehandlungen ein-
willigen

Fur lebensgeféhrliche Heileingriffe und die Einwilligung zum
Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder MalBnhahmen
bedarf der Bevollméchtigte der vormundschaftsgerichtlichen
Genehmigung (8§ 1904 Abs. 1 BGB). erteilen

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an
Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte
und nichtarztliches Personal gegeniiber meinem Bevollméachtig-
ten von der Schweigepflicht.

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender
Wirkung (8 1906 Abs. 1 BGB) und uber freiheitsentziehende
MafRnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u. &.) in einem Heim
oder in einer sonstigen Einrichtung (8 1906 Abs. 4 BGB) ent-
scheiden, solange dergleichen zu meinem Wohle erforderlich ist.
die Entscheidung tber eine Obduktion zur Befundklarung

die Entscheidung Uber eine Organspende mit Ausnahme folgen-
der Organe:

Weitere Vollmachten:

QJa O Nein

QJa U Nein

QJa U Nein

QJa O Nein

QJa U Nein

QJa U Nein
QJa O Nein

QJa O Nein

Ort, den Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers)

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflich- Q1 Ja
ten aus dem Mietvertrag Uber meine Wohnung einschliel3-

lich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt
auflosen.

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieBen 0 Ja
und kindigen
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Sie darf einen Heimvertrag abschlielen und kiindigen. QJa U Nein

Vertrage oder sonstige Vereinbarungen mit Kliniken, Se- O Ja O Nein
nioren- oder Pflegeheimen oder zur Pflege zu Hause abzu-
schlielen oder aufzultsen

weitere Vollmachten 0 Jal Nein
Ort, den Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers)
Behorden

Sie darf mich bei Behdrden, Versicherungen, Renten- | QJa U Nein
und Sozialleistungstragern vertreten, insbesondere An-
trage auf Leistungen der Kranken- und Pflegeversiche-
rung, auf Rente oder sonstige Versorgungsbeziige sowie
Sozialhilfe stellen und erforderlichenfalls auf dem
Rechtsweg verfolgen

Weitere Vollmachten OdJa O Nein
Ort, den Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers)
Vermogenssorge

Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle | QJa O Nein
Rechtshandlungen und Rechtsgeschéfte im In- und Aus-
land vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und ent-
gegennehmen, sowie Antrage stellen, abéandern, zurlck-
nehmen,

Uber Vermoégensgegenstande jeder Art verfigen O Ja O Nein
Zahlungen und Wertgegenstande annehmen QdJa O Nein
Verbindlichkeiten eingehen, dJa O Nein
Willenserklarungen beziiglich Konten, Depots und Safes abgeben
QJa U Nein

Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten |  Ja U Nein
vertreten und von den auf meinem Namen lautenden
Konten bei Banken und Sparkassen Geldbetrage abheben
oder Uberweisungen vornehmen, um einen Kranken-
hausaufenthalt oder den Aufenthalt in einem Pflegeheim
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einschlief3lich der durch Versicherung nicht gedeckten
Arztkosten und sonstige laufende Unkosten zu bezahlen
(gesonderte Bankvollmacht ausstellen!)

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem | QJa U Nein
Betreuer rechtlich gestattet ist (Gelegenheits- oder An-
standsgeschenke, die meinem vermuteten Wunsch ent-
sprechen).

Folgende Geschéafte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

Ort, den Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers)
(Achtung: Kreditinstitute verlangen in der Regel eine Vollmacht auf bankeigenen Vordrucken! Vgl. hierzu bitte den Hin-

weis auf Seite 17 der Broschiire. Fiir Immobiliengeschéfte sowie fiir Handelsgewerbe ist eine notarielle Vollmacht erfor-
derlich!)

Post und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fur mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen U Ja
sowie Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hier- U Nein
mit zusammenhangenden Willenserklarungen (z. B. Vertragsab-
schlisse, Kiindigungen) abgeben.

Vertretung vor Gericht

Sie darf mich gegenlber Gerichten vertreten sowie Pro- QJa
zesshandlungen aller Art vornehmen. U Nein

Untervollmacht

Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. U Ja
U Nein

Betreuungsverfiigung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Be- U Ja
treuung") erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrau- U Nein
ensperson als Betreuer zu bestellen.

weitere Regelungen

Den Widerruf dieser Vollmacht behalte ich mir jederzeit vor. Ich werde sie in regel-
mafigen Abstanden Uberprifen, ggf. anpassen.

Ort, den Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers)
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Ich habe die Vorsorgevollmacht zur Kenntnis genommen, akzeptiere diese in vollem
Umfang und bin bereit, mich an den geduRerten Wiinschen, Werten und Verfligungen
bei einer Entscheidung zu orientieren. Sollten trotz der Beschreibungen Zweifel am
mutmalilichen Patientenwillen aufkommen, verpflichte ich mich, mich mit jenen Per-
sonen zu beraten, die meiner Einschatzung nach zur Klarung des mutmaRlichen Pati-
entenwillens beitragen kénnen oder das Vormundschaftsgericht zu Klérung anzuru-
fen..

Ort, den Unterschrift der bevollméchtigten Berson

Beglaubigungsvermerk:
Ich / wir bestatige(n), dass
die Vorsorgevollmacht im Vollbesitz ihrer / seiner geistigen Krafte und freiwillig sowie

in meiner Gegenwart unterschrieben hat. Die Tragweite dieser Vollmacht ist ihr / ihm
bewusst

Ort, den Unterschrift der beglaubigenden Person

Bekraftigung der Vollmacht
Ich habe den Inhalt meiner Vorsorgevollmacht erneut tberprift und bestéatige meinen
darin geduBerten Willen.

Ort, den Unterschrift des Vollmachtgebers

Ich / wir bestétige(n), dass

die Vorsorgevollmacht im Vollbesitz ihrer / seiner geistigen Krafte und freiwillig sowie
in meiner Gegenwart unterschrieben hat. Die Tragweite dieser Vollmacht ist ihr / ihm
bewusst.

Ort, den Unterschrift der beglaubigenden Person
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