Vorsorgevollmacht

Hiermit erteile ich,

(Vorname, Name, Geburtsdatum und -ort, wohnhaft in [PLZ, Ort, StralRe, Hausnummer])
(nachfolgend: ,Vollmachtgeber *)

umfassende Vollmacht an

(Vorname, Name, Geburtsdatum und -ort, wohnhaft in [PLZ, Ort, StralRe, Hausnummer])
(nachfolgend: ,Bevollmachtigter *)

Sollte der Bevollméchtigte sterben, gemald arztlichem Attest oder gerichtlichem Beschluss
selbst betreuungsbeduirftig werden oder seine Bevollmachtigung schriftlich ablehnen, erteile
ich stattdessen umfassende Vollmacht an

(Vorname, Name, Geburtsdatum und -ort, wohnhaft in [PLZ, Ort, Stral3e, Hausnummer])

Er/sie soll in den vorgenannten Fallen vollstandig in die Position des Bevollmachtigten nach-
racken.

Der/die Bevollméachtigte ist eine Person meines Vertrauens. Ich bevollméchtige ihn/sie hier-
mit, mich in den nachfolgend aufgefiihrten Angelegenheiten zu vertreten. Ziel dieser Vorsor-
gevollmacht soll es sein, eine gerichtlich angeordnete Betreuung zu vermeiden. Solange ich
geschaftsfahig bin, kann ich die Vollmacht jederzeit widerrufen. Die Vorsorgevollmacht soll
aber insbhesondere dann Bestand haben, wenn ich nach ihrer Errichtung geschéftsunfahig
werden sollte. Die Vollmacht soll nicht durch meinen Tod erléschen, jeder meiner Erben
kann die Vollmacht aber nach meinem Tod jederzeit widerrufen.

(Hinweis: Eine Vorsorgevollmacht sollte nicht leichtfertig erteilt werden. Sie setzt unbedingtes
und uneingeschrénktes Vertrauen zum Bevollmachtigten voraus, da dem Bevollméachtigten
durch eine Vorsorgevollmacht weitreichende Entscheidungsbefugnisse eingerdumt werden,
die in ihrer Konsequenz fir und gegen den Vollmachtgeber wirken.)

Diese Vollmacht soll bei Vornahme von Rechtsgeschéaften oder Handlungen bzw. der Abga-
be von Erklarungen in meinem Namen nur dann wirksam sein, wenn bei der Vornahme oder
Abgabe diese Urkunde im Original vorgelegt wurde.

Die hiermit erteilte Vollmacht umfasst folgende Rechte:
1. Gesundheitsfursorge und Pflege

[0 Der Bevollméachtigte darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitsfirsorge ent-
scheiden, insbesondere Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-) stati-
onaren Pflege. Der Bevollméchtigte darf iber meine Aufnahme in ein Alters- oder
Pflegeheim entscheiden.

[1 Der Bevollméchtigte darf Einwilligungen in sdmtliche MaRnhahmen zur Untersu-
chung meines Gesundheitszustandes und in Heilbehandlungen erteilen, auch
wenn diese mit Lebensgefahr fir mich verbunden sein oder ich einen schweren
oder langer andauernden, gesundheitlichen Schaden erleiden kdnnte. Er darf die



Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder MalRnahmen
erteilen. Der Bevollméachtigte darf insbesondere auch die Nichteinwilligung oder
den Widerruf der Einwilligung in eine Untersuchung des Gesundheitszustands,
eine Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff erklaren, wenn die Mal3nahme
medizinisch angezeigt ist und die begrindete Gefahr besteht, dass ich auf Grund
des Unterbleibens oder des Abbruchs der Mal3nahme sterbe oder einen schwe-
ren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide.

[1 Der Bevollmachtigte bleibt an die in meiner Patientenverfigung vom .....
niedergelegten Anordnungen gebunden. Diese gehen seiner Entscheidung
grundsétzlich vor.

[0 Der Bevollmachtigte darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an
Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte sowie alle weiteren
mich behandelnden Personen gegeniber dem Bevollmachtigten von ihrer
Schweigepflicht.

[1 Der Bevollméchtigte darf tiber eine Unterbringung und Uber freiheitsentziehende
MalRnahmen (z.B. Bettgitter) ohne Unterbringung entscheiden, wenn auf Grund
einer psychischen Krankheit oder geistiger bzw. seelischer Behinderung die Ge-
fahr besteht, dass ich mich selbst tote oder erheblichen gesundheitlichen Scha-
den zuflige oder wenn eine Untersuchung meines Geisteszustandes, eine Heil-
behandlung oder ein arztlicher Eingriff erforderlich ist, die ohne eine Unterbrin-
gung nicht durchgefiihrt werden kann und ich auf Grund einer psychischen
Krankheit oder einer geistigen oder seelischen Behinderung die Notwendigkeit
der Unterbringung nicht erkenne.

2. Aufenthaltsbestimmung

[1 Der Bevollmachtigte darf meinen Aufenthalt bestimmen. Er darf Rechte und
Pflichten aus dem Mietverhdltnis Uber meine Wohnung wahrnehmen sowie dieses
kindigen und meinen Haushalt auflésen.

[0 Der Bevollméachtigte darf neue Wohnmietvertrage fir meine Person abschlie3en
und kiindigen.

[1 Der Bevollmachtigte darf Heimvertrage fir meine Person abschlie3en und kiindi-
gen.

3. Vertretung im Rechtsverkehr

[0 Der Bevollmachtigte darf mich gegentber Gerichten, Behérden, sonstigen offent-
lichen Stellen, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern, Post- und Te-
lekommunikationsdienstleistungsunternehmen gerichtlich und aul3ergerichtlich
vertreten sowie alle Prozesshandlungen fir mich vornehmen.

[0 Der Bevollméchtigte ist berechtigt, in meinem Namen Post entgegen zu nehmen
und zu 6ffnen.

4. Vermdgenssorge

[1 Der Bevollmachtigte darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshand-
lungen, -geschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen jeder Art abgeben
und entgegennehmen sowie Antrage stellen, &ndern und zuricknehmen.

[0 Der Bevollmachtigte darf Gber bewegliche und unbewegliche Vermégensgegens-
tande samtlicher Art verfiigen.

[1 Der Bevollmachtigte darf Zahlungen und Wertgegenstande annehmen, Verbind-
lichkeiten eingehen und Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und
Bankschliel3facher abgeben. Der Bevollmachtigte darf mich im Geschaftsverkehr
mit Kreditinstituten vertreten.



[0 Der Bevollméachtigte darf Schenkungen vornehmen,
o und zwar auch dann,
o0 aber nicht,
soweit die Schenkungen tber Anstands- und Pflichtschenkungen hinausgehen.

5. Untervollmacht

Der Bevollméchtigte ist

[1 berechtigt

[ nicht berechtigt

Untervollmacht in einzelnen oder samtlichen in dieser Vollmacht aufgefihrten Ange-
legenheiten zu erteilen.

6. Betreuung

Sollte trotz dieser Vorsorgevollmacht und der darin geregelten Angelegenheiten die
Bestellung eines Betreuers notwendig werden, soll der Bevollméachtigte als Betreuer
bestellt werden.

7. Befreiung von den Beschrankungen des § 181 BGB (  Insichgeschaft)

[1 Der Bevollmachtigte ist nicht berechtigt, in meinem Namen mit sich im eigenen
Namen oder als Vertreter eines Dritten Rechtsgeschéfte vorzunehmen, es sei
denn, dass das Rechtsgeschaft ausschlieZlich in der Erfillung einer Verbindlich-
keit besteht. Eine Befreiung von den Beschrankungen des § 181 BGB erfolgt
nicht.

71 Der Bevollméachtigte wird von den Beschrankungen des 8§ 181 BGB befreit und ist
berechtigt, Rechtsgeschéafte in meinem Namen mit sich im eigenen Namen oder
als Vertreter eines Dritten vorzunehmen.

8. Geltung der Vorsorgevollmacht

[1 Die Vorsorgevollmacht gilt uneingeschréankt ab dem Datum der Unterzeichnung.

[1 Die Vorsorgevollmacht gilt ab dem Datum der Unterzeichnung. Im Innenverhalt-
nis, d.h. ohne Einfluss auf die Wirksamkeit nach aul3en, darf von der Vollmacht
jedoch erst dann Gebrauch gemacht werden, wenn ich auf Grund von Krankheit
oder Behinderung ganz oder teilweise nicht mehr in der Lage bin, meine Angele-
genheiten selbst wahrzunehmen. Hierfir reicht ein das Vorgenannte bestétigen-
des arztliches Attest.

[1 Die Vorsorgevollmacht gilt auch im Au3enverhéltnis nur in Verbindung mit einem
arztlichen Attest, dass ich auf Grund von Krankheit oder Behinderung ganz oder
teilweise nicht in der Lage bin, meine Angelegenheiten selbst wahrzunehmen.
Dem steht die arztliche Beflirwortung in einem Betreuungsverfahren gleich, auch
wenn der Betreuer nur fur bestimmte Bereiche eingesetzt werden soll.

(Ort, Datum) (Unterschrift des/der Bevollmachtigten)



Arztlicher Vermerk

(Vorname, Name, Geburtsdatum und -ort, wohnhaft in [PLZ, Ort, StralRe, Hausnummer])

bin niedergelassener / angestellter Arzt / Facharzt fur ..... Ich bin der Auffassung, dass
Herr/Frau ..... seinen/ihren Willen frei bilden und die Folgen seiner/ihrer vorstehenden Voll-
macht einschatzen kann. Er/sie leidet nach meiner Auffassung nicht an einem dauerhaften
Zustand oder krankhafter Storung der Geistestétigkeit, der die freie Willensbildung aus-

schliefdt.

(Ort, Datum) (Unterschrift des/der Arztes/Arztin)

Zeugenvermerk

(Vorname, Name, Geburtsdatum und -ort, wohnhaft in [PLZ, Ort, Stral3e, Hausnummer])

war anwesend, als die vorstehende Vorsorgevollmacht errichtet und eigenh&ndig vom/von
der Vollmachtgeber/in und von dem/der Bevollméachtigten unterzeichnet wurde. Nach meiner
Auffassung entspricht sie dem freien Willen des/r Vollmachtgebers, den er/sie klar und ein-
deutig geaulert hat.



