%CareWork

wir pglegen Wearte

VORSORGEVOLLMACHT

Ich,
(Vollmachtgeber/in)

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an

(Bevollmachtigte/r)

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Als meine Vertrauensperson wird der/die Bevollmachtigte hiermit bevollmachtigt, mich in allen
wie folgt beschriebenen Angelegenheiten zu vertreten. Durch die Erteilung dieser Vollmacht soll
eine gerichtlich angeordnete Betreuung vermieden werden. Diese Vollmacht soll daher auch
dann gultig bleiben, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig werden sollte. Fur die
Wirksamkeit dieser Vollmacht wird vorausgesetzt, dass der/die Bevollmachtigte im Besitz dieser
Vollmacht ist und diese im Original bei Vornahme oder Durchfiihrung eines Rechtsgeschafts
vorlegen kann.

I. Gesundheitssorge und Pflegebediirftigkeit

e N [T

Der/die Bevollmachtigte wird von mir bevollmachtigt, in allen Angelegenheiten

der Gesundheitssorge fir mich zu entscheiden. Hierzu gehéren auch

Entscheidungen bezuglich der ambulanten, teilstationaren oder stationaren [] []
Pflege. Der/die Bevollmachtigte ist befugt, meinen Willen durchzusetzen, der sich

aus meiner Patientenverfiigung ergibt.

Der/die Bevollmachtigte wird bevollmachtigt, in Untersuchungen,

Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einzuwilligen, derartige MalRnahmen

abzulehnen oder auch die Einwilligung in derartige Mallnahmen zu widerrufen.

Dies gilt auch fiir den Fall, wenn mit Durchfihrung, Vornahme, Unterlassen oder D D
Abbruch dieser Mallnahmen die Gefahr besteht, dass ich einen schweren und

langer andauernden gesundheitlichen Schaden erleide oder sterbe (§ 1904 Abs. 1,

2 BGB).
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Angelegenheit

Der/die Bevollmachtigte wird ermachtigt, meine Krankenunterlagen einzusehen

und die Herausgabe der Unterlagen an Dritte zu bewilligen. Aus diesem Grund

entbinde ich alle mich behandelnden Arzte sowie nicht-drztliches Personal []
gegeniliber dem/der Bevollmachtigten von ihrer Schweigepflicht. Mein(e)
Bevollmachtigte(r) darf ebenfalls alle mich behandelnden Arzte und nicht-

arztliches Personal von der Schweigepflicht gegentber Dritten entbinden.

[]

Sofern es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf mein(e) Bevollmachtigte(r) gem. §
1906 Abs. 1 BGB Uber meine freiheitsentziehende Unterbringung entscheiden.

Sofern es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf mein(e) Bevollmachtigte(r) gem. &
1906 Abs. 4 BGB (iber freiheitsentziehende Mallnahmen wie Medikamente,
Bettgitter u.a. im Heim oder einer sonstigen Einrichtung entscheiden.

Sofern es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf mein(e) Bevollmachtigte(r) gem. &
1906 a Abs. 1 BGB Uber arztliche Zwangsmalinahmen entscheiden.

Sofern es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf mein(e) Bevollmachtigte(r) gem. &
1906 a Abs. 4 BGB Uiber meine stationare Verbringung in ein Krankenhaus
entscheiden, wenn eine arztliche Zwangsmalinahme in Betracht kommt.

O O O O
O O O O

Il. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

-m

Der/die Bevollmachtigte(r) darf meinen Aufenthalt bestimmen.

Der/die Bevollmachtigte(r) darf Rechte und Pflichten aus dem Mietverhaltnis Gber
meine Wohnung/mein Haus einschliellich der Kiindigung wahrnehmen sowie
meinen Haushalt auflésen.

[]
[]

Der/die Bevollmachtigte(r) darf einen neuen Mietvertrag tiber Wohnraum fiir mich
abschlieflen und auch kindigen.

[]
[]

Der/die Bevollmachtigte(r) darf einen Heimvertrag, bzw. einen Vertrag nach dem
Wohn- und Betreuungsvertragsgesetzes tiber die Uberlassung von Wohnraum mit
Pflege- und Betreuungsdienstleistungen fiir mich abschlieffen und kiindigen.

[]
[]

Ill. Behorden und Amter

N N [T

Der/die Bevollmachtigte(r) darf mich bei Behérden, Amtern,

Versicherungsgesellschaften sowie Renten- und Sozialleistungstragern vertreten. [] []
Meine Bevollmachtigung und Einwilligung umfasst auch samtliche erforderliche
datenschutzrechtliche Bestimmungen.
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Der/die Bevollmachtigte(r) wird bevollmachtigt, mein Vermdgen zu verwalten und
alle hierfur erforderlichen Rechtshandlungen und Rechtsgeschafte sowohlim
Inland als auch im Ausland daflir vorzunehmen, Erklarungen jeglicher Art
abzugeben und entgegenzunehmen sowie Antrage zu stellen, abzuandern oder
zuriickzunehmen.

[]
[]

Der/die Bevollmachtigte(r) darf iber meine Vermogensgegenstande, gleich
welcher Art, verfligen.*

Der/die Bevollmachtigte(r) darf Zahlungen und Wertgegenstande annehmen.
Der/die Bevollmachtigte(r) darf Verbindlichkeiten eingehen.”

Der/die Bevollmachtigte(r) darf Willenserklarungen in Bezug auf meine Konten,
Sparblicher, Depots und Safes abgeben sowie mich im Geschaftsverkehr mit
Finanz- und Kreditinstituten vertreten.*

1 OO O
O O OO O

Der/die Bevollmachtigte(r) darf Schenkungen in einem Rahmen und Umfang []
vornehmen, der einem Betreuer rechtlich zugestanden wird.

Folgende Rechtsgeschafte soll mein/meine Bevollmachtigter NICHT wahrnehmen kénnen:

* Bei Immobiliengeschéaften sowie flir Rechtsgeschafte im Handelsgewerbe sowie flir die Aufnahme von

Darlehen und Krediten muss die gesetzlich vorgeschriebene Form der Bevollmachtigung eingehalten
werden. Bei Angelegenheiten in der Vermdgenssorge und Bankangelegenheiten kann auch auf Konto-
und Depotvollmachten zuriickgegriffen werden, die das jeweilige Institut zur Verfugung stellen kann.
Diese Vollmacht berechtigt den/die Bevollmachtigte(n) zur Ausfiihrung aller Geschafte, die mit der
Konten- und Depotfiihrung in Zusammenhang stehen. Es werden keine Befugnisse eingerdumt, die fir
den normalen Geschaftsverkehr unnétig sind. Konto- und Depotvollmachten werden direkt in der Bank
oder Sparkasse unterzeichnet, damit potenzielle Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmacht ausgeraumt
werden kdnnen. Ist ein persdnliches Erscheinen in der Bank oder Sparkasse nicht méglich, finden die
jeweiligen Sachbearbeiter des Finanzinstituts in der Regel eine andere Losung.
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V. Post- und Fernmeldeverkehr

Angelegenheit

Der/die Bevollmachtigte(r) darf im Rahmen dieser Vollmacht die fiir meine Person

bestimmte Post und elektronische Post entgegennehmen, 6ffnen und lesen. Die
Bevollmachtigung gilt fir alle Entscheidungen im Fernmeldeverkehr einschlieRlich [] []
jeglicher elektronischer Kommunikationsformen. Mein(e) Bevollmachtigte(r) darf

alle in diesem Zusammenhang erforderlichen Willenserklarungen wie z.B.

Vertragsabschliisse oder Kiindigungen fur mich aussprechen und abgeben.

VI. Vertretung vor Gericht

Angelegenheit m

Der/die Bevollmachtigte(r) darf mich gegenliber Gerichten vertreten sowie alle [] []
dafiir erforderlichen Prozesshandlungen vornehmen.

VII. Untervollmacht

-m

Der/die Bevollmachtigte(r) darf Untervollmacht erteilen.

VIil. Betreuungsverfugung

T I [T

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (rechtliche Betreuung)
erforderlich sein oder werden sollte, bitte ich, meine(n) Bevollmachtigte(n) als D D
gesetzlichen Betreuer zu bestellen.

IX. Geltung uiber den Tod hinaus

e ———

Diese Vollmacht gilt iGber meinen Tod hinaus.
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X. Sonstige Regelungen

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber/in
Ort, Datum Unterschrift Bevollmachtigte/r
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