Vorsorgevollmacht

und Betreuungsverfligung

Hiermit bevollmachtige ich,

Name Geburtsdatum

Stralle, Hausnr. PLZ Wohnort Telefon

mich umfassend in den Bereichen

Gesundheit und Pflegebediirftigkeit
Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten
Vermoégenssorge

Post und Fernmeldeverkehr

Vertretung bei Behorden

Vertretung vor Gericht

Erteilung von Untervolimachten

und tiber meinen Tod hinaus
Zu vertreten,

die folgenden Vertrauenspersonen je einzeln mit Vorlage eines, meine Unterschrift enthaltenden,
urkundlichen Originals, mein/e

Beziehung Name Geburtsdatum
Strale, Hausnr. PLZ Wohnort Telefon
Beziehung Name Geburtsdatum
Strale, Hausnr. PLZ Wohnort Telefon
Beziehung Name Geburtsdatum
Strale, Hausnr. PLZ Wohnort Telefon
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Die bevollmachtigten Personen dirfen mich in allen Angelegenheiten der Gesundheitsflirsorge und einer
ambulanten, teil- oder stationaren Pflege einschlie3lich der damit verbundenen vermdgensrechtlichen
Angelegenheiten vertreten.

Sie durfen in alle MalRnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen und in
arztliche Eingriffe einwilligen, diese ablehnen oder widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen
oder Abbruch dieser MalRnahme die Gefahr besteht,dass ich sterbe oder einen schweren oder langer
dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§1904 Abs. 1 und 2 BGB).

Sie durfen Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle
behandelnden Arzte und nicht arztliches Personal gegentber den bevollmachtigten Personen von ihrer
Schweigepflicht.

Sie durfen Uber die Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§1906 Abs. 1 BGB) und Uber
freiheitsentziehende MafRnahmen in einer Einrichtung (§1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange diese zu
meinem Wohl erforderlich sind.

Sie durfen alle Rechtsgeschafte vornehmen, Erklarungen hierzu abgeben, Antrage stellen, andern oder
zuricknehmen, mein Geldvermdgen verwalten, Konten, Depots und Safes einrichten und schlielRen,
Wertgegenstande und Immobilien erwerben und verauRern, Schenkungen in einem Rahmen vornehmen, der
einem Betreuer rechtlich gestattet ist.

Eine Konto-/Depotvollmacht meiner Bank/en wurde bisher ausgestellt fur Herrn/ Frau

Sie durfen meine Post entgegennehmen, 6ffnen und alle hiermit zusammenhangenden Willenserklarungen
abgeben und Geschafte tatigen (z.B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen).

Sie durfen Uber meinen Aufenthalt bestimmen und meinen bisherigen Haushalt aufldsen. Sie dirfen
Heimvertrage, aber auch Wohnungsmietvertrage neu abschlieen oder kiindigen.

Sie dirfen mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern vertreten.
Sie dirfen mich gegeniiber Gerichten vertreten und Prozesshandlungen aller Art vornehmen.
Sie dirfen Untervolimachten erteilen.

Hiermit verfiige ich, falls trotz dieser Vollmachtserklarung eine gesetzliche Betreuungsperson bestellt werden
muss, die oben erstgenannte und bei ihrer Verhinderung die nachstgenannte Person einzusetzen.

Diese Volimacht tritt mit meiner Unterschrift sofort in Kraft und gilt Giber meinen Tod hinaus.

Ich verweise auf meine Patientenverfiigung.

Hiermit bestatige ich, dass ich bereit bin,
Datum die Vollmacht bzw. Betreuung in der
beschriebenen Weise zu ibernehmen und
mich fiir jede Entscheidung an den geauflerten
Wiinschen, Werten und Verfligungen
Unterschrift Volimachtgeber/in Zu orientieren.

Unterschrift Bevollmachtigte/r

Unterschrift Bevollmachtigte/r

Unterschrift Bevollmachtigte/r
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