Vorsorgevollmacht

VORSORGEVOLLMACHT

Familienname:

Vorname:

geb. am:

Anschrift:

Ich bevollmachtige widerruflich und Uber meinen Tod hinaus

im Falle einer korperlichen, geistigen, seelischen und/oder psychischen Erkrankung oder Behinderung,
die mich aul3erstande setzt, eigene Entscheidungen zu treffen, meine Interessen wahrzunehmen und
mich gegenuber Dritten zu vertreten. Diese Vorsorgevollmacht ist nur wirksam, wenn oben beschriebe-
ner Zustand von einer Arztin/einem Arzt mit Datum bescheinigt wird.

Familienname: Familienname:
Vorname: Vorname:

geb. am: geb. am:
Anschrift: Anschrift;

Jede/r Bevollmachtigte kann fur sich alleine entscheiden und handeln

Die Bevollmachtigten durfen nur gemeinschaftlich entscheiden und handeli

Die Vertretungsregelungen lautet wie folgt:

Die Vorsorgevollmacht erstreckt sich auf folgende Lebensbereiche:

. Bestimmung des Wohnorts und des Aufenthalts (ausgenommen eine geschlossene Unterbringung)
. Regelung aller Wohnungsangelegenheiten

. Gesundheitsfursorge

. Entscheidungen Uber unterbringungsahnliche MalRnahmen

. Laufende finanzielle Angelegenheiten

. Vermdgenssorge

. Vertretung gegentber Behdrden, Renten- und sonstigen Leistungstragern

. Entscheidung tber eine geschlossene Unterbringung
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Ich habe den Inhalt dieser Vorsorgevollmacht verstanden. Die Erlduterungen und Hinweise zu den ein-
zelnen Bereichen habe ich gelesen und verstanden. Die vorliegende Vollmacht erteile ich in volliger
Freiheit und nach Absprache mit der/dem von mir Bevollmé&chtigten.

Ort, Datum

Unterschrift des/der Vollmachtgebers(in) Unterschrift des/der Vollmachtnehmers(in)

Unterschrift Zeuge(in) (ggf. Hausarzt)



zu 1.

Zu 2.

zu 3.

zu 4.

zu 5.

Zu 6.

Zu’.

Erlauterungen und Hinweise zur VORSORGEVOLLMACHT

Bestimmung des Wohnorts und des Aufenthaltes betrifft Entscheidungen, wo mein (neuer)
Lebensmittelpunkt sein soll. Im Bereich der Aufenthaltsbestimmung hat der/die Bevollméachtigte
das Recht, mich in einem Heim unterzubringen und einen Heimvertrag abzuschliel3en.

Wohnungsangelegenheiten umfassen alle rechtsgeschéftlichen Erklarungen, die in Zusammen-
hang mit einem Mietverhaltnis stehen, insbesondere auch die Kiindigung und die Wohnungsauf-
I6sung.

Entscheidungen im Bereich der Gesundheitsfiirsorge umfassen &rztliche Untersuchungen, Heil-
behandlungen und operative Eingriffe. Der behandelnde Arzt ist gegeniiber der/dem Bevollméach-
tigten nicht an seine arztliche Schweigepflicht gebunden. Bei &rztlichen Eingriffen, bei denen die
begriindete Gefahr besteht, daR der Volimachtgeber/die Vollmachtgeberin aufgrund der Maf3nah-
me stirbt oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet, muf3
moglichst frihzeitig eine Genehmigung durch das Vormundschaftsgericht eingeholt werden.

Unter unterbringungsahnlichen Maflinahmen, wie Bettgitter, geriatrischer Stuhl, Bett- und Bauch-
gurte oder ruhigstellende Medikamente, sind freiheitsentziehende Regelungen in einem Heim,
Krankenhaus oder einer ahnlichen Einrichtung zu verstehen. Eine Genehmigung durch das
Vormundschaftsgericht ist vorher einzuholen. Im hauslichen Bereich ist eine vormundschaftliche
Genehmigung nicht erforderlich.

Der/die Bevollmé&chtigte entscheidet in allen laufenden finanziellen Angelegenheiten, wie z. B. Be-
gleichung von Rechnungen, Mietzahlungen und Heimpflegekosten, Geltendmachung von Forder-
ungen, soweit Regelungen nicht in die Vermdgenssorge eingreifen.

Unter Vermogenssorge fallen rechtsgeschéftliche Erklarungen, soweit Rechte und/oder Pflichten
mit einem Vermodgenswert ab 2.300,00 Euro betroffen sind.

Hinweis zu 5. Und 6.

Betreffend Regelungen bei Banken, Sparkassen und sonstigen Geldinstituten wird em-
pfohlen, mit Ihrem Geldinstitut persdnlich Ricksprache zu nehmen!

Diese Regelung betrifft die Wahrnehmung der Interessen gegeniiber Behdrden und Leistungs-
tragern, z. B. Kranken- und Pflegekassen, Sozialamter, Versicherungen, Beihilfestellen, private
und 6ffentliche Rententrédger und Versorgungsamter.



Anlage zur Vorsorgevollmacht

Arztliche Bescheinigung

Vollmachtgeber/in:

Familienname:

Vorname:

geb. am:

Anschrift;

Bevollmachtigte/r:

Familienname:

Vorname:

geb. am:

Anschrift;

Hiermit bestétige ich, dal der/die 0. g. Vollmachtgeber/in zur Zeit infolge einer kdrperlichen,
geistigen, seelischen und/oder psychischen Erkrankung oder Behinderung aufRerstande ist,
eigene Entscheidungen zu treffen.

Name und Anschrift der Arztin/des Arztes:

Ort/Datum:

Unterschrift der Arztin/des Arztes:




