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Vollmacht, mich in den nachfolgenden Angelegenheiten zu vertreten.

Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden
werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig
werde.

Diese Vollmacht gilt nach aulRen uneingeschrankt. Sie ist nur wirksam, wenn die
bevollmachtigte Vertrauensperson die Vollmachtsurkunde im Original vorlegen kann.

Sollte trotz dieser Vollmacht fir einzelne Aufgabenkreise eine rechtliche Betreuung
erforderlich sein, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer,in zu
bestellen.

Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit/Selbstbestimmungsrecht

e Sie darfin allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge ebenso entscheiden wie liber
alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil)stationdren Pflege. Sie ist befugt,
meinen in einer Patientenverfiigung festgelegten Willen durchzusetzen.

e Sije darf insbesondere in simtliche MaBnahmen zur Untersuchung des
Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einwilligen, auch
wenn die begriindete Gefahr besteht, dass ich aufgrund der MalRnahme sterbe oder
einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904
Abs.1 BGB)

e Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in medizinisch angezeigte MalBnahmen zur
Untersuchung des Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe
verweigern oder widerrufen, auch wenn die begriindete Gefahr besteht, dass ich
aufgrund des Unterbleibens oder des Abbruchs der MalRnahme sterbe oder einen
schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 2
BGB). Sie darf somit auch die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden
lebensverlangernder MalRnahmen erteilen.

e Sie darf alle Auskiinfte und Informationen verlangen, Krankenunterlagen einsehen
und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden
Arzte und nichtérztliches Personal gegeniiber meiner bevollméchtigten
Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Die bevollméachtigte Person darf
Mitarbeiter von Versicherungsunternehmen bzw. von privatarztlichen
Verrechnungsstellen von ihrer Schweigepflicht entbinden.

Aufenthaltsbestimmung und Unterbringung

e Sie darf Uber meinen Aufenthalt bestimmen, (iber das Verbleiben zu Hause, die
Aufnahme in ein Krankenhaus oder in eine Pflegeeinrichtung.



Sie darf Gber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§1906 Abs.1
BGB) einschlieBlich arztlicher ZwangsmalRnahmen (§1906 Abs.3 BGB) und tber
freiheitsentziehende MaRnahmen (z.B. Bettseitenteile, Medikamente und Ahnliches)
in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§1906 Abs.4 BGB) entscheiden,
solange dergleichen zu meinem Wohl erforderlich ist.

Sie hat fiir die Beendigung der MaRBnahmen zu sorgen, sobald die Voraussetzungen

gem. §1906 BGB hierfir entfallen sind.

Ort, Datum, Unterschrift der Vollmachtgeberin, des Vollmachtgebers

Hiermit bestatige ich, dass ich bereit bin, die Vollmacht bzw. Betreuung in der oben
genannten Weise zu tibernehmen und mich bei einer Entscheidung an den geédul3erten
Wiunschen, Werten und Verfugungen des Vollmachtgebers, der VVollmachtgeberin zu

orientieren.

Ort, Datum, Unterschrift der, des Bevollmachtigten



