Vorsorgevollmacht

Fur den Fall, dass irgendwelche rechtlich denken hinsichtlich der Verbindlichkeit der

Patienten-Verfuigung bestehen, ordne ich fesx

Sollte ich auf Grund einer psychiso /ankheit ode rperlichen, geistigen oder

seelischen Behinderung meine An lanz der teilweise nicht mehr selbst

besorgen koénnen (fehlende Gesc }1igke| n naturlichen Einsichts- und

Steuerungsfahigkeiten derart k *_sein, dass nicht mehr imstande bin, die

Tragweite &rztlicher MaRnahmen, ‘“chkeit, Heilungschancen und Risiken

einzuschatzen und n f\kelhcfhestimmung ht in Gesundheits- und

Vermdgensangelegenheiten M “ollméchtige ich

Geburtsdatum: ... \

mich in allen Vermdgens® ' onlichen Angelegenheiten zu vertreten und

Entscheidungen (ber die Durchfuhru§ oder Ablehnung é&rztlicher Behandlungen und
Eingriffe fir mich und an meiner Stelle zu treffen. Durch diese VVollmacht soll die Anordnung

einer Betreuung durch das Vormundschaftsgericht vermieden werden.

Sollte die von mir vorstehend bezeichnete Person an der Ausubung der Vollmacht verhindert
sein oder eine derartige Verantwortung nicht Gibernehmen kdnnen, so bestimme ich an deren

Stelle zum Ersatzbevollméchtigten

Geburtsdatum:

Adresse:



Die Vollmacht wird mit der Unterzeichnung durch mich wirksam. Der Bevollmé&chtigte ist
aber nur zu meiner Vertretung berechtigt, wenn ich geschéftsunfahig geworden bzw.
auflerstande bin mein Selbstbestimmungsrecht in Gesundheitsangelegenheiten auszuiiben.
Gegeniiber  Arzten und dem Pflegepersonal geniigt es, wenn diese meine
Entscheidungsunfahigkeit bejahen. Fir die Vertretung in Vermdgensangelegenheiten muss

die Geschéftsunfahigkeit von einem Arzt schriftlich bestétigt werden.

Der Bevollméchtigte unterliegt nicht de gesetﬁc@n Beschrankungen eines vom Gericht
bestellten Betreuers. Eventuelle gerichtliche “&gnehmigungsvorbehalte sollen fir ihn nicht

gelten. Sind einzelne Rechtsgeschéfte odey?echtsh Iun%ngen von dieser
ehen, s enn fur die nicht

mechanischen Vorrichtung owie die Verabreichung sedierender oder betdubender

Medikamente;

- die Entscheidung tber die Verabreichung von Medikamenten, wie z.B. Zytostatika, die

erhebliche unerwiinschte Nebenwirkungen und Folgen haben oder haben konnen;

- die Zustimmung oder Ablehnung von &rztlichen Untersuchungen, Behandlungen oder
Eingriffen, gleichgultig, ob es sich um lebensgefahrliche MaRnahmen handelt oder

nicht. Dies gilt auch fir MalRnahmen der Intensivtherapie;



- die Entscheidung daruber, ob bei einem voraussichtlich langer andauernden Zustand der
Bewusstlosigkeit (,,Wach-Koma*) eine kinstliche Erndhrung oder Flussigkeitszufuhr

eingeleitet oder abgebrochen wird;

- die Entscheidung Uber einen Behandlungsabbruch oder dieEmsteII\mg lebenserhaltender

iden W Prognose

einen irreversiblen Verlauf genommen hat oder dch mgich_in el Zustand befinde, in

oder lebensverlangernder Malinahmen, wenn das ,Grun

dem ein bewusstes und umweltbezogenes Leb&r mit eigery Person
nicht mehr maoglich ist. Zu den lebenserhaltendgn
kinstliche Wasser- und Nahrungszufuhr, Sauerstoffzufu #nstliche Beatmung,
Medikation, Bluttransfusion und Dialyse;

~

- die Entscheidung dartiber, ob nach mginem Tode zu Transplantationszwecken Organe

~J

entnommen werden dirfen;

pflegerische Betreuung zu n lassen, die zugleich auch eine menschenwirdige
Unterbringung umfasst DieKontrolleNsezieht sich auch auf die Sterbebegleitung und die
Leidhilfe, die Arzte und epersepaly verpflichtet, Schmerz, Atemnot, unstillbaren

Brechreiz,  Erstickungsangst 0 vergleichbaren ~ schweren  Angstzustédnden

entgegenzuwirken, selbst wenn mit diesen palliativen Malinahmen das Risiko einer

Lebensverkiirzung nicht ausgeschlossen werden kann.

Malnahmen in Vermogensangelegenheiten:
(soweit einzelne MaBnahmen nicht gewtinscht werden, bitte streichen!)

- Das Recht, Gber mir gehdrende Vermdgensgegenstande zu verflgen;

- die Befugnis, von den auf meinen Namen lautenden Konten bei Banken und Sparkassen
Geldbetrage abzuheben, um einen Krankenhausaufenthalt oder einen Aufenthalt in
einem Pflegeheim einschliellich der Arztkosten zu bezahlen. Ich weise meine
Bank/Sparkasse an, nicht auf einer beglaubigten VVollmacht zu bestehen;



- die Befugnis, Vertrdge oder sonstige Vereinbarungen mit Kliniken, Alten- oder
Pflegeheimen abzuschlielen;

&

\
- Zahlungen fir mich entgegenzunehmen, zu quittietgn oder Zahlungen vorzunehmen;

Lo 7

- in meinem Namen Verbindlichkeiten e

das Mietverhéltnis zu kiindigen u g zu verdulRern. Soweit

testamentarische bestimmte Gegengtinde meinés Erben vermacht worden sind, sind
diese Gegenstande zurUcszhren un
auszuhandigen;

- mich gegenuber BehOrden, Gerichteq, Privatkassen und Krankenkassen sowie sonstigen

ach meinem Tode den Erben

Privatpersonen aufRergerichtlich und

lungen fr mich vorzunehmen.

auch dber den Tod hinaus wirksam,¥is sie von den Erben widerrufen wird.

Rechte des Bevollméchtigten

Diese Vollmacht berechtigt und verpflichtet die behandelnden Arzte, meinen Vertreter
(Bevollmachtigten) tber die Art meiner Erkrankung, meinen Zustand und die Prognose
aufzuklaren, um die Entscheidung Uber die Behandlung, einen Eingriff oder einen
Behandlungsabbruch zu ermdglichen. Ich entbinde hiermit durch meine Unterschrift die
zustandigen Arzte ausdriicklich von ihrer &rztlichen Schweigepflicht. Die Vollmacht

berechtigt den Bevollméchtigten, meine Krankenunterlagen einzusehen.

- Im Todesfall soll der Bevollmachtigte die Urnenbeisetzung veranlassen.



4. Unibertragbarkeit der VVollmacht

Die  Vollmacht hinsichtlich ~ der  gesundheitlichen  Flrsorge und  des
Selbstbestimmungsrechts ist nicht auf Dritte Ubertragbar. Auch kann eine Untervollmacht

nicht erteilt werden.

Ort Datum

~

Diese Erklarung wurde zur Bekk' igung erneut bestati

Ort Unterschrift
Ort Unterschrift
Ort Unterschrift



