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8.6 Patientenvorsorge - Volimacht und Patientenverfiigung

Vorname Nachname

Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer PLZ, Wohnort  Telefon/ Mobil

Benennung einer Vertrauensperson / Vollmacht

Vorsorgevollmacht in Gesundheits- und Aufenthaltsangelegenheiten

Ich erteile hiermit als Person/Personen meines besonderen Vertrauens

Name:

Geburtsdatum:

StraRe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon/Mobil:

Name:

Geburtsdatum:

StraRe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon/Mobil:

und bei Verhinderung der oben genannten Personen

Name:

Geburtsdatum:

StraRe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon/Mobil:

Einzelvollmacht, mich in den nachfolgenden Angelegenheiten zu vertreten.
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Ja Nein

[J [ | Die zuvor genannten Personen diirfen mich in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge und einer am-
bulanten oder (teil-)stationdren Pflege einschlieBlich der damit verbundenen vermdgensrechtlichen Angele-
genheiten vertreten.

] [ sie diirfen in samtliche MaRnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen
und in arztliche Eingriffe einwilligen, auch wenn diese mit Lebensgefahr verbunden sein konnten oder ich
einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden konnte (§ 1904 Abs. 1 BGB).

[] [ |Sie diirfen ihre Einwilligung in jegliche MaBnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustands, in Heilbe-
handlungen und arztliche Eingriffe verweigern oder widerrufen, auch wenn die Nichtvornahme der Mal3-
nahme fiir mich mit Lebensgefahr verbunden sein konnte oder ich dadurch einen schweren oder langer
dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden konnte (§ 1904 Abs. 2 BGB). Sie diirfen somit auch die
Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder MalBnahmen erteilen.

[ [ ] Sie diirfen auch in arztliche ZwangsmaBnahmen (§ 1906a Abs. 1 BGB) einwilligen.

] [ ]sie diirfen Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle
behandelnden Arzt:innen und nichtarztliches Personal gegeniiber den bevollmachtigten Personen von ihrer
Schweigepflicht.

1| | pie zuvor genannten Personen konnen meinen Aufenthalt bestimmen.

] [ _|Sie kénnen iiber die Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 Abs. 1 BGB), iiber freiheits-
entziehende MaRBnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente und Ahnliches) und iiber die Verbringung in ein
Krankenhaus zur Durchfiihrung einer &rztlichen ZwangsmalRnahme (§ 1906a Abs. 4 BGB) entscheiden,
solange dergleichen zu meinem Wohl erforderlich ist.

Il. Totensorge, Bestattung und Organspende

Hiermit erteile ich in Erganzung zur vorstehenden Vorsorgevollmacht in Gesundheits- und
Aufenthaltsangelegenheiten

] der/ den unter I. genannten Person/Personen || einer anderen, namlich der folgenden Person

Name:

Geburtsdatum:

StraRe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon/Mobil:

|| Vollmachterteilung fiir die Totensorge und Bestattung

|| Vollmachterteilung fiir die Organspende. Von mir in einem Organspendeausweis
getroffene Festlegungen gehen vor.
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Illl. Generalvollmacht in den (ibrigen Angelegenheiten
Hiermit erteile ich in Ergdnzung zur vorstehenden Vorsorgevollmacht in Gesundheits- und Aufenthaltsange-
legenheiten sowie zur Totensorge, Bestattung und Organspende
|| der/ den unter I. genannten Person/Personen
|| einer anderen, namlich der folgenden Person

Name:

Geburtsdatum:

Stral3e, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon/Mobil:

Generalvollmacht in den iibrigen Angelegenheiten als Einzelvollmacht.

Ja Nein
[] [ | Die genannte(n) Person/Personen darf/diirfen mich insbesondere in Vermogensangelegenheiten und Woh-
nungsangelegenheiten vertreten.

[ [ ] Sie darf/diirfen mich gerichtlich und auBergerichtlich gegeniiber Personen und in allen gesetzlich zulassi-
gen Fallen vertreten.

[ [ Sie darfrdiirfen die fiir mich bestimmten Briefe und Postsendungen entgegennehmen und 6ffnen.

][ |sie darf/diirfen fiir bestimmte Arten von Geschéften oder fiir einzelne Geschafte Untervollmacht unter
Befreiung von den Beschrankungen des § 181 BGB erteilen.

] [ | Die Vollmacht soll iiber meinen Tod hinaus giiltig sein, bis sie von meinen Erben widerrufen wird.

[] [ |sie darf unabhingig vom Zugangsmedium (z.B. PC, Tablet, Smartphone) auf meine samtlichen Daten im
World Wide Web (Internet), insbesondere Benutzerkonten, zugreifen und hat das Recht, zu entscheiden,
ob diese Inhalte beibehalten, geandert oder geloscht werden sollen oder diirfen. Sie darf samtliche hierzu
erforderlichen Zugangsdaten nutzen und diese anfordern.
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IV. Betreuungsverfiigung

Hiermit verfiige ich - gegebenenfalls in Erganzung zu den vorangehenden Vollmachtserklarungen - fiir den
Fall, dass eine Betreuungsperson als gesetzliche:r Vertreter:in bestellt werden muss, folgende Person/
Personen einzusetzen:

|| die unter I. genannte Person/genannten Personen | | eine andere, namlich folgende Person

Name:

Geburtsdatum:

StraRe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon/Mobil:

Auf keinen Fall soll zum Betreuer oder zur Betreuerin bestellt werden:

Name:

Geburtsdatum:

Stralle, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon/Mobil:

V. Unterschriften

1. Unterschrift des Verfassers/der Verfasserin (notwendig)

Ort, Datum Unterschrift

2. Bestétigung durch die Vertrauenspersonen ( freiwillig)

Hiermit bestatige ich, dass ich bereit bin, die Vollmacht bzw. Betreuung in der oben genannten Weise zu
iibernehmen und mich bei einer Entscheidung nach den geduBerten Wiinschen, Werten und Verfiigungen
zu richten.

Unterschrift der Vertrauenspersonen

Ort, Datum Unterschrift Ort, Datum Unterschrift
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