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Arztekammer

Verfiigungen in Gesundheitsangelegenheiten

Patientenverfligung sowie Vollmacht fiir Angelegenheiten der Gesundheitssorge

Jeder Mensch kann in jeder Altersstufe aufgrund einer Er-
krankung, eines Unfalls, eines unvorhersehbaren Ungliick-
falls in eine Lebenssituation geraten, in der es ihm nicht
mehr méglich ist, eigenverantwortliche Entscheidungen zu
treffen.

Soweit dieser Mensch medizirischer Versorgung und arzt-
licher Behandlung bedarf, darf diese grundsétzlich nicht
ohne dessen Zustimmung erfolgen. Dies gilt sowohl fiir drztli-
che MaBnahmen am Lebensende, als auch fiir solche, die im
Verlauf einer schweren Erkrankung getroffen werden mssen,
ohne dass der Patient an dieser Erkrankung sterben wird.

Durch eine Patientenverfiigung kinnen Anordnungen fiir
Entscheidungen am Lebensende getroffen werden. Fiir den
Fall einer unvorhersehbaren schweren Erkrankung oder eines
Unfalls, die oder der die Geschaftsfahigkeit und die AuRe-
rungsfahigkeit beeintrachtigen, kann eine Person erméchtigt
werden (Vollmacht fiir Angelegenheiten der Gesundheits-
sorge - § 1896 Abs. 2 5. 2 BGB), die die Angelegenheiten
der hilfebedirftigen Person im Rahmen der Gesundheitssor-
ge wahrnimmt, ohne dass hierfiir ein Betreuer/eine Betreue-
rin durch das Vormundschaftsgericht bestelit werden muss.
Voraussetzung ist, dass diese Persan die Angelegenheit der/
des Hilfebedurftigen ebenso gut wahimehmen kann wie ein
Betreuer/eine Betreuerin.

Beide Verfiigungen dienen dazu, das Recht der/des Betrof-
fenen zur Selbstbestimmung und Entscheidungsfahigkeit in
kritischen Lebenssituationen und der letzten Lebensphase
2u wahren.

Die von der Arztekammer Nordrhein herausgegebenen
Muster sollen eine Hilfestellung bei der Errichtung einer eige-
nen Patientenverfligung und/oder Vollmacht fiir Angelegen-
heiten der Gesundheitssorge bieten. Sie kénnen unmittelbar
verwendet oder abgeschrieben, verdndert oder erganzt wer-
den. Letztlich sollen sie die individuellen Bedrfnisse und
Vorstellungen der verfigenden Person zum Ausdruck brin-
gen. Die Muster unterscheiden sich von den Mustern anderer
Einrichtungen dadurch, dass sich die Patientenverfigung
nur auf die letzte Lebensphase bezieht und die Vollmacht
nur auf die Gesundheitssorge und keine ancleren Angele-
genheiten,

Nachtragliche Anderungen der Patientenverfugung und/
oder der Vollmacht fiir Angelegenheiten der Gesundheitssor-
ge kbnnen jederzeit vorgenommen werden. Nur die Origina-
le entfalten Rechtswirksamkeit.

Beide Verfligungen kénnen jederzeit widerrufen oder ver
nichtet werden.

Patientenverfiigung

Inder Patientenverfligung wird der Wille zur medizinischer
Versargung sowie drztlichen Behandlung und Begleitung f
den Lebenszustand niedergelegt, in dem das Lebensende be
vorsteht und die Lirteils- und Entscheidungsfahigkeit der/de:
Betroffenen unwiederbringlich verloren ist. Die Patienten
verfugung kommt spéter nur dann zur Anwendung, wenn da:
medizinische Grundleiden einen unaufhaltsamen todlicher
Verlauf genommen und der Sterbeprozess begonnen hat.

Die Patientenverfiigung wird zu einem Zeitpunkt verfasst
in dem die/der Verfiigende noch im Volibesitz seiner geisti
gen Krafte ist.

Der Inhalt einer solchen Verfiigung ist fir die behandeln
den Arztinnen und Arzte rechtlich verbindlich, wenn durct
sie der Wille der Patientin/des Patienten eindeutig und si
cher festgestellt werden kann. Hilfreich ist die Benennung
einer Vertrauensperson, mit der man die Patientenverfiigun;
besprochen hat.

Damit die Patientenverfigung im Emnstfall auch Bestanc
hat, sollten folgende Punkte beachtet werden:

« Die Patientenverfligung beschreibt den individueller
Willen der/des Verfiigenden. Da der verfligenden Persor
regelmagig jedoch medizinische Fachkenntnisse fur dic
Beschreibung eines bestimmten Krankheitszustande:
fehlen, wird vor der Erstellung der Patientenverfligung
ein arztliches Beratungsgesprach empfohlen. In dem Ge
spriich konnten die medizinischen Aspekte geklart unc
Krankheitshilder beschricben werden. Die eigenen Wiin
sche kdnnen so Uberprift werden.

» Die Patientenverflgung sollte eindeutig formuliert sein
Moglicherweise kann der Arzt des Vertrauens/die Arztir
des Vertrauens bei der Beschreibung des Patientenwil
lens behilftich sein.

» Die Patientenverflgung muss schriftlich erstellt, mit Da
tum versehen und von der/dem Verfugenden unterschrie
ben werden,

» Die Unterschrift auf der Patientenverfiigung sollte regel
malkig erncucrt und mit Datum versehen werden um 2L



dokumentieren, dass die Verfligung weiterhin dem akiu-
ellen Willen entspricht.

Die Patientenverfiigung kann nur Berlcksichtigung finden,
wenn sie den behandelnden Arztinnen/Arzten im Original
vorgelegt wird.

Die Patientenverfiigung muss im Ernstfall auffindbar sein,
Es empfiehlt sich, beispielsweise bei der Hausarztin/dem
Hausarzt eine Kopie der Verfiigung zu hinterlegen, auf der
vermerkt ist, bei wem sich die Originalurkunde befindet.
In der Patientenverfligung kann zudem eine Vertrauens-
person henannt werden, mit der die Patientenverflgung
und der darin erklérte Wilien besprochen wurde. Die be-
nannte Vertrauensperson sollte die Verfiigung ebentalls
unterschreiben.

Die Verfigung soll den Hinweis enthalten, ob eine Voll-
macht in Angelegenheiten der Gesundheitssorge verfasst
wurde.

'olimacht filr Angelegenheiten
ler Gesundheitssorge
gemdR § 1896 Abs. 2 S. 2 BGB)

Anders als die Patientenverfliigung regelt die Vollmacht
ir Angelegenheiten der Gesundheitsvorsorge den Fall einer
shweren Erkrankung oder eines schweren Unfalls, in deren
erlouf der/die Betraffene voribergehend oder auf Dauer
icht mehr in der Lage ist, einen eigenen Willen zu bilden
der diesen kund zu tun. In diesem Fall kann es erfordertich
erden, dass cine dritte Person die fir siefihn relevanten
ntscheidungen in Angelegenheiten der Gesundheitssorge
i

QiefDer Bevollmichtigte ersetzt die Bestellung einer Be-
euarinfeines Betreuers durch das Yormundschaftsgenicht,
enn siefer die Angelegenheiten der/des Betroffenen ebenso
Jt wie ein Betreuer oder eine Betreuerin wahrnehmen kann
} 1896 Abs. 2 5. 2 BGR).

Fehlen Anordnungen fiir diesen Ernstfall, muss das Vor-
wndschaftsgericht bemiint und eine Betreuerin/ein Be-
euer bestellt werden.

Die bevoliméchtigte Person kann in dem in der Vollmacht
wgegebenen Rahmen handeln.

Die Finwilligung einer Bevollm3chtigten/eines Bevollmach-
gten in eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine
eilbehandlung oder einen adrztlichen Eingriff bedarf aller
ngs der Genehmigung des Vormundschaftsgerichts, wenn
¢ begriindete Gefahr besteht, dass die/der Betroffene stirht
fer einen schweren und (@nger davernden pesundheitlichen
-haden erleidet, Wichtig ist, dass die Vollmacht das Recht
r diese Malnahmen ausdriicklich umfasst,

Arztekammer
g Nordrhein
o

Darrit die Vollmacht fir Angelegenheiten der Gesundheits-
sorge den gesetzlichen Anforderungen gentigt, sollten tol-
gende Punkte beachtet werden:

« Die Vollmacht soll nur als Vollmacht fiir Angelegenheiten
der Gesundheitssorge ausgestellt werden und nicht gleich-
zeitig filr andere Angelegenheiten z.B. Vermigenssorge.

« Die Vollmacht fiir Angelegenheiten der Gesundheitssorge
s0ll die Rechte, die fiir medizinische Entscheidungen der/
dem Bevollméchtigten eingerdumt werden, genau be-
zeichnen.

= Aus der Vollmacht sollte hervorgehen, unter welchen Um-
standen sie zum Tragen kommt,

¢ Die Vollmacht fir Angelegenheiten der Gesundheitssorge
muss diefden Bevallmachtipten genau benennen. Die Ein-
setzung einerfeines Ersatzbevollmachtigten ist sinnvoll.

» Der/Dem Bevollméchtigten/Ersatzbevollmichtigten muss
die Vollmacht fir Angelegenheiten der Gesundheitssorge
bekannt gegeben werden, Sie/Cr sollte durch Unterschrift
irfsein Einversténdnis mit der Bevollmachtigung bestati-
gen und sich des Inhalts der Vollmacht bewusst sein.

« Die Vollmacht fiir Angelegenheiten der Gesundheitssorge
muss schriftlich erstellt, mit Datum versehen und von der/
dem Verfiigenden unterschrieben werden.

» Durch die regelmédBige Erneverung der Unterschrift auf
der Urkunde sollte dokumentiert werden, dass diese
weiterhin dem aktuellen Willen entspricht,

« Die/Der Bevollmachtigte kann nur im Namen der/des Be-
troffenen handeln, wenn er die Vollreachtsuckunde im Ori-
ginal vorlegt. Daher muss sie im Emstfall auffindbar sein.
Es empfiehlt sich, der/dem Bevollmdchtigten zumindest
eine Kopie der Yollmacht auszuhdndigen, auf der ver-
merkt ist, wo sich die Originalurkunde befindet.



Patientenverfiigung

Arztekammer
Nordrhein

Mit dieser Vierfiigung bringa ich,

Eigene Beschreibung der Anwendungssituation:

(Hier kiinnen konkrele Krankheitssituationen oder Anwendungssituationan
beschrieben und Behandiungswiinsche geduflert bzw. bestimmte Behandlungs-
maPnahmen abgelehnt werden)

&anﬂe‘ Yorname

geboren am . in

Geschlecht D weiblich D manmnlich

Geburtsname

Anscheit T T

meinen Willen 2um Ausdruck. lch habe mich tber die Bedeutung dor
Patientenverfiigung informiert und bin mir der Tragweite der Erkldrung
bewusst. Sollte ich in einen Lebenszustand geraten, in dem ich meine Ur-
teils- und Entscheidungsfahigkeit unwiederbringlich verloren habe und
nicht mehr in der Lage sein werde, mich beziiglich der medizinischen
Yersurgung und Behandlung meiner Person zu duBern, erklare ich Fol-
gendes:

Ich mochte in Wirde sterhen,

Dﬁoﬂte sich nach einer Diagnose und Prognose von mindestens zwel
Fachirztinnen/Fachirzten ergeben, dass meine Krankheit zum Tode fihren
und mir nach aller Varaussicht groRe Schmerzen bereiten wird, winsche
ich keine weiteren diagnostischen Eingriffe und verzichte auf MaRnahmen
der Intensiviherapie, die lediglich eine Sterbe- und Lefdensverlangerung
bedeuten wirden,

D Falls ich in einen Zustand dauernder Bewusstiosigkeit durch schwere
Danerschadigung meiner Gehirnfunktionen gerate oder wenn sonst le-
benswichtige Funktionen mefnes Kérpars auf Daver ausfallen und ein ei-
genstandiges Leben ohne so genannte Apparatemedizin’ nicht mehr mog-
lich ist, verzichte ich auf pine weitere Intensivtherapie oder Reanimation,

DSoliten meine geistigen Funktionen so schwerwiegend und irrepa-
rahel geschddigt worden seln, dass fur mich kiinftig kein selbstbestimm-
tes und kommunikationstahiges Leben moglich ist, lehne ich ¢s ab, dass
meine Lehensfunktionen - abgesehen von ausreichender Nahrungs- und
Fittssigkeitszufubr — mit allen zur Verfligung stehenden Mitteln aufrecht
erhalten werden.

Beschreibung der persbnlichen Lebenssituation (2.B. allein stehend)

‘____} Tch bitte die niich behandelnden Arztinnen und Arzte, mein Rechl auf
ginen wirdevollen Tod zu achten. Die drztliche Hilfe und Behandlung in
Form von ausreichender Behandlung, Medikation und Betreuung zer Lei-
densminderung lehne ich nicht ab. Ich setze mein Vertrauen in die Arztin/
den Arzt und in die von ihrfihm anzuordnende Schmerzlinderung, auch
wenn diese zur Bewusstseinsausschaltung oder zu nicht heabsichtigten
Nebenwirkungen [lhrt,



Patientenverfiigung
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D Die behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt solt bei der erfor-
deslichen medizinischen Behandlung die nachfolgend genamnte Vertray-
ensperson zur Bestdtigung dieser Verfligung oder zur Ermittlung meines
mutmaBhichen Willens bei unklaren Situationen hinzuziehen.

{Kann, muss aber nicht ausgefiillt werden.)

chh habe diese Verfiigung - ihren Inhalt und ihre Konsequenzen - mit
meinem Hausarzt/meiner Hausdrztin bzw. mefnem Arzt /meiner Arztin
des Vertrauens basprachen.

Name der Arztin/des Arztes

Name, Vorname der Vertrauensperson

Anschrifi
Anscheift Telefon Mobil
Telefun < Maobil Ort, Datum Unterschrift
Ort, Batum Unterschrift der Vertrauensperson
Kopie dieser Patientenverfiigung haben:
Ich habe zusitzlich eine Vollmacht fiir Angelegenhsiten der Gesundheits- 4
5 Name, Vorname
surge ertailt,
{ !ia D nein
Anschrift
Wenr fa, Bevollmachtigte/Revolimachtipter ist:
Talafon Mobil
Name, Vorname der V&;irauanspeféaﬁ
2)
Ansthrify Name, Vorname
Telefon Mobil Anschrift
ch wilnsche eine Begleitung durch L‘ Seelsorge Telefon Mobil

D Hospizdienst

Diese Verfugung habe ich freiwillig und im Vollhesitz meiner geistigen
Krafte verfasst.

(Fiir Bestatigungen dar Verfilgungen zu einem spiteren Zeitpunkt:)

Im Folgenden bestitige ich mit meiner Unterschrift, dass ich den.
Inhalt meiner Patientenverfiigung iiberpriift habe und sich mein Wille
nicht geandert hat:

brt, Datum Unterschrift
(rt, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift Ort, Datum

Unterschrift
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Vollmacht fiir Angelegenheiten der Gesundheitssorge

Al LTSN

Nordrhein

Ich {Vollmachtgeberin/Volimachigeber),

Name, Vorname

Anschrift

geboren am in

erteile

Name, ¥osname {Bevo\kmﬁtht&gte}Be;;i&mﬁ thyigier)

Frau/Herr _.darfin allen Angelegen-
heiten, Bia meine Gesundheitssorge betreffen, einschiieBlich der ambu-
(anten und/oder stationdren Pflege entscheiden, soweit ich aufgrund einer
Krankheit, eines Unfalls oder meines Geisteszustandes nicht oder nicht
mehr fn der Lage bin, mich bzgl. der medizinischen und pflegerischen Ver-
sorgung selbst zu dufern oder eigenverantwortliche Entscheidungen zu
treffen. Voraussetzung ist die andavernde oder voriibergehende Unfahig-
keit zur Besorgung der eigenen Angelegenheiten,

Die/Der Bevollmachtigte darf inshesondere in simtliche wedizinische und
pflegerfsche Mafnahmen im Rahimen der Gesundheitssorge einwilligen.

l:, }ia [:I nein

D nur in besonderen Angelegenheiten (bitte sinfligen, in welchen Féllen):

Anschrift
geborenam S
Tetefon "

die Yollmacht, michin

D alien Angelegenheiten, die meine Gesundheit und meine Pllege be-
trefien,

D nur in besonderen Angelegenheiten [hitte einfiigen, in welchen
Falten):

zuvertreten,

Ich entbinde alle mich behandelnden Arztinnen und Arzte gegeniiber der
bevollmachtigten Petson von der Schwelgepflicht.

e [ Jnen

Die Bevollmichtigte/Der Bevollmichtigie darf in eine Untersuchung mei-
nes Gesundheitszustandes, in eine Heilbehandlung oder ginen dratfichen
Fingriff auch dann einwilligen, wenn die begriindete Gefahr besteht. dass
ich aufgrund der MaRnahme sterbe oder einen schweren oder tanger dau-
ernden gesundheitlichen Schaden erleide.

{Zur Informatfon: Die Finwilligung hierzu bedarf der Genehmigung des Vor-
mundschaftsgerichis (§ 1904 Abs. 21 V. . Abs. 1 BGB). Dhne Genchmigung
des Vormundschaftegerichts darf die MaBnahme nur durchgefihrt werden. wenn
mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist.)

[_—__] nein

[ e
D nach nicht

Sie/Er darf iber meine Unterbringung mit frefheitsentzichender Wirkung
{§ 1906 Abs. 1 BGB) und Giber fretheitsentzichende MaRnahmen (Bettgitter,
Medikamente in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung gemdt
§ 1806 Aba_ A BGB) entscheiden, solange dies meinem Wohl dient.

D ja u nein

Fortsexzung Rickseite
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Die/Der Bevollmdchtigte darf dig Einwilligung zum Unterlassen oder Be-
enden tehensverlgngernder Malknahman ertailen,

D ja D nein

Sofern ich zusilzlich eine Patientenverfigung ersiellt habe, hat disfder
Bevollmichtigte diese zu heachten. Sle ist fiir die/den Bevellmichtigte/
Bevollmachliglen verbindiich.

D nein

[ e

Sin/Fr darf Krankenunterlagen einsehan.

D ja D nein

Die/Der Bevollmachtigte darf mich gegeniiber den Tragern der Leistungen
der Krankenkassen und der Pflageversicherung vertreten, Im Rahmen der
Beantragung von Pflegeleistungen darf auch cin Zielkonto fir Leistungen
angegaben werden.

Ersatzbevollmichtigte/r

Falls die/der genannte Bevollmichtigte nicht in der Lage sein sollte, vor-
genannte Aufgabe/n zu thernehmen, sa henenne ich folgende Ersatzper-
son 7u meiner Ersatzbevollmachtigten/meinem Ersatzbevollmachtigten:

Name, Vorname (Ersatz!;evoﬂmﬁchtigte/Ersalzhe\zoﬂmﬁchtigtsr)

geboren am . in
Anscheift
i’eiefon Mabil

Ich habe diese Vollmacht freiwillig und im Vollbesitz meiner geistigen
Kréfte verfasst.

Die Ersatzbevollméchtigung erstreckt sich auf die Dauer der Verhinde-
rung derfdes Bevollmichtigten.

Mit der Unterschrift bestatigen die zuvor banannten Bevollmachtigten,
dass Sie mit der Bevollmachtigung einvarstanden sind. Sie sichern

7u, sich dafor einzusetzen, meine Wiinsche und Wertvorstellungen zu
vermitteln,

Ort, Datum ' Unterschrift BevollmYchtigte/r

Ort, Datum Untecschrift Ersatzbevollmichrigte/r

[] lalls trotz dieser Yollmachl eine gesetzliche Betreuung er-
forderlich sein sollte, bitte ich, dann diefden oben hezsichnete/n
Bevalimachtigte/n als Betreuerin/Betreuer zu bestellen, ersatzweise die/
den Ersatzbevolimachtigte/n.

{Fm die Bostatigung der Vollmacht zu efnem spateren Zeitpunkt)

Im Folgenden bestétige ich mit meiner Unterschrift, dass ich den
Inhalf meiner Vollmacht fiir Angelegenheiten der Gesundheitssorge
iberprift habe und sich mein Wille nicht geandert hat:

Ort, Datum Unterschrift
0rt, Datum - Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift ot Datem Unterschrift




Dr. med. J. HuBmann - Norbert Rommen - Fachdrzte fir Allgemeinmedizin
47333 Kleve-Kellen Emmericher Str. 181 Tel.: 02821-9060 / 9069 Fax: 02821-92780

Schweigepflichtentbindung

Hiermit entbinde ich,

{Name, Varname, Geburtsdatum)

die Arzte und Mitarbeiter/innen des Hausarztzentrum Kellen gegeniiber

{Name, Yorname des Angehdrigen)

von der drztlichen Schweigepflicht.

Unter der Voraussetzung, dass es mir selbst zeitlich oder gesundheitlich nicht maglich ist,
erlaube ich den Arzten, an meinen oben genannten Angehdrigen Auskunft tiber
Untersuchungsergebnisse oder meinen Gesundheitszustand zu erteilen.

Diese Schweigepflichtentbindung kann ich jederzeit widerrufen.

Kleve, den

{Unterschrift)
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1ch, {Volimachtgeberfin)
Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax

erteile hiermit Vollmacht an

{bevollméchtigte Person)

Name, Vorname

Geburtsdatum

Gebartsort

Adresse

Telefon, Telefax

Diese Verirauensperson wird hiermit bevollmachdtgt, mich in allen Angelegenheilen vu vertreten, dic
ich i Yiolgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht
angeordnete Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach fhrer

Errichtung geschaftsunfiahig geworden scin sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollméachtigte Person die Voltmachtsurkunde besitzt und

bel Vornahme eines Rechisgeschafts die Urkunde im Original vorlegen kanm.

Forisetzung Seife 2



Vollmacht Seite 2

. Gesundheitssorge/Pflegebedurftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso Gber alle
tinzelheiten einer ambulanten oder {teil-)stationéren Pilege. Sie ist betugt, meinenin
einer Patientenverfiigung festgelegten Willen durchzusetzen. (O JA O NEIN

Sie darf insbesondere in sadmtliche MaBnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustans

des und zur Durchfithrung einer Heilbehandhing einwilligen, diese ablehnen nder die Ein-

willigung in diese MaBnahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen

oder dem Abbruch dieser MaBnahmen dic Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen schwe-

ren oder linger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 1und 2 BGB). (3 JA O NEIN

Sie dar{ Krankenunterlagen einsehen und deren llerausgabe an Dritte bewilligen.
Teh enthinde alle mich hbehandelnden Arzte und nichtirztliches Personal gegeniiber
meiner bevollméchtigien Vertrauensperson von der Schweigepflicht. JA (O NEIN

Sie darf iber meinc Unferbringung mit freibeitsentzizhender Wirkung (§ 1906 Abs. 1RGB)

und Gber freiheitsentzichende Manahmen (z. B. Betiyitter, Medikamenie v, 4.) in einem

Heim oder in einer sonstigen Binrichtung (§ 1906 Abs, 4 BGU) entscheiden, solange der-

gleichen zu meinem Wohle ertorderlich ist. (OJA (O NEIN

. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag
itber meine Wohnung einschlielich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen
Haushalt auflésen. . O JA O NEIN

B Sie dari einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieBen und kiindigen, {OJA (O NEIN

Sie darf einen Heimvertrag abschlieBen und kiindigen. CJA O NEIN

3.

Behoérden

Sic darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern vertreten. {3 JA (O NEIN

Fortsetzung Seite 3
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4. Vermdogenssorge

B Sie darfmein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechisgeschéfte im In- und Austand vornehmen, Erklarungen aller Arl abgeben und

enlgegennehmen, sowie Antriage stellen, abéndern, zuriicknehmen, OJA O NEIN
namentlich
W {ber Vermdgensgegenstinde jeder Art verfligen O JA O NEIN
W /ahlungen und Wertgegenstande annehmen {OJA O NEIN
B Verbindlichkeiten eingehen O1A O NEIN
B Willenserkldrungen beziiglich meiner Konten, Depots und Saies abgeben. Sie dart

mich im Geschdftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie hierzu
auch den nachfolgenden Hinweis)

4
~

g
=

() NEIN

B Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattet ist. (O NEIN

@]
=

B Folgende Geschifte soll sic nicht wahrnehmen kénnen

Hinweis: Fiir die Venindgenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse
angebotene Konto-fDepotvolimacht zuriickgreifen (Muster im Anhang). Diese Vallmacht herechtigt den
Bevolimidchtigten zur Vornahme aller Geschifte, die mit der Konto- und Depottithrung in unmittelharem
Zusammenhang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingerdumt, dic fiir den normalen Geschifts-
verkehr unnétig sind. wie z. B. der Abschluss von Finanztermingesché(len. Die Konto-Depotvollmacht
sollten Sie grundsdtzlich in Ihrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen; etwaige spatere Zweilel an der
Wirksamkeit der Vollmachtscrteilung kénnen hierdurch ausgerdumt werden. Kénnen Sie Ihre Bank{
Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach mit Threr Bank/Sparkasse sicher eine Losung tinden.

Fiir Immobitiengeschalte, Aulnabme von Darlehen sowie fir Handelsgewerbce ist cine notarielle Vollmacht
erforderiich!

5. Post und Fernmeldeverkehr

B Siedarf die (v mich bestimmte Post entgegennchmen und &ffnen sowie Gber den
Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darl alle hiermit zasammenhangenden Willens-
erkldrungen {z. B. Vertragsabschldsse, Klindigungen) abgeben. O JA O NEIN

6. Vertretung veor Gericht

W Siedarfmich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Artvornehmen, O JA (0 NEIN
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Untervollmacht

Sie dari Untervolimacht erteilen. A O NEIN
Betreuungsverfiigung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung {.rechtliche Detreuung”)

erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer

zu bestellen, (OJA O NEIN
Geltung tiber den Tod hinaus

Die Volimacht gilt {iber den Tod hinaus. JA O NEIN

10. Weitere Regelungen

i
Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtqebers
Ort, Datum Unterschrift der Volimachtnehmerinfdes Vollmachtnehmers

letzte Seite

ariam dor Justiz

SMinist

L

Muster Vollrmacht —Bund

e



For "’qla'r‘dmckén :

BETREUUNGSVERFUGUNG

Ich,

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax

lege hiermit fiir den Fall, dass ich infolge Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten ganz oder teil-
weise nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb ein Betreuer fiir mich bestellt werden muss, folgendes fest:

B Zu meinem Betreuer/meiner Betreuerin soll bestellt werden:

Narme, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax

B Falls die vorstehende Person nicht zum Betreuer oder zur Betreuerin
bestellt werden kann, soll folgende Person bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax

B Auf keinen Fall soll zum Betreuer/zur Betreuerin bestellt werden:

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax

B Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer/
die Betreuerin habe ich folgende Wiinsche:




