Vollmacht
Gesundheits- und Vorsorgevollmacht

(nach den Limpfehlungen der Bruschiire ,Retreuungsrecht”,
Stand Januar 2023,
des Bundesministeriums der Justiz und fGr Verbraucherschutz)

Ich, der/die Vollmachtgeber/in,

Name, Vorname: HLXW\)C‘, ugmg\o\ sor dit geb: A8 O6. AQ}Q
Anschrit: Schdleialt. g Q1A Corvoven

tel: OAYA- 2582 QAL E-Mail: Jestnhen ’r(w;reﬂuqfﬁlcﬂg;\_cjﬁ

bevolimachtige folgende Persanien):

Name, VOrname:ﬂm&m gen: A4 06 AGE9
anschrift: CAulleishe kA AWA Cukoven S
T OASA-£3248909  EMail }ng{]ﬁﬂ@&“\)@d@ﬁ_

Name, Vormame: geb.:

Anschrift:

Tel.: . E Mail: sl

Die Personen sind gemeinsam / jeweils einzeln vertretungsberechtigt, (Unzutreffendes streichen)

Diese Vertrauensperson(en} wird/werden hiermil bevollmachtige, mich In allen Angelegenheiten zu vertreten,
die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht
angeordnete Betreuung vermieden werden. Die Volimacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung
geschaftsunfahig geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevolimichtigte(n) Person{en) die Vollmachtsurkunde besitzt/besitzen
und bei Vornahme eines Rechtsgeschifts die Urkunde im Original vorlegen kann.

;U ; H LquZ/ ‘




1, Gesundheitssorge / Pflegebediirftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso iiber alle Einzelheilen ciner am-
bulanten oder (teil-}stationaren Pllege. Sie ist befugt, meinen in einer Patientenverfugung festgelegten Willen
durchrusetzen,

N Ia ™1 Nein

Sie darf insbesondere in eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, cine Heiibehandlung oder einen arzthi-
chen Eingriff einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung in diese MaRnahmen widerrufen, auch wenn mit
der Vornahme, dem Unlerlassen oder dem Abbruch dieser MaBnahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder
einen schweren oder langer davernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1829 Absatz 1 und 2 BGB).

M 1a 71 Nein

Sie darf Krankenunterlagen einschen und deren Herausgabe an Dritle bewilligen. Ich entbinde alle mich behan-
deinden Arzte und nichtarztliches Personal gegeniiber meiner bevollmichtigten Vertravensperson{en) von der
Schweigepflicht. Diese darf ihrerseits alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches Personal von der Schwei-
gepflicht gegeniiber Dritten entbinden,

K 1 Ll Nein

Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf sie iber meine freiheitsentziehende Unterbningung (§
1831 Absatz 1 RGB) entscheiden

M 1Ja 1 Nein

Gber freiheitsentziehende MaRnahmen (7.8. Bettgiller, Medikamente u.3.) in einem Heim oder in einer
sonstigen Einrichtung {§ 1831 Absatz 4 BGB) entscheiden

K L1 Nein
Uber drztliche Zwangsmalnahmen (§ 1832 Absal:z 4 BGB) zu entscheiden

Bd la [ Nein

uber meine Verbringung 2u einem stationdren Aufenthalt in einem Krankenhaus, wenn eine dretliche
Zwangsmalnahme in Betracht kommt [§ 1832 Absalz 4 BGB), entscheiden

X Ja O Nein

2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten
Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen.
& Ja Ll Nein

Sie darf Rechte ung Pflichten aus dem Mietvertrag tber meine Wohnung einschlieRlich einer Kindiguns
wahrnehme sowie meinen Haushalt aufidsen.

B Ja 1 Nein
Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieBen und kiindigen.
X J O Nein

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgeselz (Vertrag Ober die Uberlassung von Wohn-
raum mit Pflege- oder Betreuungsleistungen; ehemals: Heimvertrag) abschlieRen und kiindigen.

K Ja O Nein
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3. Behorden

Sie dart mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern vertreten. Dies umfasst auch die
datenschutzrechtliche Einwilligung.

® Ja 0 Nein

4. Vermogenssorge
Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbel alle Rechtshandlungen und Rechtsgeschaflle im In und Ausland

vornchmen, Erklérungen aller Art abgeben und entgegennchmen sowie Antrage stellen, abdndern, zuriick-
nehmen, namentlich

X Ja L] Nein
uber Vermogensgegenstinde jeder Art verfigen (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden Hinweis 1)

K 3 [C1 Nein

Zahlungen und Werlgegenslinde annehmen

B Ja O Nein
Verbindlichkeiten eingehen {bille beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden Hinweis 1)
® Ja O Nein

Willenserkldrungen beziglich meiner Konten, Depots und Safes abgehen. Sie darf mich im Geschiftsverkehr mit
Kreditinstituten vertreten {bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden Hinweis 2)

X 12 [] Nein

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, die ¢inemn Belreuer ohne betreuungsgerichtliche Genehmigung
gestattet ist (also Gelegenheitsgeschenke oder nach meinen Lebensverhaltnissen angemessene Zuwendungen).

& la O Nein

Folgende Geschéfte soll sie nicht wahrnehmen kdnnen:

/
/

Hinweise

1. Denken Sie an die erforderliche Form der Volimacht bei Immobiliengeschaften, fiir Handelsgewerbe, ader die
Aufnahme eines Verbraucherdarlehens (vgl. Ziffer 2.1.6 der Broschiire ,Betreuungsrecht”).

2. Fiir die Vermdgenssorge in Bankangelegenheiten solliten Sie auf die von lhrer Bank / Sparkasse angebotene
Konto- / Depotvollmacht zuriickgreifen. Diese Volimacht berechtigt den Bevollmichtigten zur Vorahme aller
Geschifte, die mit der Konto- und Depotfihrung in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm
keine Befugnisse eingerdaumt, die fir den normalen Geschiftsverkehr unnétig sind, wie z.B. der Abschluss von
Finanztermingeschaften. Die Konto- / Depotvollmacht sollten Sie grundsatzlich in ihrer Bank oder Sparkasse
unterzeichnen; etwaige spitere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachterteilung kdnnen hierdurch
ausgerdumt werden. Kénnen Sie thre Bank / Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprich mit lhrer Bank
! Sparkasse sicher eine Losung finden.
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5. Post und Fernmeldeverkehr

Sie darf im Rahmen der Austbung dieser Vollmacht die fiir mich bestimmte Post entgegennehmen, dffnen und
lesen. Dies gilt auch fiir den elektronischen Postverkehr. Zudem darf sie Gber den Fernmeldeverkehr einschlieRlich
aller elektronischen Kommunikationsformen entscheiden. Sie darfl alle hiermit rusammenhingenden
Willenserklarungen (2.B. Vertragsabschiisse, Kiindigungen) abgeben.

M Ja O Nein

6. Digitale Medien

Sie darf unabhangig vom Zugangsmedium auf meine samtlichen Daten im World Wide Web (Internet),
insbesondere auf Benutzerkonten, zugreifen und hat das Recht zu entscheiden, ob diese Inhalte beibehalten,
gedndert oder geldscht werden sollen oder diirfen. Sie darfl simtliche hierzu erforderfichen Zugangsdaten nutzen
und diese anfordern.

Xl 1Ja I Nein

7. Vertretung vor Gericht

Sie darf mich gegenaber Gerichten vertreten sowie Prozesshandiungen aller Art vornehmen.

M Ja 1 Nein

8. Untervolimacht

Sie darf Unlervollmacht/en erteilen.

R 1a M Nein

9. Betreuungsverfliigung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung |, rechtliche Betreuung”) erforderlich sein solite, bitte ich,
die oben bezeichnete{n} Vertrauensperson(en) als Betreuer zu bestelien.

B 1Ja 1 Nein

10. Geltung Uber den Tod hinaus

Die Volimacht gilt aber den 1od hinaus.

N Ia 1 Nein

11. Entbindung von Schweigepflichten

Ich entbinde jede Person oder Stelle von ihrer Schweigepflicht jedweder Art gegeniber meiner bevaillmachtigten
Vertrauensperson oder Vertreter.
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12. Widerrufsklausel

Die Volimacht ist jederzeit widerruflich, Eventuell zuvor ertellte Vorsorge- oder Generalvolimachten
verlieren damit ihre GUltigkeil. Ein entsprechendes Widerrufsfeld ist unter Punkt 18 aufgefiihrt.

13. Weitere Regelungen

Fou Hobadn Aol oeh ﬁg:dg A ele%gs\_g\ Lesielen
und unlesiohzen . R

14. Meine Blutgruppe: 15 +

15. Medikamente/Dosierung

[Medikamcnt bosiemm Medikament Dosicrung |
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16. Allergische Reaktionen

Medikamente ~ Lebensmittel Sonstiges Art der allergischen

17. Salvatorische Klausel
Soliten einzelne Bestimmungen dieser Vollmacht unwirksam sein, so beriihrt das nicht die Wirksamkeit des
dbrigen Inhalts der Vollmacht. Die weiteren Bestimmungen bleiben wirksam. Die unwirksame Bestimmung
soll entsprechend ihrem Sinn und Zweck ausgelegt werden.
Bitte diese Vollmacht auf jeder Seite signieren

(%]
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Cudouen, 403 309y & uob#

Ort, Datum Unterschriftien) Vollmachtnehmer(in)

Ich habe diese Vollmachl im Vollbesitz meiner geistigen Krifte und ohne duferen Druck erstellt.

Codnoven, Q.0 AL M Sy H w1

QOrt, Datum Unterschrift Vollmachtgeber{in)

18. Widerruf

Ein Widerruf dieser Vollmacht ist jederzeit moglich, jedoch nur giltig mit Bestatigung des Vollbesitzes meiner
geistigen Krafte durch eine der folgenden dritten Personen: Hausarzt, Vollmachtnehmer/in, Mitarbeiter/in der
Stact oder Gemeinde, welche meine Unterschrift und meine Fihigkeit zur Unterschrift bestatigt,

Hiermit widerrufe ich diese Vollmacht und bestatige dies im Vollbesile meiner geistigen Krifte zu tun.

Ort, Datum Unierschrift Vollmachtgeber(in)

Hiermit bestatige ich Zeuge der oben geleisteten Unterschrift zu sein und bezeuge, dass die oben geleistete
Unterschritt im Vollbesitz der geistigen Krifte getatigt wurde,

Ort, Datum Unterschrift Zeuge, evtl, (mit— amtliché}l} Stempel

Zur vorsorglichen Regelung von finanziellen und rechtgeschaftlichen Angelegenheiten

Warum und wann ist eine Vollmacht notwendig?

Viele denken: Wenn ich einmal — bei Unfall, Schiaganfall, psychischer Krise vder hohem Alter — meine
Angelegenheiten nicht mehr selbst ragein kann, wird mich da jemand vertreten konnen. Ein naher Angehériger,
mein Ehepartner, mein Kind oder eine andere Vertrauensperson.

Richtig ist jedoch: Dies kann nicht automatisch erfolgen. Es bedarf dazu einer Vollmacht. Ohne diese kann niemand
tur Sie eine Unterschrift leisten, einen Antrag stellen, in Ihrem Namen rechtlich legitimiert handeln. Vielmehr wird
ohne \Vollmacht wvom Amtsgericht ein sogenannter gesetzlicher B8etreuer (fruher: Vormund,
Gebrechlichkeitspfleger) fir Sie eingesetat, ggf. auch nur vorabergehend.

Dies wird zwar i. d. R. ein Angehoriger sein, allerdings kann cine gerichtliche Bestellung und Kontrolle als
unerwiinschte Fremdeinmischung empfunden werden. Diese entfdllt vollstindig, wenn der Betroffene
rechtzeitig eine (Vorsorge-jVollmacht ausgefilit hat — erferderlich sind Datumn und eigene Unterschrift. Ein
Gericht tritt dann Gberhaupt nicht in Erscheinung,

Mehrere Bevollmachtigte und Vollmachten?

Sie kdnnen in einer (Vorsorge-jVollmacht festlegen, fur welche Aufgabenbereiche sie gilt. Das umseitige Formular
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dienl der Regelung finansieller und rechisgeschilllicher Angelegenheiten. FGr gesundheitliche und medizinische
Entscheidungen ist das erganzende Formular sGesundheitsvolimachtu erforderlich. Es handelt sich um zwei
spezielle Vollmachten, die sich gegenseitig 7u einer generellen Vorsorge durch Vollmachlen erganzen.

Wenn Sie rwei (oder mehrere) Personen bevolimachtigen, sollten Sie, v. 2., wenn eine beslimmte Reihenfolge
vorgesehen ist, dies intern, d. h. im Innenverhaltnis untereinander kliren. Das solite ggf. auch schriftlich
erfelgen, allerdings auf einem separaten Schriftstick. Denn im AuRenverhaltnis, d. h. in der cinem externen
Dritten vorgelegten Vollmacht, ist ein interner Auftrag fehl am Platz. Der Grund: Die Bedingung, dass Person A
nicht zur Verfigung steht (und deshalb jetzt Person B ersatzweise tatig werden soll), kann kaum stichhaltig
nachgewiesen werden, Die Vollmacht wirde im Rechlsverkehr fir Person B sonst untauglich.

Vorscrgevolimacht oder sofortige Wirksamkeit?

Manche Menschen erfiilit es mit Unbehagen, dass eine bevolimachtigte Person {vorzeilig) im Eigeninteresse
handeln kénnte. Missbrauchsgefahr besteht natidriich auch bei einer normalen Bankvellmacht. Eine Vollmacht
ist im AuRenverhaltnis nur dann uneingeschrinkt brauchbar, wenn sie an keine Voraussetzung gekniipftist.
Wenn es sich jedoch um eine echte Vorsorgevollmacht handeln soll, kénnen Sie umseitig die Vorlage eines
drztlichen Attestes zur Vorausselzung machen. Wenn Ihr Misstrauen immer noch Gberwiegt, sollten Sie ggf. von
einer Vollmacht vollig absehen und alternaliv in einer Betreuungsverfigung die vorgesehens Person benennen.
Diese wirde dann der Kontrolle des Betreuungsgerichtes unterstehen.

Wichtige Hinweise

Eine Vollmacht muss im Zustand der Geschaftsfahigkeit, d.h. im Voilbesitz geistiger Krafte abgefasst werden
(sonst kann eine Betreuungsverfiigung verwendet werden). Mit der/den bevolimichtigten Person{en) sollte
austilhrlich gesprochen werden. Intern kann im ,innenverhaitnis” auch geklart werden, ob und wie z.B.
bestimmte Geldzahlungen erfolgen scllen ader wie mit der Ubersiediung in ein Pflegeheim umgegangen werden
soll. Erkundigen Sie sich bei lhrer Bank oder Sparkasse und benutzen Sie, wenn nétig deren hauseigenes
Vollmachtsformular

Bemerkungen:




