Gesundheitsvolimacht

Vollmacht fiir medizinische und gesundheitliche Angelegenheiten

Ich (Vollmachtgeber:in):

Vor- und Nachname, Geburtsdatum, Adresse

bevollmachtige folgende Personen, die einzeln vertretungsberechtigt sind:

1.
Vor- und Nachname Adresse Telefon (méglichst mobil)
2.
Vor- und Nachname Adresse Telefon (méglichst mobil)
3.
Vor- und Nachname Adresse Telefon (méglichst mobil)

Anmerkung fiir die Verfiigende: Zu bevollmdchtigende Personen sollten Ihr volles Vertrauen haben und liber
Ihre Wiinsche zur Durchfiihrung der Aufgabe umfdnglich aufgekldrt und bereit sein, die Aufgabe zu liberneh-
men. Bevollmdchtigte kénnen auch ohne Angabe von Griinden, jederzeit von ihrem Amt zuriicktreten! Wenn
weniger als drei Personen benannt wurden, unbedingt nicht die genutzten Zeilen durchstreichen! Wenn nur
eine Person benannt wurde, sollte diese sicherheitshalber beim Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer re-
gistriert werden. Vereinbarungen im Innenverhdiltnis, z. B. iiber Vorrangstellungen in der Vertretungsbefugnis,
sollten auf einem Extrablatt, unabhdngig von dieser Vollmacht, festgehalten werden. Diese Vollmacht sollte im
Hoheitsbereich der Verfiigenden aufbewahrt werden, um sie nétigenfalls leicht dndern oder ersetzen zu kén-
nen. Die Bevollmdchtigten sollten liber den Aufbewahrungsort informiert sein und notfalls Zugang dazu haben.
In einem Hinweiskdrtchen zum Bei-sich-tragen, sollten Sie deren Kontaktdaten vermerkt haben und dies, am
besten um die Krankenversicherungskarte herumgefaltet, immer bei sich tragen.

Fir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstindlich duBern kann, sind Arzte,
Pflegekrafte und andere Behandler gegeniiber meinen Bevollmachtigten von der Schweigepflicht
vollumfanglich entbunden. Sie sind Gber meinen Zustand, Erkrankung, empfohlene Therapie, mogli-
che Alternativbehandlungen, Genesungsaussichten und voraussichtliche Dauer umfassend aufzukla-
ren. Sie durfen alle Kranken-/Pflegeunterlagen einsehen (auch in die Herausgabe an Dritte einwilli-
gen) und sich von unabhangiger Seite eine arztliche Zweitmeinung einholen. Wenn ich nicht in der
Lage oder unwillens bin, eine aufgeklarte Haltung beziiglich meiner Behandlung einzunehmen, haben
sie den Auftrag nach § 1829 BGB eine Einwilligung bezuglich samtlicher &rztlicher Eingriffe/Untersu-
chungen zu geben, zu widerrufen oder abzulehnen, auch dann, wenn als Folge davon mit einem
schweren oder dauerhaften gesundheitlichem Schaden gerechnet werden kann oder ich sterben
kénnte. Wenn sie sich in der Beurteilung mit dem Arzt oder der Arztin einig sind, kann ohne Einschal-
tung eines Betreuungsgerichts so verfahren werden. Sie haben das Aufenthaltsbestimmungsrecht
und kénnen, wenn es zu meinem Wohl unabdingbar erscheint, gemafld § 1831 BGB (iber freiheitsent-
ziehende MaRBnahmen entscheiden (diese miissten dann aber noch richterlich genehmigt werden).

X

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber:in

Ort, Datum Unterschrift Bezeugende/r (z. B. Hausarzt) < Empfehlenswert, aber nicht vorgeschrieben.
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Vollmacht

Vollmacht fiir finanzielle und rechtsgeschdftliche Angelegenheiten

Ich (Vollmachtgeber:in):

Vor- und Nachname, Geburtsdatum, Adresse

bevollmachtige folgende Personen, die einzeln vertretungsberechtigt sind:

1.
Vor- und Nachname Adresse Telefon (méglichst mobil)
2.
Vor- und Nachname Adresse Telefon (méglichst mobil)
3.
Vor- und Nachname Adresse Telefon (méglichst mobil)

Anmerkung fiir die Verfiigende: Zu bevollmdchtigende Personen sollten Ihr volles Vertrauen haben und liber
Ihre Wiinsche zur Durchfiihrung der Aufgabe umféinglich aufgekldrt und bereit sein, die Aufgabe zu iiberneh-
men. Bevollmdchtigte kénnen auch ohne Angabe von Griinden, jederzeit von ihrem Amt zuriicktreten! Wenn
weniger als drei Personen benannt wurden, unbedingt die nicht genutzten Zeilen durchstreichen! Wenn nur
eine Person benannt wurde, sollte diese sicherheitshalber beim Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer re-
gistriert werden. Vereinbarungen im Innenverhdiltnis, z. B. iiber Vorrangstellungen in der Vertretungsbefugnis,
sollten auf einem Extrablatt, unabhdngig von dieser Vollmacht, festgehalten werden. Diese Vollmacht sollte im
Hoheitsbereich der Verfiigenden aufbewahrt werden, um sie nétigenfalls leicht dndern oder ersetzen zu kén-
nen. Die Bevollmdchtigten sollten liber den Aufbewahrungsort informiert sein und notfalls Zugang dazu haben.
In einer Notfallhinweiskarte sollten Sie deren Kontaktdaten vermerkt haben und diese, am besten um die Kran-
kenversicherungskarte herumgefaltet, immer bei sich tragen.

Diese Vollmacht gilt sofort und uneingeschrankt. Meine Bevollmachtigten kénnen
ohne Kontrolle durch ein Betreuungsgericht fiir mich handeln. Sie gilt bis auf Widerruf
und sonst iber meinen Tod hinaus. Hiermit kann ich vor Behérden, Vertragspartnern
von mir, oder Leistungstragern sowie bei Prozessen vertreten werden. Daflir notige
Untervollmachten dirfen erteilt werden. Meine Bevollmachtigten dirfen meine Post
empfangen und 6ffnen sowie meine Geldangelegenheiten verwalten. Die dafiir noti-
gen Kontovollmachten werde ich mit den betreffenden Kreditinstituten aufsetzen. Sie
dirfen auch meinen Haushalt auflésen, wenn ich absehbar dorthin nicht wieder zu-
rickkehren kann (fiir Immobiliengeschafte, Verfligung tUber Geschiftsbeteiligungen
oder Anlagevermogen, misste eine notarielle Vollmacht erstellt werden). Sie sollen
auch meinen digitalen Nachlass fiir mich regeln. Sollte ein Betreuungsgericht trotzdem
eine Betreuung anordnen, ist daflir eine/r meiner Bevollmachtigten vorzusehen.

X

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber:in

Ort, Datum Unterschrift Bezeugende/r (z. B. Hausarzt) < Empfehlenswert, aber nicht vorgeschrieben.
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Vereinbarung

Vereinbarung im Innenverhdltnis fiir die Bevollmdchtigten von:

Vor- und Nachname, Geburtsdatum, Adresse

Bevollmachtigte Personen, die in dieser Reihenfolge vertretungsberechtigt sind:

1.
Vor- und Nachname Adresse Telefon (méglichst mobil)
2.
Vor- und Nachname Adresse Telefon (méglichst mobil)
3.
Vor- und Nachname Adresse Telefon (méglichst mobil)

Die Bevollmdchtigten sollen Sie vertreten, wenn Sie lhren Willen nicht (mehr) selbst kommunizieren kénnen.
Da es nicht vorhersehbar ist, wann eine solche Situation eintreten kann und ob ein Bevollmdichtigter dann er-
reichbar ist, ist es empfehlenswert, mehr als eine Person zu bevollmdéichtigen. Mit unseren Vollmachten kénnen
Sie dann direkt vertreten werden. Fiir das sog. Innenverhdltnis Ihrer Bevollmdichtigten untereinander, kann es
hilfreich sein eine Rangfolge oder bestimmte Zustdndigkeiten intern festzulegen, z. B. »die als erstes genannte
Person soll mich vorrangig vertreten, weil sie meine Wiinsche und Wertvorstellungen am besten kennt.« Nur
wenn sie verhindert ist oder darum bittet, sollte eine der anderen Personen die Vertretung libernehmen. Auf
jeden Fall sollten sie vermeiden gemeinschaftlich mit Behandlern zu kommunizieren, um vor denen nicht evtl.
Unstimmigkeiten austragen zu miissen. Am besten Idsst sich ein Bevollmdchtigter iiber den Zustand, die Aus-
sichten und empfohlene Behandlung aufkldren. Wenn es keine Notsituation ist, kann die Entscheidung vertagt
und zundchst mit den anderen Bevollmdchtigten, der mutmapflich aktuelle Willen der Verfiigenden ermittelt
werden. Dies kann aufgrund der Patientenverfiigung und friiherer AufSerungen zu éhnlich gelagerten Fdllen
geschehen. Wenn Einigkeit erzielt wurde, kann ein Bevollmdchtigter das Ergebnis den behandelnden Arzten
mitteilen. Diese Vereinbarung kann auch Festlegungen beziiglich sogenannter Insichgeschdfte enthalten, Auf-
wandsentschddigungen festlegen und Kontrollfunktionen/-mechanismen bestimmen.

Einverstandnis
Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber:in Ort, Datum Unterschrift 1. Bevollmdchtigte/r
Ort, Datum Unterschrift 2. Bevollmdchtigte/r Ort, Datum Unterschrift 3. Bevollmdchtigte/r
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