Juliusspital

Hospiz

¥y \ Wirzburg

Vorsorgevollmacht
von
Vorname Nachname Geburtsdatum
PLZ, Wohnort Stralle, Haus-Nr. Telefon

Im Vollbesitz meiner geistigen Kriifte erteile ich hiermit folgender Person:

PLZ, Wohnort Stralle, Haus-Nr. Telefon

und bei Verhinderung der vorgenannten Person:

...................................................................................................................

PLZ, Wohnort Stral3e, Haus-Nr. Telefon

die Vollmacht, mich in allen gerichtlichen und auflergerichtlichen Angelegenheiten zu
vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Diese Vollmachts-
erteilung soll eine gerichtlich angeordnete Betreuung vermeiden. Sie bleibt in Kraft, wenn
ich nach ihrer Errichtung geschéiftsunfahig geworden sein sollte, und soll {iber meinen Tod

hinaus in Geltung bleiben.

Die Vollmacht ist wirksam, wenn die bevollméachtigte Person die Vollmachtsurkunde im

Original vorlegen kann.
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1. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge und einer
ambulanten oder (teil-) stationdren Pflege entscheiden und ist gehalten,
sich dabei an dem in meiner Patientenverfiigung gedullerten Willen zu
orientieren.

Sie darf insbesondere in simtliche MaBnahmen zur Untersuchung des
Gesundheitszustandes und zur Durchfiihrung einer Heilbehandlung

sowie in arztliche Eingriffe einwilligen, diese ablehnen oder die

Einwilligung in diese Mallnahmen widerrufen, auch wenn mit der
Vornahme, dem Unterlassen oder dem Abbruch dieser MaRnahmen die

Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen schweren und lidnger
dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 1 und 2 BGB).
Bei Einigkeit zwischen Arztin/Arzt und Bevollmichtigtem ist keine
Genehmigung des Betreuungsgerichts notwendig (§ 1904 Abs. 4 BGB).

Sie darf meine Rechte gegeniiber Arzten, Krankenhiusern und
Pflegeheimen wahrnehmen und alle n6tigen Auskiinfte verlangen, sowie
Einsicht in meine Krankenunterlagen einnehmen und deren Herausgabe
an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden
Arztinnen/Arzte und nichtirztliches Personal gegeniiber der
bevollméchtigten Person von ihrer Schweigepflicht.

Sie darf iiber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§
1906 Abs. 1 BGB), sowie iiber freiheitsentziehende MalRnahmen (z.B.
Bettgitter, Medikamente u.A.) in einem Heim oder einer sonstigen
Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu
meinem Wohle erforderlich ist. Zuséatzlich ist eine Genehmigung des
Betreuungsgerichts notwendig (§ 1906 Abs. 2 und 5, § 1906a Abs. 2 und 5
BGB).

Sie darfin eine Behandlung gegen meinen natiirlichen Willen einwilligen
(arztliche Zwangsmalfinahme § 1906a Abs. 1 BGB), wenn ich aufgrund
einer psychischen Krankheit oder einer geistigen oder seelischen
Behinderung die Notwendigkeit der &arztlichen Malinahme nicht
erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann, zuvor versucht
wurde, mich von der Notwendigkeit der &rztlichen Mafnahme zu
iiberzeugen, die arztliche Zwangsmalinahme §1906a BGB zu meinem
Wohl erforderlich ist;, um einen drohenden erheblichen
gesundheitlichen Schaden abzuwenden, der erhebliche gesundheitliche
Schaden durch keine andere mir zumutbare MaBnahme abgewendet
werden kann und der zu erwartende Nutzen der Aarztlichen
Zwangsmallnahme die zu erwartenden Beeintrichtigungen deutlich
liberwiegt.
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2. Aufenthalts- und Wohnungsangelegenheiten
Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen.
Sie darf mich bei der Meldebehdrde an- und abmelden.
Sie darf meinen Haushalt auflosen.

Sie darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag iiber meine Wohnung
einschliefflich Kiindigung wahrnehmen.

Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschliel{en und kiindigen.

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz
(WBVG oder: ehemals Heimvertrag) abschlieen, &ndern und kiindigen.

3. Vertretung vor Behorden

Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und
Sozialleistungstragern vertreten.

4. Vertretung vor Gericht

Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen
aller Art vornehmen.

5. Vermogenssorge
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Wichtig: Kreditinstitute verlangen in der Regel eine Vollmacht auf bankeigenen Vordrucken.
Fiir Immobiliengeschéfte sowie fiir Handelsgewerbe ist eine notarielle Vollmacht nétig.

6. Post- und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fiir mich bestimmte Post - auch mit dem Vermerk
spersonlich - entgegennehmen und o0ffnen, sowie iiber den
Fernmeldeverkehr entscheiden. Dies gilt auch fiir E-Mails,
Telefonanrufe, Abhoren von Anrufbeantwortern und Mailbox. Zudem
darf sie alle hiermit zusammenhidngenden Willenserkldrungen (z. B.
Vertragsabschliisse, Klindigungen) abgeben.

WIR SIND
Seite3von5

Oja

TEIL DER

O nein

| Stiftung——
—Juliusspital —
Wiirzburg




7. Digitale Medien

Sie darf unabhingig vom Zugangsmedium (z.B. PC, Tablet, Smartphone)
auf alle meine Daten im Internet, einschlieflich Benutzerkonten
zugreifen und hat das Recht zu entscheiden, ob diese Inhalte beibehalten,
gedndert oder geloscht werden sollen/diirfen. Sie darf samtliche hierzu
erforderlichen Zugangsdaten nutzen und diese anfordern.

8. Totensorge und Bestattung

Sie ist dazu ermachtigt meine Bestattung nach meinen Wiinschen zu
regeln (Bestattungsart, -ort, Gestaltung der Abschiedsfeier).

9. Untervollmachten

Sie ist dazu ermdchtigt, fiir einzelne Bereiche Untervollmachten zu
erteilen.

10. Betreuungsverfiigung

Sollte trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (rechtliche
Betreuung) erforderlich sein, ist die oben bezeichnete bevollméichtigte
Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen.
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Hinweis auf eine existierende Patientenverfiigung/Betreuungsverfiigung

Ich besitze eine Patientenverfiigung. Die/Der Vorsorgebevollméachtigte
hat die in meiner Patientenverfiigung gedullerten Erklarungen zu achten.
Ich habe mit meiner bevollmichtigten Person iiber deren Inhalte
gesprochen.

Ich besitze eine Betreuungsverfiigung.
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Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner
Entscheidungen dieser Erkldrung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner
geistigen Krifte und habe diese Vollmacht in eigener Verantwortung und ohne dufleren
Druck bearbeitet.

Mir ist bekannt, dass ich diese Vorsorgevollmacht jederzeit &ndern oder formlos widerrufen
kann. Diese Erklarung ist gliltig mit dem heutigen Tag.

Ort, Datum Unterschrift

Bestiitigung durch die Bevollmichtigten

Hiermit bestitige ich, dass ich bereit bin, die Vollmacht in der oben genannten Weise zu
tibernehmen und mich bei einer Entscheidung an den Wiinschen und Werten der
Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers zu orientieren.

.......................................................................................................

Ort, Datum Unterschrift

.......................................................................................................

Ort, Datum Unterschrift

Hiermit bestdtige ich, das der/die Verfasser/in dieser Vollmacht diese heute in meiner
Gegenwart eigenhdndig und unter o. g. Voraussetzungen unterschrieben hat und dass ich an
seiner/ihrer selbstbestimmten Entscheidung keinen Zweifel habe.

.......................................................................................................

Ort, Datum Unterschrift

™o o,
& Stiftung
WIR SIND TEIL DER —Juliusspital_
Wiirzburg

Seite 5von 5



