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Vorsorgevollmacht

Dieses Dokument finden Sie auf www.optimal-absichern.de. Es ist als Emp-
fehlung zu verstehen, ersetzt bei Zweifelsfragen aber keine rechtliche Beratung
durch Anwélte, Notare oder eine andere Stelle.

Alle Rechte an diesem Dokument liegen bei der mestmedia GbR, Elmshorn,

Deutschland. Eine Vervielfaltigung, ein Nachdruck und eine Verbreitung ist nur
mit ausdrticklicher Erlaubnis der mestmedia GbR erlaubt.
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Vorsorgevollmacht

Ich

Name

Vorname

geboren am

wohnhaft in

erteile hiermit Vollmacht an

Name

Vorname

geboren am

wohnhaft in

Die bevoliméachtigte Person wird hiermit bevollimachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu
vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Voll-
machtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden. Die Voll-
macht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschéaftsunféahig geworden sein
sollte. Die Volimacht ist nur wirksam, solange die bevolimachtigte Person diese Vollmachts-
urkunde besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschafts die Urkunde im Original vorlegen
kann. Diese Vollmacht ist jederzeit widerrufbar. Sollten Teile dieser Vollmacht unwirksam
sein, so soll sich nichts an der Wirksamkeit der restlichen Teile andern. Kénnen meine Win-
sche und Vorstellungen aus dieser Vorsorgevollmacht aus persdnlichen oder rechtlichen
Grinden nicht oder nur zum Teil verwirklicht werden, so sind meine Winsche dahingehend
auszulegen, dass die in dieser Vorsorgevollmacht formulierten Vorstellungen so gut wie
maoglich umgesetzt werden.




1. Gesundheitsvorsorge/Pflegebediirftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, eben-

so Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-) stationaren Pflege. Sie
ist befugt, meinen in einer Patientenverfiigung festgelegten Willen durchzu-

setzen.

Sie darf insbesondere in sdmtliche MaBnahmen zur Untersuchung des Ge-
sundheitszustandes und in Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn diese
mit Lebensgefahr verbunden sein kénnten, oder ich einen schweren oder
langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden kdnnte (§ 1904 Abs.

1 BGB). Sie darf die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensver-
lAngernder MaBnahmen erteilen.

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewil-
ligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches Perso-
nal gegentiber meiner bevollmachtigten Vertrauensperson von der Schwei-
gepflicht.

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung

(§ 1906 Abs. 1 BGB) und Uber freiheitsentziehende MaBnahmen (z. B. Bett-
gitter, Medikamente u. &.) in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung
(§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wohle
erforderlich ist.

Sonstiges

Ja

Nein

Datum Unterschrift des Bevollmachtigenden




2. Aufenthalt und Unterbringung

Ja Nein

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Miet- |:| |:|
vertrag Uber meine Wohnung einschlieBlich einer Kiindigung wahrnehmen
sowie meinen Haushalt auflésen.

Sie darf einen Heimvertrag abschlieBen. I:l I:l

Sonstiges |:| |:|

Datum Unterschrift des Bevollméchtigenden

3. Umgang mit Behorden

Ja Nein

Sie darf mich bei Behérden, Versicherungen, Renten-und Sozialleistungs- |:| |:|
tragern vertreten.

Sonstiges |:| |:|

Datum Unterschrift des Bevollméchtigenden



4. Vermogensflrsorge

Ja Nein

Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechtsgeschéfte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abge-
ben und entgegennehmen sowie Antrage stellen, abandern, zuricknehmen,
namentlich ...

.. Uber Vermdgensgegenstande jeder Art verfligen

.. Zahlungen und Wertgegenstande annehmen

.. Verbindlichkeiten eingehen

.. Willenserklarungen beztglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben.

.. im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten

.. Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich
gestattet ist.

Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen kdnnen:

Sonstiges

Datum Unterschrift des Bevollméchtigenden



5. Post- und Fernmeldeverkehr

Ja Nein
Sie darf die fur mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie
Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammen-
hangenden Willenserklarungen (z. B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen)
abgeben.
Sonstiges
Datum Unterschrift des Bevollméchtigenden
6. Vertretung vor Gericht
Ja Nein

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

Sonstiges

Datum Unterschrift des Bevollméchtigenden




7. Untervollmachten

Ja Nein
Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen.
Sonstiges
Datum Unterschrift des Bevollmé&chtigenden
8. Betreuungsverfiigung
Ja Nein
Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreu-
ung*) erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensper-
son als
Betreuer zu bestellen.
Sonstiges
Datum Unterschrift des Bevollmé&chtigenden
9. Weitere Verfugungen
Ja Nein

Datum Unterschrift des Bevollimachtigenden
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