Vorsorgevollmacht Malteser

...weil Nihe zdihlt.

von
V Orname ........................................... NaChname ........................................ G
PLZ, W Straﬁel . H a uS-N r .............................. e

Im Vollbesitz meiner geistigen Krifte erteile ich hiermit folgender Person/folgenden Personen

Vorname Nachname Geburtsdatum

pLZ’ : WOhnO rt ......................... Stra{ge, : H a uS_N r .............................. Telefon ...............................
V Omame ................................. Nadmame ........................................ GeburtSdatum ...................
PLZ’ : WOhnO rt ......................... Stragel : H a uS_N r .............................. Telefon ...............................

und bei Verhinderung der vorgenannten Person/Personen (z.B. aufgrund von Urlaub, Krankheit, Tod)

PLZ, Wohnort Strafde, Haus-Nr. Telefon

die Vollmacht, mich in allen gerichtlichen und auflergerichtlichen Angelegenheiten zu vertreten, die
ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Diese Vollmachtserteilung soll eine gerichtlich
angeordnete Betreuung vermeiden. Sie bleibt in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig
geworden sein sollte, und soll iiber meinen Tod hinaus in Geltung bleiben.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange bevollmachtigte Personen bei Vornahme eines Rechts-
geschifts die Urkunde im Original vorlegen kénnen.
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1. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

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

Sie darf insbesondere in saimtliche Mafinahmen zur Untersuchung des Gesund-
heitszustandes und zur Durchfiihrung einer Heilbehandlung sowie in drztliche
Eingriffe einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung in diese Mafsnahmen
widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder dem Abbruch
dieser Mafinahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen schweren und
langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 1 und 2 BGB). Bei
Einigkeit zwischen Arztin/Arzt und der bevollméachtigten Person ist keine Geneh-
migung des Betreuungsgerichts notwendig (§ 1904 Abs. 4 BGB).

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen.
Ich entbinde alle behandelnden Arztinnen/Arzte und nichtarztliches Personal
gegeniiber der bevollmachtigten Person von ihrer Schweigepflicht.

Sie darf iiber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906
Abs. 1 BGB), iiber arztliche Zwangsmafinahmen (§ 1906a Abs. 1 BGB) und iber
meine Verbringung zu einem stationdren Aufenthalt in einem Krankenhaus ent-
scheiden, wenn eine drztliche Zwangsmafinahme in Betracht kommt (§ 1906a Abs.
4 BGB) sowie {iiber freiheitsentziehende Mafsnahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente
u.A.) in einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) ent-
scheiden, solange dergleichen zu meinem Wohle erforderlich ist. Zusatzlich ist
eine Genehmigung des Betreuungsgerichts notwendig (§ 1906 Abs. 2 und 5,

§ 1906a Abs. 2 und 5 BGB).

2. Aufenthalts- und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus meinem Mietver-
trag (inklusive einer Kiindigung) wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflosen
und einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Vertrag tiber

die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- und Betreuungsleistungen; ehemals:
Heimvertrag) abschliefen, andern und kiindigen.

3. Vertretung vor Behérden

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

4. Vertretung vor Gericht

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

5. Vermoégenssorge

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen im In- und
Ausland vornehmen.

Folgende Geschifte soll sie nicht wahrnehmen diirfen:
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zu 5. Vermogenssorge:

Achtung: Kreditinstitute verlangen meist eine Vollmacht auf bankeigenem Vordruck! Zu
beachten ist, dass die bevollmdchtigte Person bestimmte Rechtsgeschiifte nur dann recht-
lich wirksam vornehmen kann, wenn die Vorsorgevollmacht in einer besonderen Form vor-
liegt. Eine offentliche Beglaubigung der Vorsorgevollmacht ist beispielsweise erforderlich
bei Immobiliengeschiften, bei der Abgabe von Erklirungen gegeniiber dem Handelsregis-
ter, bei einer Erbausschlagung oder bei der Beantragung von Reisepass oder Personalaus-
weis. Eine strengere Form, niamlich eine notarielle Beurkundung der Vorsorgevollmacht,
ist bei der Aufnahme von Verbraucherdarlehen gesetzlich vorgeschrieben. In der Praxis
kann sich auch bei Immobiliengeschiften - iiber die in jedem Fall erforderliche dffentliche
Beglaubigung hinaus - eine notarielle Beurkundung als notwendig erweisen.

6. Post- und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fiir mich bestimmte Post — auch mit dem Vermerk , personlich” — ent- [ ja
gegennehmen und 6ffnen sowie tiber den Fernmeldeverkehr entscheiden. Dies gilt

auch fiir die modernen elektronischen Kommunikationsformen (z.B. E-Mails, Te-
lefonanrufe, Abhoren von Anrufbeantwortern und Mailbox). Zudem darf sie alle

hiermit zusammenhéngenden Willenserklarungen (z.B. Vertragsabschliisse, Kiin-
digungen) abgeben.

7. Digitale Medien

Sie darf unabhangig vom Zugangsmedium (z.B. PC, Tablet, Smartphone) auf mei-  [] ja
ne samtlichen Daten im World Wide Web (Internet), insbesondere Benutzerkonten,
zugreifen und hat das Recht zu entscheiden, ob diese Inhalte beibehalten, gedndert

oder geloscht werden sollen oder 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. ] ja

9. Untervollmachten

Sie ist dazu ermaéchtigt, fiir einzelne Bereiche Untervollmachten zu erteilen [ ja
(z.B. Steuerberaterinnen/Steuerberater, Anwaltinnen/Anwalte).

] nein

] nein

] nein

Abweichend von den oben genannten bevollmichtigten Personen mochte ich fiir die Bereiche

1 O2 O3 O Os O 0Oz Os  Oo.

(bitte ankreuzen oder streichen!)

eine ausschliefSliche Vertretung durch folgende Person:

PLZ, Wohnort Strafse, Haus-Nr. Telefon
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Bestitigung durch die Bevollmachtigten (Angaben nicht erforderlich)

Hiermit bestatige ich, dass ich bereit bin, die Vollmacht in der oben genannten Weise zu iibernehmen
und mich bei einer Entscheidung nach den Wiinschen und Werten der Vollmachtgeberin/des Voll-
machtgebers zu richten.

Bevollmichtigte/r Vertreter/in der/des Bevollmichtigten
Unterschrift der/des Bevollmachtigten Unterschrift der Vertreterin/des Vertreters

der/des Bevollmachtigten

Ort, Datum Ort, Datum

Hinweis auf eine existierende Patientenverfiigung/Betreuungsverfiigung

[] Ich besitze eine Patientenverfiigung. Die/Der Vorsorgebevollmachtigte hat die in meiner Patien-
tenverfiigung geduflerten Erklarungen zu achten. Ich habe mit meiner/meinem Bevollmachtigten
tiber ihre Inhalte gesprochen.

oder

[] Ich besitze keine Patientenverfiigung.

[ Ich besitze eine Betreuungsverfiigung.
oder

[ Ich besitze keine Betreuungsverfiigung.

Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner

Entscheidungen dieser Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geistigen

Kréfte und habe diesen Text in eigener Verantwortung und ohne dufieren Druck bearbeitet.

Mir ist bekannt, dass ich diese Vorsorgevollmacht jederzeit andern oder formlos widerrufen kann.
- Unte rschnft ...........................................

Bestitigung durch eine Zeugin/einen Zeugen: (Angaben nicht erforderlich)

Hiermit bestatige ich, dass diese Erklarung von der Verfasserin/vom Verfasser selbst unterschrieben
wurde.

Ort, Datum Unterschrift
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