A. Vorsorge-Vollmacht mit B. Betreuungsverfiigung und C. Patientenverfigung

TCR, e (Vollmachtgeber / in)

( Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Tel: )
- nachstehend ,Vollmachtgeber® genannt -

bestelle zu meiner/m/n O allein vertretungsberechtigten O gemeinsam vertretungsberechtigten
Bevollmachtigten und erteile Vollmacht an

.......................................................................................................................... ( Bevollmachtigte/r
( Name, Vorname, Geburtsdatum ) und

......................................................................................................................... Vertrauensperson )
( StraBe, Hausnummer, Ort, Tel: )

und fur den Fall, dass diese/r die Aufgabe — aus welchen Griinden auch immer —
nicht annehmen kann als Ersatzperson/en

( Name, Vorname, Geburtsdatum, Straf3e, Hausnummer, Ort, Tel: )
- nachstehend auch bei weiblichen und mehreren Personen ,der Bevollmachtigte* genannt —

und ermachtige den Bevollmachtigten zur Besorgung meiner Angelegenheiten
und Wahrung meiner Rechte. Der Bevollmachtigte soll jede Rechtshandlung

mit der gleichen Wirkung vornehmen, wie wenn ich sie selbst ausfiihren wirde.
Durch die Vollmachterteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden, sie
bleibt in Kraft, auch wenn ich nach deren Errichtung geschéaftsunfahig geworden sein sollte.

A. Vorsorge-Vollmacht - 1. Umfang der Vollmacht

I. Gesundheitssorge

1. Alle Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso Uber alle Einzelheiten einer
ambulanten oder (teil)stationaren Pflege.

2. Einwilligung in &rztliche Untersuchungen, Heilbehandlung oder operative Eingriffe geben,
diese Einwilligung versagen oder widerrufen — auch wenn diese mit Lebensgefahr verbunden
oder in einem schweren und langer andauernden gesundheitlichen Schaden enden kénnte
(8 1904 BGB) > Hierzu vorherige Genehmigung des Betreuungsgerichts einholen<.

3. Begonnene Behandlung abbrechen.

4. Krankenunterlagen einsehen und alle Auskiinfte und Informationen von behandelnden Arzten
oder Krankenhaus uber meinen Gesundheitszustand zu verlangen — diese sind insoweit von
ihrer Schweigepflicht zu entbinden.

5. Entscheiden (ber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (81906 BGB) und
Uber freiheitentziehende Malinahmen — z.B. Bettgitter, Bauchgurt, Sedativa = Beruhigungs-
mittel - solange sie zu meinem Wohl erforderlich sind.

6. Einwilligung in eine arztliche Zwangsmaflnahme nach (§ 1906 Ziff. 3 und 3a BGB) mit
Genehmigung des Betreuungsgerichts >Hierzu vorherige Genehmigung des Betreuungs-
gerichts einholen<.

7. Beachtung der Patientenverfiigung

II. Aufenthalt- und Wohnungsangelegenheiten

1. Meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag einschlieflich
Kundigung wahrnehmen, sowie Haushalt auflésen.

2. Mietvertrag abschlie3en oder kiindigen,

3. Heimvertrag abschlieRen oder kiindigen.
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Sorge tragen fir Beibehaltung der Lebensgewohnheiten und bisherigen Lebensstandard,
dazu soll — wenn nétig — das Vermdgen verbraucht werden.

Entscheidung treffen, ob hausliche Pflege oder Heimaufenthalt erforderlich wird, bei
hauslicher Pflege der/dem Pflegenden eine entsprechende Vergitung zukommen lassen, bei
Heimaufenthalt ein Heim wéahlen, das in der Néhe des Bevollmé&chtigten - nach Méglichkeit -

Behdrden

Mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern vertreten.

Auskiinfte Uber alle Daten bei allen Personen und Institutionen einholen, auch auf
personenbezogene Informationen, - die gesetzlichen Datenschutzbestimmungen unterliegen.
Bewegliche Sachen, Grundstiicke und Rechte fur mich zu erwerben und auf jede Art zu
veraufern, sowie Verbindlichkeiten — auch in vollstreckbarer Form — einzugehen.

Rechte jeder Art an Grundstiicken ( Hypotheken, Grundschulden, Reallasten usw. ) sowie an
anderen Gegenstanden zu bestellen, zu kiindigen und aufzugeben.

Mich in Renten-, Versorgungs-, Steuer und sonstigen Rechtsangelegenheiten in jeder
denkbaren Richtung zu vertreten.

Verfligungen anzuerkennen und anzufechten, Erbschaften anzunehmen oder auszuschlagen
und alles tun, was zur vollstandigen Regelung von Nachlassen nétig ist.

.Vermdgenssorge

Mich in vermdgensrechtlichen Angelegenheiten bei allen Behdrden, gegeniiber Banken und
Privatpersonen in samtlichen Rechtsbereichen und auf allen Verwaltungsebenen zu vertreten.
Mein Vermdgen umfassend zu verwalten, Vermdgensgegenstéande jeder Art in Empfang zu
nehmen und daruber giltig zu quittieren.

Verbindlichkeiten eingehen — Darlehens und Kreditvertrage abschlie3en -, Willenserklarungen
beziglich meiner Konten, Depots abgeben, mich im Geschéaftsverkehr mit Kreditinstituten
vertreten.

Bewegliche Sachen und Rechte erwerben und veraulern

Verfligungen von Todes wegen anerkennen oder anfechten.

Erbschaften annehmen und alles tun, was zur vollstandigen Abwicklung von Nachlassen
notwendig ist.

Folgende Geschéfte soll der Bevollméachtigte nicht wahrnehmen kénnen

Hinweis: Einige Banken bestehen auf hauseigene Formulare fur die Kontovollmacht — bitte klaren —.

VI.

1.

VII.

1.
2.

Fir Aufnahme von Darlehen oder fur Fortfiihrung von Handelsgewerbe ist die Vollmacht in
notariell beurkundeter Form notwendig.

Fir das Ausschlagen einer Erbschaft und Immobiliengeschéfte ist eine 6ffentliche beglaubigte
oder notariell beurkundete Vollmacht notwendig.

Post- und Fernmeldeverkehr

Benachrichtigungen, Post-Zustellungen und Bekanntmachungen jeder Art entgegen zu
nehmen.

Uber Fernmeldeverkehr entscheiden und alle damit zusammenhangenden Willens-
erklarungen, Vertragsabschlisse, Kiindigungen abgeben, sowie Prozesshandlungen aller Art
vornehmen.

Vertretung vor Gericht

Rechtstreite in meinem Namen durch alle Instanzen zu fluihren / Bevollméachtigte zu bestellen /
Vergleiche abzuschlieRen / Verzichte zu erklaren und Anspriche anzuerkennen / Wiederein-
setzung in den vorigen Stand beantragen / einstweilige Verfigungen und Arrest zu erwirken.

Sonstiges

Der Bevollméachtigte darf die Vollmacht teilweise tbertragen und Untervollmacht erteilen.
Die Vollmacht soll durch den Tod des Vollmachtgebers nicht erléschen bis zur Erbfallregelung.

VIIl.  Widerruf der Vollmacht
Die Vollmacht ist jederzeit frei widerruflich. 2



B. Betreuungsverfigung

Falls trotz vorbeschriebener Vollmacht eine gesetzliche Betreuung erforderlich
sein sollte, bitte ich den in A. genannten Bevollmachtigten zum Betreuer zu
bestimmen, falls dieser diese nicht wahrnehmen kann die Ersatzperson/en.

C. Patientenverfuqung

Wenn ich in einen Zustand gerate, dass ich meinen Willen und meine Urteils-
und Entscheidungsféahigkeit nicht mehr bilden und mich verstandlich auf3ern
kann, bzw. ein unheilbares Leiden oder Bewusstlosigkeit eingetreten sind,
bestimme ich, dass der in A genannte Bevollmachtigte in Absprache mit den
Arzten keine MaRnahmen ergreift, die eine Sterbens- oder Leidensverlangerung
bedeuten; ich mdéchte mein Leben in Wirde und Frieden vollenden und
akzeptiere den naturlichen Sterbeprozess.

Folgende Punkte sind seitens des Bevollmachtigten / Vertrauensperson zu beachten:

1. Die Entscheidung zu treffen Uber einen Behandlungsabbruch oder die Einstellung
lebenserhaltender Malnhahmen, wenn ich wegen irreversibler Bewusstlosigkeit /
wahrscheinlicher schwerer Dauerschadigung des Gehirns und Hirnabbauprozesse (z.B. durch
Unfall, Schlaganfall, Schock, Lungenversagen, Demenz) / dauerndem Ausfall lebenswichtiger
Funktionen meines Koérpers oder schwerster — nicht behebbarer — Schmerzzustande
aul3erstande bin, ein menschenwirdiges, d.h. fir mich ertragliches und weitgehend
beschwerdefreies Leben mit eigener Personlichkeitsgestaltung zu fihren / oder wenn das
Grundleiden einen irreversiblen Verlauf genommen hat.

2. Die Kontrolle dariiber zu haben, ob die Klinik, die Arzte und das Pflegepersonal mir trotz
meiner Bewusstlosigkeit oder Entscheidungsunfahigkeit eine angemessene Betreuung
zukommen lassen, die auch eine menschenwirdige Unterbringung umfasst. Hierbei sind das
Krankenhaus, die Arzte sowie das Pflegepersonal verpflichtet, bei Abbruch der Behandlung
die arztlichen und pflegerischen Malihahmen auf die Lebenshilfe zu beschranken. Vor allem
sind sie verpflichtet, Schmerz / Atemnot / unstillbarer Brechreiz / Erstickungsangst
entgegenzuwirken, selbst wenn mit den palliativen MalBnhahmen das Risiko einer
Lebensverklrzung nicht ausgeschlossen werden kann.

3. Krankenunterlagen einsehen und herausgeben, sowie behandelnde Arzte und nichtérztliches
Personal von der Schweigepflicht entbinden.

4. Wenn ich mich im unmittelbaren Sterbeprozess oder in Folge einer Gehirnschadigung ( z.B.
durch Unfall / Schlaganfall / Entziindung oder fortgeschrittene Hirnabbauprozesse ) - die
durch 2 erfahrene Arzte festzustellen ist — auRerstande sehe eigene Entscheidung treffen zu
kénnen, verlange ich lindernde pflegerische MaRnahmen ( z.B. Mundpflege zur Vermeidung
des Durstgefthls / lindernde arztliche MaRBnahmen / Medikamente zur wirksamen
Bekampfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und andere
Krankheitserscheinungen).

5. Vergleichbare, hier nicht ausdricklich erwahnte Krankheitszustdénde sollen entsprechend
beurteilt werden; fir andere Situationen erwarte ich &rztlichen und pflegerischen Beistand
unter Ausschopfung aller angemessenen medizinischen Méglichkeiten; die Mdglichkeit einer
Verkirzung meiner Lebenszeit durch diese Ma3hahmen nehme ich in Kauf;

6. Ich winsche keine WiederbelebungsmafRnahmen und Unterlassung lebensverlangernder oder
lebenserhaltende Maflinahmen, die nur den Todeseintritt verzégern und dadurch mdgliches
Leiden unnétig verlangern wiirden.

7. Ich wiinsche sterben zu durfen, wenn ich mich unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess
befinde, und verlange, dass keine kinstliche Ernahrung (weder durch Sonde noch iber Vene)
vorgenommen wird, und dass verminderte Flissigkeitsgabe nach arztlichem Ermessen
erfolgt.

8. Ich mdchte in Wirde und Frieden sterben kdnnen und bitte dabei um persénlichen Beistand

9. Ichwiinsche, dass mein Hausarzt ..o, verstandigt wird

10. Ich bin mit Obduktion zur Befundklarung einverstanden / nicht einverstanden

11. Ich bin mit einer Organentnahme zum Zweck der Transplantation einverstanden / nicht
einverstanden / einverstanden mit Ausnahme folgender Organe:

12. Ich akzeptiere -keinen- hospizlichen Beistand und Unterbringung in einem Hospiz. 3



Vorgenannte Vollmacht und Verfigungen gelten fir den Fall, dass ich aufgrund einer
psychische, physischen Krankheit oder korperlicher, geistiger und seelischer Behinderung
ganz oder teilweise nicht mehr in der Lage bin, meine Angelegenheiten selbst zu besorgen und
fir mich ein Betreuer ohne diese Vollmacht bestellt werden musste; die Entscheidungen in
vorgenanntem Umfang sollen von dem Bevollméachtigten und nicht von einem vom
Vormundschaftsgericht bestellten Betreuer getroffen werden.

Die Vollmacht und Verfigungen gelten dann, wenn der Bevollmachtigte das Original vorlegt.
Die Auftragsverhéltnisse bleiben auch in Kraft, wenn ich geschéaftsunféhig bin.
Rechtsbehandlungen sollen dieselbe Wirksamkeit haben, wie wenn ich sie selbst treffen
wirde.

Bis zum Widerruf der Vollmacht und Verfigungen soll mir in konkreten Anwendungs-
situationen keine Willenserklarung unterstellt werden.

Treffen meine Festlegungen nicht konkret auf eine eintretende Lebens- und
Behandlungssituation zu, sollen die Beteiligten nach meinem mutmaRlichen Willen unter
Einbeziehung meiner formulierten Wiinsche entscheiden, letztendlich der Bevollmachtigte.

Ich versichere, dass zum Zeitpunkt der Vollmacht- und Verfigungserteilung Geschéftsfahigkeit
besteht und ich dies im Vollbesitz meiner geistigen Kréafte und unabhé&ngig von Einflussen
Dritter unterschrieben habe; die unterzeichneten Personen nehmen Kenntnis vom Inhalt und
bestatigen dies und die Geschéaftsfahigkeit durch Unterschrift

............................................................................................. L ABN
(PLZ) (Ort) ( Datum)
Vollmachtgeber:
( Unterschrift )
Bevollmachtigtelr s
( Unterschrift )
Ersatzperson/en L s

( Unterschrift)

Ich habe den Inhalt erneut Uberprift und bestéatige, dass dieser weiterhin mein Wille ist.

......................................................... yden o,
Ort Datum Unterschrift
......................................................... yden e,
Ort Datum Unterschrift
......................................................... ,den o,
Ort Datum Unterschrift
......................................................... yden o,
Ort Datum Unterschrift
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