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VOLLMACHTin Angelegenheiten der Gesundheitssorge und Pflegebediirftigkeit

ich, {Vollmachtgeber/in)
Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse, Telefon, E-Mail
erteile hiermit Vollmacht an

(bevollméchtigte Person)
Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse, Telefon, E-Mail
Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollméchtigt, mich in allen Angelegenheiten der

Gesundheitssorge und Pflegebeduirftigkeit - auch im Falle meiner Geschaftsunfahigkeit - wie folgt zu

vertreten. Die Vollmacht gilt unbefristet, kann aber jederzeit von mir widerrufen werden.

ja neinj
& Sieist befugt, meinen in einer Patientenverfligung festgelegten Willen durchzusetzen.
°  Sie darfinsbesondere in séimtliche MaRnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustandes
und zur Durchfiihrung einer Heilbehandlung einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung
in diese MaRRnahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder dem
Abbruch dieser MaRnahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen schweren oder
linger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 1 und 2 BGB).
Eine Genehmigung des Betreuungsgerichts ist nicht erforderlich, wenn zwischen bevollméachtigter Person und behandelndem
Arzt Einvernehmen dariiber besteht, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem festgestellten
i e L S————————— s T R
| ¢ Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde
alle mich behandelnden Arzte und nichtdrztliches Personal gegeniiber meiner
__________ bevollméchtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. R
e Sie darf iber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1906 Abs, 1 BGB),
iiber drztliche ZwangsmaRnahmen im Rahmen der Unterbringung (§ 1906 Abs. 3 BGB) und
iber freiheitsentziehende MaRnahmen (2. B. Bettgitter, Medikamente u. A.)in einem Heim
oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu
meinem Wohle erforderlich ist.
In diesen Féllen ist von der bevollméchtigten Person eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen. Ohne die
Genehmigung ist die MaRnahme nur 2uldssig, wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist; die Genehmigung ist unverziiglich
_nachzuholen, § 1906 BGB, ]
s Siedarfim Zusammenhang mit MaRnahmen der Gesundheitssorge und Pflegebediirftigkeit
. meinen Aufenthalt bestimmen. ]
Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber/in
Ort, Datum Unterschrift Vollmachtnehmer/in (optional)
Ort, Datum Unterschrift Mitarbeiter/in des Krankenhauses (optional)
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Vollmacht Seita 2

1. Gesundheitssorge/Pﬂegebedﬁrftigkeit

# Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso tiber
alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationiren Pflege. Sie ist befugt,
meinen in einer Patientenverfiigung festgelegten Willen durchzusetzen, [Jia  [TInein

& Sie darf insbesondere in eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine
Heilbehandlung oder einen drztlichen Eingriff einwilligen, diese ablehnen oder die
Einwilligung in diese Mafnahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem
Unterlassen oder dem Abbruch dieser Mafinahmen die Gefahr besteht, dass ich
sterbe oder einen schweren und linger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide
(§ 1904 Absatz 1 und 2 BGB). [Tia [[Inein

& Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen.
[ch entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtirztliches Personal gegentiiber
meiner bevollméchtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Diese darf jh-
rerseits alle mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal von der Schwei-
gepflicht gegentiber Dritten entbinden. [Jia [Inein

@ Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf sie

tiber meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1906 Absatz 1 BGB) [(Jia  [Tnein

tiber freiheitsentziechende Mafinahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u.d.)in

einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Absatz 4 BGB) ['_j ja [[Jnein

liber drztliche Zwangsmafnahmen (§ 1906a Absatz 1 BGB) [Jja  [Tnein

tiber meine Verbringung zu einem stationiren Aufenthalt in einem Krankenhaus,

wenn eine érztliche Zwangsmafinahme in Betracht kommt (§ 19062 Absatz 4 BGB) [Tia [T Jnein
entscheiden.

]

2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten
# Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. [(Jja  [TJnein

@ Sie darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag {iber meine Wohnung
einschlieflich einer Kindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflgsen. [1ja  [TJnein

# Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieflen und kiindigen. [[Tia [Jnein

® Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Vertrag tiber
die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- und Betreuungsleistungen; ehemals;
Heimvertrag) abschlieRen und kiindigen. BE [TInein
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