Anderungen / Notizen:
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Informationen

Vorsorge fiir Zeiten einer geistigen oder kdrperlichen
Gebrechlichkeit zu treffen, ist eine wichtige Angelegenheit, die

gut durchdacht sein will. Ein Unfall, ein Herzinfarkt, eine Operation
oder andere Krankheiten kdnnen jeden unerwartet treffen und zu
Situationen fiihren, in denen Sie nicht mehr selbstverantwortlich
handeln und sinnvoll entscheiden kénnen.Ehegatten oder Kinder
konnen nur mit einer Volimacht fiir Sie handeln!

Die Vorsorgevollmacht gilt ab einem vorab von lhnen bestimm
ten Zeitpunkt; sie ist an die von Ihnen festgelegten Bedingungen
gebunden und gilt nur fir die Angelegenheiten, die in ihr genannt
sind.

Vollmachten sollten Sie nur an eine vertrauenswiirdige und voll
geschéftsfahige Person erteilen, die zudem bereit ist, fiir Sie im
Bedarfsfall zu handeln. Sie kénnen auch zwei Personen bevolt
méchtigen, wenn eine Person mit den Aufgaben Uberlastet ware,
z.B. eine fiir Vermdgens- und eine andere fiir Gesundheitsange-
legenheiten. Fiir diesen Fall verfassen Sie zwei unterschiedliche
Vorsorgevollmachten. Sorgen Sie dafiir, dass die Vorsorgevollmacht
dem oder der Berechtigten dann zur Verfiigung steht, wenn sie
bendtigt wird.

Wichtig ist, dass nur eine geschaftsfahige Person Vollmachten
rechtsgliltig erteilen kann. Das bedeutet, dass Sie als
Vollmachtgebende oder als Vollmachtgebender zum Zeitpunkt
der Erteilung der Vollmacht die Reichweite und Bedeutung Ihrer
Entscheidung erkennen missen, also im Vollbesitz Ihrer geistigen
Krafte sein missen. Sie sollten immer die Formulierung

,Die Vollmacht bleibt in Kraft, auch wenn ich nicht mehr lebe”
einfligen, damit der oder die Bevollméchtigte so lange handlungs
fahig bleibt, bis er oder sie von lhren Erben abgeldst werden.

Unbedingt erforderlich sind aber stets:
Ort, Datum und lhre Unterschrift.

Mindestens ein Zeuge sollte bestatigen, dass Sie im Vollbesitz lhrer
geistigen Krafte sind.

Die Vollmacht ist nur im Original giiltig!

Aufgrund der vielfaltigen Gestaltungsmaoglichkeiten und der
damit verbundenen Missbrauchsgefahren sollten Sie eine
Vorsorgevollmacht nur nach eingehender rechtlicher Beratung
verfassen. Fiir diesen Fall bieten wir Ihnen auch die Méglichkeit
eine derartige Vollmacht durch einen hierauf spezialisierten
Rechtsanwalt verfassen zu lassen.

Vollmachten, die Grundbesitz betreffen, sollten Sie in jedem Fall
beim Notar beurkunden lassen. Informieren Sie auch Angehérige
und Freunde Uber die Vorsorgevollmacht.

Es ist nattirlich jederzeit moglich Ihre Vollmacht zu widerrufen,
abzuandern bzw. der aktuellen Situation anzupassen.

Wir empfehlen regelmaBig (z. B. jahrlich) oder situationsbedingt
(z. B. vor einem Krankenhausaufenthalt) zu Gberpriifen,

ob Ihr Wille oder Wunsch noch unverandert weiter bestehen.
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Vollmachtgeber:

Name

Vorname

Geburtsdatum

Strasse

PLZ / Wohnort

Hiermit bevollmdchtige ich

Name

Vorname

Geburtsdatum

Strasse

PLZ / Wohnort

mich in allen Angelegenheiten zu vertreten und meine Rechte zu wahren.

Die Vollmacht berechtigt insbesondere:

Vermoégensangelegenheiten

o zur Verwaltung meines Vermogens und zur Verfiigung Gber meine
Konten bei Banken und Sparkassen.

o zur Verfiigung tber Vermdgensgegenstande, zum Vermogenserwerb,
zum Inkasso, zum Eingehen von Verbindlichkeiten.

0 Ich méchte meinen bisherigen Lebensstandard beibehalten,
dazu soll, wenn nétig, das Vermdgen verbraucht werden.

Vertrdage und Antrdge

0 zur Vertretung in Renten-, Versorgung-, Steuer- und
sonstigen Angelegenheiten und zur Beantragung von Renten
(Versorgungsbeziigen) oder Sozialhilfe.

0 zum Abschluss eines Heimvertrages oder einer &hnlichen
Vereinbarung.

0 zu geschéftsahnlichen Handlungen und zu allen
Verfahrenshandlungen.

0 Rechtsstreitigkeiten in meinem Namen durch alle Rechtszlige zu
fuhren, Bevollmachtigte hierfiir zu bestellen, Vergleiche
abzuschlieBen, Verzichte zu erklaren und Anspriiche anzuerkennen,
Wiedereinsetzung in den vorigen Stand, einstweilige Verfligungen
und Arreste zu erwirken.

o Diese Vollmacht erstreckt sich auch auf meine Vertretung bei allen
offentlichen Registern.

Wohnungsangelegenheiten und Heimaufnahme

0 zur Auflésung des Mietverhdltnisses tiber meine Wohnung.

0 Ich mochte bis zum Tode in meiner Eigentumswohnung leben.

0 Sollte der Umzug in ein Heim unvermeidlich sein, so mochte ich
mich mit dem Verkaufserlds aus meinem Haus in das Stift

einkaufen und meinen Aufenthalt dort finanzieren.
0 Sollte eine Heimaufnahme erforderlich werden, mochte ich in
folgendem Heim wohnen:

o Folgende Person genief8t mein vollstes Vertrauen,

diese soll mich bei Bedarf pflegen und kann dann ihren Wohnsitz
bei mir nehmen.

0 Wenn ich in einem Heim leben muss, soll mein Haus nicht verkauft
werden. Wenn nach einem halben Jahr klar ist, dass ich nicht mehr
zurtickziehen kann, kann das Haus vermietet werden. Meine Mébel
sollen bis zu meinem Tode eingelagert werden.

Gesundheits- und Behandlungsvorsorge

o Der Bevollméchtigte darf tiber meine Unterbringung mit freiheits-
entziehender Wirkung (§ 1906 | BGB) und tiber freiheitsentziehende
MaRBnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente 0. d.) in einem Heim oder
in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 IV BGB) entscheiden solange
dergleichen zu meinem Wohl erforderlich ist.

0 Mein Bevollméchtigter darf in eine Untersuchung meines
Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder einen é&rztlichen
Eingriff einwilligen, auch wenn die Gefahr besteht, dass ich dabei
sterbe oder einen schweren, linger dauernden gesundheitlichen
Schaden erleide.

0 Mein Bevollméchtigter ist berechtigt, Erklarungen (Zustimmungen
und Verweigerungen) bei drztlichen Behandlungen abzugeben.

0 Ich entbinde hierfiir meine Arzte gegeniiber des Bevollméchtigten
von der Schweigepflicht.

o Ich wiinsche, dass alle drztlichen Manahmen, die mdglich sind,
ergriffen werden, um mein Leben zu verlangern.

0 Ich wiinsche eine umfassende Schmerztherapie ohne Riicksicht
auf eventuelle Nebenwirkungen (Benommenheit, Abhangigkeit,
Lebensverkiirzung).

0 Im Falle einer andauernden Bewusstlosigkeit oder einer unheilbaren
oder kurzfristig zum Tode fiihrenden Krankheit wiinsche ich lediglich
Grundpflege und eine umfassende Schmerztherapie.

0 Meine Vertrauensperson kann in drztliche Mafinahmen einwilligen
oder deren Beendigung bestimmen. Ein Leben ohne Bewusstsein
und ohne Aussicht auf Besserung wiinsche ich nicht. Sollte ein
solcher Zustand eintreten und ldnger als ..... Monate andauern,
sollen die MaBBnahmen zur kiinstlichen Lebensverldngerung
eingestellt werden.

0 Ich wiinsche keine Verlangerung meines Leidens oder Sterbens
durch die Intensivmedizin, wenn zwei Arzte/-Innen bestétigen, dass
keine Heilung oder Besserung meiner Krankheit mehr maglich ist.
Ich wiinsche ein menschenwiirdiges Sterben und bitte meine Arzte/-
Innen, mir dabei zu helfen.

0

Erkldrung zur Organ- und Gewebespende
Fir den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/
Geweben zur Transplantation in Frage kommt, erklare ich:

0 JA, ich gestatte, dass nach der &rztlichen Feststellung meines
Todes meinem Kdrper Organe und Gewebe entnommen
werden.

oder 0 JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:

oder 0 JA, ich gestatte dies, jedoch nur fiir folgende Organe/Gewebe:

oder o NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder
Geweben.
oder o Uber JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

Name /Vorname

Strasse / PLZ und Wohnort

Telefon

Ort, Datum und Unterschrift Vollmachtgeber

Bestitigung des Zeugen
Hiermit bestatige ich,

Name /Vorname

Strasse

PLZ und Wohnort

Telefon

dass Herr oder Frau

Name /Vorname

beim Aufsetzen dieser Vorsorgevollmacht im Vollbesitz seiner/ihrer
geistigen Krafte handelte.

Ort, Datum und Unterschrift Zeuge

Die Vollmacht gilt nur, wenn der oder die Bevollmachtigte das Original
dieser Vollmacht vorlegen kann. Die Vollmacht und das ihr zugrunde-
liegende Auftragsverhaltnis bleiben in Kraft, wenn ich nicht mehr lebe.

Ort, Datum und Unterschrift Vollmachtgeber

Die Vollmacht jahrlich auf den Inhalt lhres Willens iiberpriifen und durch lhre Unterschrift
erneut auf die Richtigkeit des Inhalts bestétigen (siehe Riickseite des Formulars).



