Vorsorgevollmacht

(auf Empfehlung der Arztekammer Berlin)

Fur den Fall, daR3 ich nicht mehr in der Lage sein sollte meine Angelegenheiten selbst zu regeln, bevollméchtige ich
Uber meinen Tod hinaus gemal § 1986 Abs. 2, 164 ff. BGB
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Die Feststellung, daf3 ich wegen meiner korperlichen oder geistigen Verfassung aul3erstande bin, meine
Angelegenheiten selbst zu regeln, muf3 in jedem Fall von einem Arzt getroffen werden.

l. Umfang der Vollmacht

Die Vollmacht erstreckt sich auf alle Vermégens-, Renten-, Kranken-, Pflegeversicherungs-, Sozialhilfe-, Steuer-
und sonstige Rechtsangelegenheiten in jeder denkbaren Richtung. Sie berechtigt und verpflichtet meinen
Bevollmachtigten, im Bereich der medizinischen Behandlung und der Pflege meinem Willen entsprechend zu
handeln, wie er in dieser Vollmacht zum Ausdruck kommt.

Die Vollmacht umfaf3t insbesondere folgende Inhalte:
a) Im gesundheitlichen Bereich

(1) die Aufenthaltsbestimmung, vor allem die Entscheidung Uber die Aufnahme in ein Krankenhaus oder die
Unterbringung in einem Pflegeheim.

(2) die Einwilligung in operative Eingriffe, gleichgultig ob es sich um lebensgefahrliche Eingriffe handelt oder nicht.

(3) die Einwilligung zur Verabreichung von Medikamenten, wie z.B. Zytostatika, die erhebliche unerwiinschte
Nebenwirkungen haben oder haben kdnnen.

(4) die Einwilligung in freiheitsentziehende oder unterbringungsahnliche MalRnahmen, wenn sie nicht nur der
Beherrschung einer akuten Situation dienen, sondern ber einen langeren Zeitraum durchgefiihrt werden
sollen.

(5) die Einwilligung zur Einstellung lebenserhaltender oder lebensverlangernder MaBnahmen oder in einen
Behandlungsabbruch. Die Einwilligung darf von meinem(n) Bevollmachtigten nur erteilt werden, wenn bei
schwerstem kérperlichem Leiden, Dauerbewuf3tlosigkeit sowie fortschreitendem Verfall nach einstimmiger
Beurteilung meiner behandelnden Arzte keine Aussicht mehr auf Besserung im Sinne eines fiir mich
ertraglichen und umweltbezogenen Lebens besteht.

(6) die Einwilligung zu einer Obduktion zur Befundsklarung.
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Diese Vollmacht berechtigt und verpflichtet die behandelnden Arzte, meinen Bevollméchtigten (iber meine
Erkrankung und meinen Zustand aufzuklaren, um ihm seine Entscheidung im gesundheitlichen Bereich zu
ermoglichen. Ich entbinde die behandelnden Arzte von ihrer arztlichen Schweigepflicht.

Mit einer Organspende bin ich einverstanden / nicht einverstanden
b) Im vermdégensrechtlichen Bereich umfal3t die Vollmacht insbesondere (ergédnzend zu a) die Befugnis,

(1) von den auf meinen Namen lautenden Konten bei Banken und Sparkassen Geldbetrage abzuheben oder
Uberweisungen vorzunehmen, um einen Krankenhausaufenthalt der den Aufenthalt in einem Pflegeheim
einschlief3lich der durch Versicherung nicht gedeckten Arztkosten sowie den laufenden Mietzins und sonstige
laufende Unkosten zu bezahlen.

(2) Vertrage oder sonstige Vereinbarungen mit Kliniken, Senioren- oder Pflegeheimen abzuschlie3en.

(3) im Fall einer dauernden Unterbringung meine Wohnung aufzulésen, das Mietverhaltnis zu kiindigen und die
Wohnungseinrichtung zu verduf3ern.

(4) Antrage auf Leistungen der Kranken- und der Pflegeversicherung, auf Rente oder sonstige
Versorgungsbeziige sowie auf Sozialhilfe zu stellen und erforderlichenfalls auf dem Rechtsweg zu verfolgen.

Il. Widerruf der Vollmacht
Ich behalte mir vor, diese Vollmacht jederzeit zu widerrufen.

Il Zum Fall einer Betreuung
Sollte trotz dieser Vollmacht ausnahmsweise die Bestellung eines Betreuers notwendig werden, so schlage ich
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Wir bestétigen, dal Frau / Herr ........vvvveeeee e e e, die Vollmacht im Vollbesitz ihrer / seiner
geistigen Kréfte verfal3t hat.



