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Vollmacht

mich in allen Angelegenheiten vollen Umfanges zu vertreten, in denen eine
Vertretung rechtlich zulassig ist. .
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Diese Vollmacht ist in vollem Umfang sofort wirksam. Sie bleibt auch im Falle

einer etwaigen Geschaftsunfahigkeit wirksam. Diese Vollmacht soll durch meinen

Tod nicht erléschen.
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Diese Vollmacht erstreckt sich auch auf alle Angelegenheiten der Personensorge,
insbesondere der Gesundheitssorge. Ich entbinde alle Arzte und Pflegepersonen
gegenuber dem Bevollmachtigten von ihrer Schweigepflicht.
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Der Bevollméchtigte darf fir mich auch in Untersuchungen meines
Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen und &rztliche Eingriffe einwilligen oder
diese fir mich ablehnen. Dies gilt auch fur besonders risikoreiche Eingriffe, bei
denen die Gefahr besteht, dass ich dadurch sterbe oder einen schweren und
langer andauernden gesundheitlichen Schaden erleide. Die Einwilligung in solche
Maflnahmen, deren Widerruf oder ihre Ablehnung bedarf der Genehmigung des
Betreuungsgerichts, wenn der Bevollmachtigte und der behandelnde Arzt sich
nicht einig sind, ob die Malinahme oder ihre Ablehnung meinem Willen entspricht.
(81904 BGB).
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Der Bevollmachtigte ist ebenfalls berechtigt, meinen Aufenthalt zu bestimmen und
insbesondere auch Uber eine notwendig werdende Einweisung bzw. dauernde
oder zeitweise Unterbringung in einem Krankenhaus oder in einem Pflegeheim mit
Freiheitsentziehung zu entscheiden. Er ist ebenfalls befugt in unterbringungs-
ahnliche Malinahmen, wie z.B. das Anbringen von Bettgittern bzw. Bauchgurten
oder die medikamentdse Ruhigstellung, sowie in arztliche Zwangsmaflinahmen im
Rahmen der Unterbringung einzuwilligen. Fur die Einwilligung in diese
MalRnahmen, die in 81906 BGB geregelt sind, ist die Genehmigung des
Betreuungsgerichts einzuholen.
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Mir ist bewusst, dass diese Vollimacht umfassend und generell ist. Ich kann dem
Bevollméachtigten jedoch im Innenverhéltnis konkrete Weisungen erteilen.

g Lie gUat 8 cidg ol 84 Sifald ) b aa8l o s A e ag Bl ale g Jabd JuS il 13 of & jal Ui
> gl G (P s g (&2 Dl = ] a8l ) s U pe 3. 5 o<

Wenn ich die Vollmacht widerrufe, muss mir der Bevollmachtigte das
Original dieser Vollmacht zurltickgeben.
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Der Bevollméachtigte darf Untervollmachten erteilen und widerrufen.
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Sollte trotz dieser Vollmacht die Einrichtung einer rechtlichen Betreuung erforderlich
sein, winsche ich, dass der Bevollmachtigte als rechtlicher Betreuer eingesetzt
wird.
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Ort, Datum, Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers
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Ich/Wir bestatige(n), dass Frau/HEIT . ..........uveee e
die Vollmacht im Vollbesitz ihrer/seiner geistigen Krafte unterschrieben hat.
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Geburtsdaten und/oder Name der Institution, Ort, Datum
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Unterschriften des/der Zeugen

Fur die korrekte Ubersetzung des deutschsprachigen Ursprungstextes kann keine

Gewahr Ubernommen werden.
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