VORSORGEVOLLMACHT

Familienname:

Vorname:

geb. am:

Anschrift:

Ich bevollmachtige widerruflich  und Gber meinen Tod hinaus

im Falle einer korperlichen, geistigen, seelischen und/oder psychischen Erkrankung oder
Behinderung, die mich aulerstande setzt, eigene Entscheidungen zu treffen, meine
Interessen wahrzunehmen und mich gegenuber Dritten zu vertreten. Diese
Vorsorgevollmacht ist nur wirksam, wenn oben beschriebener Zustand von einer
Arztin/einem Arzt mit Datum bescheinigt wird.

Familienname: Familienname:
Vorname: Vorname:

geb. am: geb. am:
Anschrift: Anschrift:

0 Jeder Bevollmachtigte kann fir sich alleine entscheiden und handeln
0 Die Bevollmachtigten durfen nur gemeinschaftlich entscheiden und handeln
0 Die Vertretungsregelung lautet wie folgt:

Die Vorsorgevollmacht erstreckt sich auf folgende Lebensbereiche:
(nicht Gewlnschtes bitte streichen)

1. Bestimmung des Wohnortes und des Aufenthaltes (ausgenommen eine
geschlossene
Unterbringung)

2. Regelung aller Wohnungsangelegenheiten

3. Samtliche Angelegenheiten der Gesundheitsfiirsorge, insbesondere die Einwilligung
in Untersuchungen des Gesundheitszustandes, der Heilbehandlung und &rztliche
Eingriffe jeder Art

4. Entscheidung tber unterbringungsahnliche MaRnahmen

5. Entscheidung Uber eine geschlossene Unterbringung

6. Vertretung gegeniber Behdrden, Renten- und sonstigen Leistungstragern

7. Regelungen vermdgensrechtlicher Angelegenheiten

8. Der/die Bevollmachtigte/r/n wird/werden ermachtigt, an mich gerichtete Post
entgegen zu nehmen und zu 6ffnen

0. ottt e e e e e eeeee e ee—eeait—eeeaa———eeaa———eeaa———eeea——eeeaa——teeaatteeeeanreeeeannreeeeannreeeeannees



Mein/e Bevollmachtigte/r/n soll/en meine nachfolgende Winsche respektieren und soweit
zumutbar und durchfuhrbar beriicksichtigen:

0 Fur mich besteht eine Patientenverfliigung

Sollte entgegen dieser Vorsorgevollmacht die Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung
erforderlich werden, bitte ich, die von mir benannten Bevollméachtigten als Betreuer/Betreue
rin zu bestellen. (Falls nicht gewlnscht, bitte streichen)

Ich habe den Inhalt dieser Vorsorgevollmacht verstanden. Die Erlauterungen und Hinweise
zu den einzelnen Bereichen habe ich gelesen und verstanden. Die vorliegende Vollmacht
erteile ich in volliger Freiheit und nach Absprache mit der/dem/den von mir Bevollmachtigten.

Ort / Datum

Unterschrift des/der Vollmachtgebers(in) Unterschrift des/der Vollmachtnehmers (in)

Unterschrift Zeuge (in) (ggf. Hausarzt)

Arztliche Bescheinigung
(Die nachfolgende arztliche Bescheinigunq ist erst auszufiillen, wenn umseitig
beschriebene, krankheitsbedingte Umstande eingetreten sind!!)

Hiermit bestatige ich, das der/die vorgenannte Vollmachtgeber/in

O zur Zeit
0 dauerhaft

infolge einer korperlichen, geistigen, seelischen und/oder psychischen Erkrankung oder
Behinderung auf3erstande ist, eigene Entscheidungen zu treffen.

Ort/Datum Unterschrift der Arztin/des Arztes

Herausgeber: Arbeitsgemeinschaft fiir Betreuungsangelegenheiten der Stadt und des Kreises Diiren



Erlauterungen und Hinweise zur VORSORGEVOLLMACHT

zu 1. Die Bestimmung des Wohnortes und des Aufenthaltes betrifft Entscheidungen, wo mein (neuer)
Lebensmittelpunkt sein soll. Im Bereich der Aufenthaltsbestimmung hat der/ die Bevollméchtigte das
Recht, mich in einem Heim unterzubringen und einen Heimvertrag abzuschlief3en.

zu 2. Regelungen von Wohnungsangelegenheiten umfassen alle rechtsgeschéftlichen Erklarungen, die in
Zusammenhang mit einem Mietverhaltnis stehen, inshesondere auch die Kiindigung und die
Wohnungsauflésung.

zu 3. Entscheidungen im Bereich der Gesundheitsfiirsorge umfassen arztliche Untersuchungen,
Heilbehandlungen und operative Eingriffe. Der behandelnde Arzt ist gegentiber der/dem
Bevollmachtigten nicht an seine arztliche Schweigepflicht gebunden. Bei arztlichen Eingriffen, bei
denen die begriindete Gefahr besteht, dass der Vollmachtgeber/die Vollmachtgeberin aufgrund einer
Malnahme stirbt oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet,
muss maglichst friihzeitig eine Genehmigung durch das Vormundschaftsgericht eingeholt werden.

zu 4. Unter unterbringungséhnlichen Malinahmen, wie Bettgitter, geriatrischer Stuhl, Bett- und Bauchgurte
oder ruhigstellende Medikamente, sind freiheitseinschrankende Regelungen in einem Heim,
Krankenhaus oder einer @hnlichen Einrichtung zu verstehen, sofern sie iber einen langeren Zeitraum
oder regelmafig Anwendung finden und von einem Arzt fir erforderlich gehalten werden. Eine
Genehmigung, unter Vorlage eine arztlichen Bescheinigung tber die Notwendigkeit, durch das
Vormundschaftsgericht ist vorher einzuholen, bzw. unmittelbar nachzuholen.
Im hauslichen Bereich ist eine vormundschaftliche Genehmigung nicht erforderlich.

zu 5. Die Unterbringung in einer geschlossenen Abteilung eines psychiatrischen Krankenhauses oder einem
Heim ist nur zulassig, wenn sie zum Wohle des Betroffenen erforderlich ist, weil

- auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung des
Vollmachtgebers die Gefahr besteht, dass er sich selbst totet oder sich erheblichen
gesundheitlichen Schaden zufugt, oder

- eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder ein arztlicher Eingriff
notwendig ist, die/der ohne die Unterbringung nicht durchgefiihrt werden kann und er auf Grund
einer psychischen Erkrankung oder geistigen oder seelischen Behinderung die Notwendigkeit der
Unterbringung nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann.

Die geschlossene Unterbringung ist unter Vorlage eine arztlichen Bescheinigung Uber die
Notwendigkeit, nur mit Genehmigung des Vormundschaftsgerichtes zulassig. Erfolgt eine
geschlossene Unterbringung ohne vorherige vormundschaftsgerichtliche Genehmigung, weil mit dem
Aufschub Gefahr verbunden ist, muss die Genehmigung unverziiglich beim Vormundschaftsgericht
nachgeholt werden.

zu 6. Diese Regelung betrifft die Wahrnehmung der Interessen gegentuber Behérden und Leistungstragern,
z.B. Kranken- und Pflegekassen, Sozialamter, Versicherungen, Beihilfestellen, private- und 6ffentliche
Rententrager, Versorgungsamter.

zu 7. Der/die Bevollméachtigte entscheidet in allen laufenden finanziellen und vermdgensrechtlichen
Angelegenheiten, wie z.B. Begleichung von Rechnungen, Mietzahlungen, Heimpflegekosten,
Geltendmachung von Forderungen, Verwaltung des Vermdgens, z.B. Girokonto- und
Sparbuchverwaltung.

zu 8. Der/die Bevollmachtigte/n wird/werden befugt, zur Entgegennahme, zum Anhalten und Offnen der

Post. Ausnahme: Die Gerichtspost darf nur vom Betroffenen in Empfang genommen und geéffnet
werden.

Herausgeber: Betreuungsarbeitgemeinschaft bei Stadt und Kreis Diren



Wichtige Hinweise:

1.

Diese VORSORGEVOLLMACHT berechtigt nicht zu Haus- und
Grundstlcksgeschéaften. Es wird empfohlen, diesbezlgliche
Regelungen uber einen Notar zu treffen.

Betreffend Regelungen bei Banken, Sparkassen und sonstigen
Geldinstituten wird empfohlen, sich personlich mit lhrem
Geldinstitut in Verbindung zu setzen!

Die vorliegende VORSORGEVOLLMACHT wird von den
Gerichten der Amtsgerichtsbezirke Diren und Julich akzeptiert.

Der Widerruf dieser VORSORGEVOLLMACHT ist jederzeit
maoglich.

. Die Unterschrift eines Zeugen ist zur Wirksamkeit der

VORSORGEVOLLMACHT nicht zwingend erforderlich. Zur
Vermeidung eventueller Streitigkeiten wird die Konsultierung des
Hausarztes empfohlen, damit dieser durch seine Unterschrift die
Geschaftsfahigkeit des Vollmachtgebers bestatigt.

Bitte bedenken Sie, dass diese VORSORGEVOLLMACHT
grundsatzlich nicht unter Kontrolle einer Behdrde/sonstigen
Institution steht. Daher bitte nur davon Gebrauch machen, wenn
gegentber dem/der/den Vollmachtnehmer/in/n entsprechendes
Vertrauen besteht.

. Beratung, Unterstltzung und Hilfestellung erhalten Sie bei

den zustandigen ortlichen Betreuungsstellen,
Betreuungsvereinen und den Amtsgerichten.
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