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General- und Vorsorgevollmacht

Ich, (Name Vollmachtgeber), geboren am ........... wohnhaft in
..................... bestelle im Vollbesitz meiner geistigen Krafte zu
meinen allgemeinen Bevollmachtigten

meinen (Status)

(Name, Geburtsdatum)
wohnhaft in

(StralRe, PLZ, Ort)

meine (Status)

(Name, Geburtsdatum)
wohnhaft in

(StralRe, PLZ, Ort)

- je einzeln vertretungsberechtigt -

und erteile hiermit ausdricklich

I
GENERALVOLLMACHT

Die Bevollmachtigten sind zur Besorgung aller Angelegenheiten und
Abgabe rechtsverbindlicher Erklarungen aller Art bemachtigt, soweit
es Uberhaupt eine Vertretung nach den Gesetzen zulassig ist.

Die Vollmacht erstreckt sich auf alle Rechtsgeschafte, Verfahrenser-
klarungen und Rechtshandlungen gegenuber allen Privatpersonen,
juristischen Personen, Banken, Gerichten und Behorden in jeder
Weise.

Die Vollmacht berechtigt insbesondere zur Verwaltung meines Ver-
maogens, zur Verfugung Uber Vermogensgegenstande einschliellich
samtlicher Konten und Guthaben (auch deren Auflésung), zum Ver-
mogenserwerb, zur Eingehung von Verbindlichkeiten, zum Abschluss
eines Heimvertrages, zur Auflésung einer Wohnung einschliellich ei-
nes Mietverhaltnisses, zur Beantragung von Renten und Versor-
gungsbezlgen, Leistungen aus der Pflegeversicherung oder von So-
zialhilfe und dergleichen. Sie berechtigt auch zur Entgegennahme
und Offnung meiner Post.
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Il
VOLLMACHT IN GESUNDHEITSFRAGEN

Alle Entscheidungsrechte, die mir als geschaftsfahigem Patienten
kraft gesetzlicher Bestimmungen bzw. vertraglicher Vereinbarungen
Arzten, Therapeuten und Pflegern gegeniiber zustehen, kénnen und
sollen von denen in dieser Urkunde benannten Bevollmachtigten vor-
genommen werden. Dies gilt grundsatzlich, insbesondere jedoch
dann, wenn ich nicht mehr in der Lage bin, meine Angelegenheiten
selber zu regeln oder zu Uberwachen.

Ich erteile daher diese Vollmacht auch im Sinne einer

Vorsorge- und Betreuungsvollmacht

Sie berechtigt auch zur Vertretung in allen meinen persénlichen An-
gelegenheiten, insbesondere fur den Bereich

Gesundheit, Pflege, Versorgung und Aufenthalt

Die Vollmacht berechtigt somit auch zur Vertretung in den nachfol-
gend aufgefuhrten Angelegenheiten, die beispielhaft genannt sind:

1. Einwilligung in samtliche arztliche MalRnahmen und Eingriffe, in
eine Untersuchung des Gesundheitszustandes und Einwilli-
gung in eine Heilbehandlung und zwar auch jeweils dann,
wenn die Behandlung mit dem Risiko eines schweren oder lan-
ger dauernden gesundheitlichen Schaden oder gar mit Le-
bensgefahr verbunden ist (§ 1904 BGB). Dies gilt auch fur die
Einwilligung zur Unterlassung oder Beendigung lebensverlan-
gernden MalRnahmen; die Patientenverfiigung gemal Punkt V.
dieser Verfligung muss jedoch hierbei zwingend beachtet wer-
den.

2. Vertretung gegeniiber Arzten, Krankenhduser und Pflegehei-
men, Pflegekrafte und Therapeuten einschlieldlich der Befugnis
zur Einsichtnahme in die Krankenunterlagen und Einholung al-
ler sonstigen Ausklnfte und Informationen. Alle behandelnden
Arzte und Therapeuten sind dem Bevollmachtigten gegenliber
von ihrer Schweigepflicht entbunden und gehalten, die ge-
wunschten Informationen zu erteilen.

3. Bestimmung des Aufenthaltes, sowie die Befugnis zu Unter-
bringungsmalinahmen im Sinne des § 1906 BGB, namlich Un-
terbringung in einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung
einschlieBlich der Erteilung der Einwilligung zu freiheitsentzie-
henden MalRnahmen durch mechanische Vorrichtungen wie
Bettgitter oder Bauchgurte oder durch Medikamente oder ahnli-
ches Uber einen langeren Zeitraum, soweit dies zum Wohle
des Vollmachtgebers zwingend erforderlich ist.

4. Die Vollmacht berechtigt auch zur Einwilligung in arztliche
Zwangsmalnahmen oder zur Verbringung zu einem stationa-
ren Aufenthalt in ein Krankenhaus gegen meinen nattrlichen
Willen gem. § 1906a Abs. 1 und 4 BGB. Dies darf nur erfol-
gen, wenn eine arztliche Zwangsmalnahme in Betracht
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kommt, verbunden mit einer Unterbringung, die mit Freiheits-
entziehung verbunden ist; Absatz 3 gilt entsprechend.

5. Mir ist bekannt, dass bei allen freiheitsentziehenden Malinah-
men sowie bei arztlichen MaRnahmen, die meinem naturlichen
Willen widersprechen, die Genehmigung des Betreuungsge-
richts zwingend erforderlich ist.

1.
ALLGEMEINES

Die Erteilung von Untervollmachten ist nur in Vermdgensangelegen-
heit mdglich. Eine Untervollmacht in Vermégensangelegenheiten darf
nur an Rechtsanwalte erteilt werden, damit diese mit der Vertretung
in rechtlichen Streitigkeiten beauftragt werden kénnen.

Die Bevollmachtigten sind von den Beschrankungen des § 181 BGB
befreit, kbnnen mich also auch bei Rechtsgeschaften mit sich selbst
oder als Vertreter eines Dritten vertreten.

Uber die rechtliche Tragweite dieser Vollmacht habe ich mich infor-
miert und erkenne den besonderen Vertrauenscharakter dieser Voll-
macht.

Die Vollmacht erlischt nicht durch meinen Tod oder Geschaftsunfa-
higkeit.

Die Vollmacht gilt nur, wenn der bzw. die Bevollmachtigte ein Origi-
nal oder eine beglaubigte Ausfertigung dieser Vollmacht vorweisen
kann.

Ich weil}, dass ich diese Vollmacht jederzeit widerrufen kann und das
dieser Widerruf unmittelbar dem Bevollmachtigten gegenuber zu er-
klaren ist. Im Falle eines Widerrufes werde ich auch die Ausfertigung
dieser Urkunde wieder einziehen und die erteilenden Behorde / Notar
daruber informieren.

Sollte ich kunftig in meiner Geschaftsfahigkeit beschrankt sein oder
gar geschaftsunfahig werden, hatte dies auf den Fortbestand dieser
Vollmacht und ihrem Umfang keinerlei Einfluss. Ich erteile diese Voll-
macht gerade auch als Vorsorge fur einen solchen Fall, um die Be-
stellung eines Betreuers im Sinne §§ 1896 ff. BGB zu vermeiden.

Die Bevollmachtigten haben auch alle Befugnisse, die ein fur mich
bestellter Betreuer hatte, soweit sie nicht ohnehin durch die generelle
Bevollmachtigung in dieser Urkunde gedeckt sind und dies ohne Vor-
mundschaftsgerichtliche Uberwachung und Kontrolle.
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V.
BETREUUNGSVERFUGUNG

Sollte aus zwingenden gesetzlichen Grinden trotz meiner vorste-
hend erklarten Vorsorgevollmacht die Bestellung eines Betreuers un-
vermeidlich sein, so schlage ich gemal} § 1897 Abs. 4 BGB die Be-
vollmachtigten als Betreuer vor.

Ein Uberwachungsbetreuer darf nur bestellt werden, wenn dem Ge-
richt konkrete Tatsachen uber den Missbrauch dieser Vollmacht of-
fengelegt werden.

V.
PATIENTENVERFUGUNG gem. § 1901 a BGB

Ich erklare hiermit, nachdem ich mich Uber die medizinische Situation
und rechtliche Bedeutung einer solchen Erklarung ausfuhrlich informiert
habe, dass im Falle einer pl6tzlichen Erkrankung oder eines Unfalls fur
den Zeitraum von 21 Tagen ab dem ersten Aufnahmetag im erstversor-
genden Krankenhaus alles getan werden soll, um mein Leben zu retten
und um mir eine rasche Rehabilitation und Ruckkehr in ein selbstandi-
ges und selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen. Nach Ablauf der 21
Tage soll folgende Verfugung gelten: Bei einem Kreislaufstillstand will
ich nicht mehr reanimiert (wiederbelebt) werden und auch keine weite-
ren intensivmedizinischen Therapien. Bereits begonnene Therapien
sind abzubrechen! Dies beinhaltet sowohl jegliche Art einer Beatmung
(Maske oder Luftrohrenschnitt / Tracheostoma) als auch eine Ernah-
rung uber Magensonde oder PEG oder eine antibiotische Therapie.

Sollten jedoch Diagnose und Prognose von mindesten zwei Arzten, wo-
von mindestens ein Arzt ein Facharzt fur Neurologie oder Neurochirur-
gie sein sollte, - ungeachtet der Mdglichkeit einer Fehldiagnose - erge-
ben, dass meine Krankheit unwiderruflich zum Tode fihren oder mir al-
ler Voraussicht nach gro3e Schmerzen oder ein Siechtum oder eine
lange Pflegebedurftigkeit bereiten wird, so winsche ich - unabhangig
von den oben angefuhrten 21 Tagen - keine weiteren diagnostischen
Eingriffe und keine Verlangerung meines Lebens mit den Mitteln einer
Intensivtherapie (s.o0.)

Weiterhin verfuge ich, dass ich im Falle einer irreversiblen Bewusstlo-
sigkeit oder einer wahrscheinlich schwerer Dauerschadigung des Ge-
hirns oder des dauernden Ausfalls lebenswichtiger Funktionen meines
Korpers oder bei unguinstiger Prognose hinsichtlich meiner Erkrankung
mit einer Intensivtherapie nicht einverstanden bin.

Fur den Fall, dass durch arztliche Ma3hahmen nicht mehr erreicht
werden kann als eine Verlangerung des Leidens, verweigere ich hier-
mit ausdrucklich die Zustimmung zu irgendwie gearteten arztlichen
Eingriffen, insbesondere, wenn sie mit erheblichen Schmerzen ver-
bunden sein konnten.

Sollte ich eine Hirnverletzung oder eine Gehirnerkrankung haben,
durch die meine normalen geistigen Funktionen schwerwiegend und
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irreparabel geschadigt worden sind, so verlange ich die Einstellung
aller Therapien, sobald durch mindestens zwei Arzte festgestellt wird,
dass ich kunftig nicht mehr in der Lage sein werde, ein menschen-
wurdiges Dasein zu fuhren (Lebensqualitat gem. Definition WHO).

Vorstehende Erklarungen stellen keinen allgemeinen Verzicht auf die
vertraglich zustehende arztliche Behandlung dar. Sie beschranken
vielmehr meine Einwilligung in die arztliche Heilbehandlung auf eine
Linderung von Leiden und Beschwerden. Wenn ich damit die Arzte
bitte, das Recht auf einen mir gemaflien Tod zu achten, so heil3t das
nicht, dass ich damit grundsatzlich die arztliche Hilfe und Behandlung
in der Form ausreichender Medikation und Leidensminderung ab-
lehne. Vielmehr setze ich mein Vertrauen in eine vom Arzt anzuord-
nende schmerzlindernde und angstnehmende Medikation, auch
wenn sie zur Bewusstseinsausschaltung oder wegen ihrer - vom Arzt
nicht beabsichtigten - Nebenwirkungen zu einem friheren Ableben
fuhren sollte.

VL.
TRANSPLANTATIONSVERFUGUNG

Ich verfuge weiterhin, dass wenn mein Tod nach den Regeln, die
dem Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft ent-
sprechen, festgestellt worden ist, meinem Korper (KEINE) Organe
und Gewebe zum Zwecke einer Transplantation entnommen werden
durfen. Die gesetzlichen Vorgaben des Transplantationsgesetzes
sind hierbei zu beachten.

VII.
SONSTIGES

Ich verflige weiterhin, dass nicht davon ausgegangen werden darf,
dass ich meine oben beschriebene freie Meinung / Verfugung zu ei-
nem spateren Zeitpunkt andern mdochte.

Im Ubrigen gelten auch fiir diese Vollmacht meine Erklarungen unter
Ziffer | dieser Urkunde.

Geschehenzu .......ccoovvveneean.... den..cooeveiiiien



Hiermit wird bestatigt, dass die Unterschrift des Vollmachtgebers ei-

genhandig vor mir vollzogen wurde

Ort, Datum Unterschrift, Stempel



Hinweis:

Unterschriftsbeglaubigung moéglich beim
zustandigen Landratsamt - Betreuungsbehorde -

Gesetzesgrundlage: § 6 - Betreuungsbehordengesetz (BtBG)

Beglaubigt wird 1 Original
Kosten: 10,00 €

z.B.

Landratsamt Ulm
Wilhelmstrasse 23 — 25
89073 Ulm

Ansprechpartner: Frau Rechtsteiner
Terminvereinbarung unter: 0731 — 185 4404
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