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Vorsorgevollmacht

Für den Fall, dass ich vorübergehend oder dauerhaft nicht in der Lage sein sollte, meine Ange​legenheiten selbst zu regeln und meinen Willen zu äußern, bevollmächtige ich, 
Name, geb. am 00.00.0000, wohnhaft in ......................................................, 

auch über mei​nen Tod hinaus, gemäß § 1896 Abs. 2, §§ 164 ff. BGB meine Ehefrau/meinen Ehemann 

Name, geb. am 00.00.0000, wohnhaft in ........................................................,
ersatzweise meinen Sohn/meine Tochter
Name, geb. am 00.00.0000, wohnhaft in ........................................................,

soweit gesetzlich möglich, mich in allen persönlichen Angelegenheiten, auch soweit sie meine Gesundheit betreffen, zu vertreten.

Auch im Falle einer unwahrscheinlichen, aber möglichen Betreuerbestellung durch das Betreuungsgericht soll diese Vollmacht wirksam bleiben.

Die Feststellung, dass ich wegen meiner körperlichen oder geistigen Verfassung außerstande bin, meine Angelegenheiten selbst zu regeln und meinen Willen zu äußern, muss im Zweifelsfall von einem Facharzt (z.B. Neurologen) getroffen werden.
I. Umfang der Vollmacht

Die vorliegende Vollmacht berechtigt und verpflichtet meine/n Bevollmächtigte/n, meinem Wille entsprechend zu handeln, wie er in dieser Vollmacht zum Ausdruck kommt. Die Vollmacht um​fasst insbesondere folgende Inhalte:
Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmächtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschäfts die Urkunde im Original vorlegen kann.
Die/Der Bevollmächtigte soll mich – soweit gesetzlich möglich – mich in allen administrativen und Vermögensangelegenheiten vertreten.

1. Im vermögensrechtlichen Bereich

● Zur Verwaltung meines Vermögens und zur Verfügung über meine Konten bei Banken und Sparkassen.
● Zur Verfügung über Vermögensgegenstände, zum Vermögenserwerb, zur Regelung von Nachlassangelegenheiten, zum Inkasso, zum Eingehen von Verbindlichkeiten.
● Zur Beantragung von Leistungen der Kranken- und der Pflegeversicherung.

● Zur Vertretung in Renten-, Versorgungs-, Steuer- und sonstigen Angelegenheiten und zur Beantragung von Renten (Versorgungsbezügen) oder Sozialhilfe.
● Zu geschäftsähnlichen Handlungen und zu allen Verfahrenshandlungen.
● Zum Abschluss eines Krankenhausbehandlungsvertrages, Heimvertrages oder einer ähnlichen Vereinbarung.
● Diese Vollmacht erstreckt sich auch auf meine Vertretung bei allen öffentlichen Registern.
● Rechtsstreitigkeiten in meinem Namen durch alle Rechtszüge zu führen, Bevollmächtigte hierfür zu bestellen, Vergleiche abzuschließen, Verzichte zu erklären und Ansprüche anzuerkennen, Wiedereinsetzung in den vorigen Stand, einstweilige Verfügungen und Arreste zu erwirken.
Darüber hinaus hat der/die oben stehende Bevollmächtigte – soweit gesetzlich möglich –  mich in allen persönlichen Angelegenheiten, auch soweit sie meine Gesundheit betreffen, zu vertreten.
2. Im gesundheitlichen Bereich

Meine Ehefrau und mein Sohn kennen meine Einstellung zu Krankheit und Sterben (wie ich sie in meiner Patientenverfügung vom 00.00.2011 niedergelegt habe) und genießen mein volles Vertrauen. Meine Ehefrau, ersatzweise mein Sohn, darf in sämtliche Maßnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustandes und zu Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn die begründete Gefahr besteht, dass ich an dieser Behandlung sterben oder einen schweren oder länger dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden könnte. Insbesondere ist die Stellvertretung zur Entscheidung über die folgenden mir gegenüber erforderlich werdenden Maßnahmen von dieser Vollmacht umfasst:
( Die Aufenthaltsbestimmung, vor allem die Entscheidung über die Unterbringung in einem Pflegeheim oder Hospiz, in einer geschlossenen Anstalt, Aufnahme in ein Krankenhaus oder eine ähnliche Einrichtung;

( Eine Maßnahme nach § 1906 Abs. 1 BGB, eine Unterbringung, die zu meinem Wohl erforderlich ist, weil aufgrund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung die Gefahr besteht, dass ich mich selbst töte oder erhebliche Gefahr besteht, dass ich mir gesundheitlichen Schaden zufüge, oder eine Untersuchung meines Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder ein ärztlicher Eingriff notwendig ist, oder meine Unterbringung nicht durchgeführt werden kann und ich aufgrund einer psychischen Krankheit   oder geistigen oder seelischen Behinderung die Notwendigkeit einer solchen Unterbringung nicht kennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann.
( Eine Maßnahme nach § 1906 Abs. 4 BGB, ich mich also in einer Anstalt, einem Heim oder sonstigen Einrichtung aufhalte, ohne dort untergebracht zu sein, und mir die Freiheit über einen längeren Zeitraum oder regelmäßig durch mechanische Vorrichtungen, Medikamente oder auf andere Weise entzogen werden soll.
( Maßnahmen nach § 1904 Abs. 1 BGB, also die Einwilligung in eine Untersuchung meines Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder einen ärztlichen Eingriff, wenn die begründete Gefahr besteht, dass ich aufgrund dieser Maßnahme versterben oder einen schweren und länger andauernden gesundheitlichen Schaden erleiden kann.
( Die Entscheidung über die Verabreichung von Medikamenten, die erhebliche unerwünschte Nebenwirkungen oder gar eine Lebensverkürzung zur Folge haben oder haben können.
( Die Entscheidung darüber, ob bei einem voraussichtlich länger andauernden Zustand der Bewusstlosigkeit (Wachkoma) eine künstliche Ernährung oder Flüssigkeitszufuhr eingeleitet oder abgebrochen wird.
( Die Entscheidung über einen Behandlungsabbruch oder die Einstellung lebenserhaltender bzw. lebensverlängernder Maßnahmen, wenn das Grundleiden mit infauster Prognose seinen irreversiblen Verlauf genommen hat und ich mich in einem Zustand befinde, in dem ein bewusstes und umweltbezogenes Leben mit eigener Persönlichkeitsgestaltung nicht mehr möglich ist. Zu den lebenserhaltenden Maßnahmen gehören insbesondere künstliche Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr, Sauerstoffzufuhr, künstliche Beatmung, Medikation, Bluttransfusion und Dialyse (siehe im Teil meine Patientenverfügung vom 00.00.2011).
Sie kann hierzu in die Krankenunterlagen einsehen und alle Auskünfte und Informationen von den behandelnden Ärzten und dem Krankenhaus verlangen; diese werden von der Schweigepflicht entbunden.

( Die Entscheidung darüber, ob nach meinem Tod zu Transplantationszwecken Organe entnommen werden dürfen.
( Die Kontrolle darüber, ob die Klinik, die Ärzte und die Pflegefachkräfte mir trotz meiner Bewusstlosigkeit oder Entscheidungsunfähigkeit eine angemessene ärztliche und pflegerische Betreuung zukommen lassen, die zugleich auch eine menschenwürdige Unterbringung umfasst. Die Kontrolle bezieht sich auch auf eine Sterbebegleitung bzw. Sterbehilfe und die Leithilfe, die Ärzte und Pflegefachkräfte verpflichtet, Schmerz, Atemnot, unstillbarem Brechreiz, Erstickungsangst oder vergleichbar schweren Angstzuständen entgegenzuwirken, selbst wenn mit diesen palliativen Maßnahmen das Risiko einer Lebensverkürzung nicht ausgeschlossen werden kann.
Die bevollmächtigte Person darf in meinem Namen auch bereits erteilte Einwilligungen zurücknehmen oder Einwilligungen verweigern, Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Ärzte, Pflegefachkräfte und andere Personen, die der Schweigepflicht unterliegen gegenüber meiner bevollmächtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.
II. Widerruf der Vollmacht

Ich behalte mir vor, diese Vollmacht jederzeit zu widerrufen.

Ort, 00.00.2012



____________________________________

                                                        Unterschrift des Vollmachtgebers
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