Vorsorgevollmacht (gemäß § 1896 II 2 BGB)
Vollmachtgeber:

Name/ Vorname: 

Geburtsdatum: 

Adresse:
Telefon:

Für den durch den mich behandelnden Arzt zu bestätigenden Fall, dass ich ständig oder vorübergehend aufgrund meiner Erkrankung nicht mehr in der Lage bin, meine Angelegenheiten ganz oder teilweise selbst zu regeln, bevollmächtige ich hiermit, mit Eintritt der Geschäftsunfähigkeit und bis auf Widerruf:

Bevollmächtigter:

Name/ Vorname: 

Geburtsdatum: 

Adresse:
Telefon: 

alle meine Vermögens- und persönlichen Angelegenheiten gerichtlich und außergerichtlich zu vertreten, Entscheidungen für mich zu treffen und umzusetzen. 

Dies umfaßt insbesondere:

Vermögens-, Vertrags- und Antragsangelegenheiten

· Die Befugnis, von den auf meinen Namen laufenden Konten bei Banken und Sparkassen Geldbeträge abzuheben, um einen stationären Aufenthalt, einen Krankenhausaufenthalt oder den Aufenthalt in einer anderen stationären Einrichtung einschließlich Arzt- und Transportkosten sowie sonstige mit dem Aufenthalt entstehenden Kosten (z.B. Kosten für Medikamente, Pflegemittel, Dinge des persönlichen Verbrauchs) zu bezahlen.

· Verträge oder sonstige Vereinbarungen mit Krankenhäusern, sonstigen stationären Einrichtungen abzuschließen.

· Zur Vertretung in Renten-, Versorgungs-, Steuer- und sonstigen Angelegenheiten und zur Beantragung von Versorgungsbezügen oder Sozialhilfe oder sonstigen staatlichen Leistungen

Aufenthaltsbestimmung

· Die Aufenthaltsbestimmung, vor allem Entscheidungen über die Unterbringung in sonstigen stationären Einrichtungen sowie ggf. die Aufnahme in ein Krankenhaus zu entscheiden

· Dies umfasst auch die Entscheidungen über die Rückkehr in die eigene Häuslichkeit.
Unterbringung und freiheitsentziehende Maßnahmen

· Die Entscheidung über freiheitsentziehende oder unterbringungsähnliche Maßnahmen gemäß § 1906 BGB, wie z.B. das Anbringen von Bettgittern, das Fixieren mit einem Gurt oder anderen mechanischen Vorrichtungen sowie das Verabreichen betäubender Medikamente, sofern andere Möglichkeiten nicht zum Einsatz kommen können. Für diese freiheitsentziehenden oder unterbringungsähnlichen Maßnahmen muß eine schriftliche Begründung der mich betreuenden Pflegekräfte bzw. des mich behandelnden Arztes vorliegen, die auch durchgeführte Alternativmaßnahmen benennt und Gründe, warum diese Alternativmaßnahmen nicht in Betracht kommen. Eine vormundschaftsgerichtliche Genehmigung ist nötig.

Gesundheitsvorsorge und Heilbehandlung

· Die Zustimmung zu lebensbedrohlichen medizinischen Untersuchungen, Heilbehandlungen und ärztlichen Eingriffen, sofern eine umfangreiche ärztliche Aufklärung erfolgt ist und eine vormundschaftsgerichtliche Genehmigung vorliegt.

· Die Entscheidung über die Verabreichung von Medikamenten. Dies umfasst auch Medikamente mit erheblichen Nebenwirkungen und Folgen, sofern eine umfangreiche ärztliche Aufklärung erfolgt ist.

· In Absprache mit dem mich behandelnden Arzt die Entscheidung über die Menge und Art und Weise der Gabe von Medikamenten zu treffen. Dies betrifft insbesondere Schmerzmedikamente, auch wenn damit Nebenwirkungen verbunden sind. Es wird auch die Darreichungsform der Medikamentengabe entschieden; das beinhaltet das Legen von z.B. Port-Systemen, Periduralkathetern oder Zugängen für Schmerzpumpen.

· In Absprache mit dem mich behandelnden Arzt wird das Legen von PEG-Sonden oder venösen Zugänge zur Infusionstherapie entschieden, sofern dies aus palliativmedizinischen Gesichtspunkten geschieht.

· In Absprache mit dem mich behandelnden Arzt kann das Legen von Blasenverweilkathetern entschieden werden.

· In Absprache mit dem mich behandelnden Arzt oder den mich behandelnden Pflegekräften kann die Zustimmung zu sämtlichen weiteren palliativmedizinischen bzw. –pflegerischen Maßnahmen gegeben werden, so deren Ziel einzig die Linderung des Leidens meiner krankheitsbedingten Beschwerden ist, auch wenn damit das Risiko einer Lebensverkürzung nicht ausgeschlossen werden kann, die Möglichkeit einer Lebensverlängerung ebenso die Folge sein kann.

· Auskunft des mich behandelnden Arzt oder der mich betreuenden Pflegenden über meinen Gesundheits- und Allgemeinzustand inklusive Prognose an den Bevollmächtigten durch Entbindung der Schweigepflicht der genannten  Personen zu erteilen, um die Entscheidung über eine Behandlung, einen Eingriff oder einen Behandlungsabbruch zu ermöglichen.

· Kontrolle darüber, ob durch Ärzte und Pflegende mir eine angemessene palliativmedizinisch und –pflegerisch angemessene Betreuung zuteil wird.

· Entbindung der Leistungsträger meines stationären Aufenthaltes von der Schweigepflicht gegenüber dem Bevollmächtigten

Sonstiges

· Entgegennahme, Öffnen und Beantworten meiner Post

Sollte ich aufgrund körperlicher Einschränkungen eine Unterschrift nicht mehr leisten können, aber unter Zeugen (z.B. Angehörige) durch mündliche Bestätigung meine Zustimmung in mich betreffenden Angelegenheiten geben können, so ist der genannte Bevollmächtigte an meiner statt unterschriftsberechtigt.

Sollte die oben genannte Person an der Ausübung der Vollmacht verhindert sein oder sich weigern, die Verantwortung für eine zu regelnde Angelegenheit zu übernehmen, so bestimme ich hiermit als Ersatzbevollmächtigten:

Name/ Vorname: 

Geburtsdatum: 

Adresse: 
Telefon: 

Diese Vollmacht gilt für alle zu regelnden Angelegenheiten über meinen Tod hinaus. Die dafür benötigten Unterlagen und Papiere (z.B. Personalausweis) sind dem Bevollmächtigten auszuhändigen. Zur Regelung meiner Angelegenheiten ist die Vorlage des Originals dieser Vollmacht erforderlich.

Für Entscheidungen, die nicht aufgrund meiner Vollmacht getroffen werden können, verfüge ich, dass der Bevollmächtigte zum gesetzlichen Betreuer ernannt wird.

Der Tragweite dieser Vollmacht bin ich mir bewusst. Die Unterzeichnung dieser Vollmacht habe ich im Vollbesitz meiner geistigen Fähigkeiten getätigt.

___________________
_____________________________

Ort/Datum
Unterschrift
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