Hospizarbeit

im Ev. Johanneswerk e.V.

Vorsorgevollmacht

% Evangelisches Johanneswerk e.V.

Einrichtungen der Diakonie &

—



Vorwort

Dieses Formular fur eine Vorsorgevollmacht wurde von der Hospiz-
arbeit im Ev. Johanneswerk e.V. erarbeitet. Es beruht auf den persdn-
lichen Erfahrungen und beruflichen Kenntnissen, die Vorstand und
Kuratorium des Vereins, Arzte und Juristen sowie ehrenamtliche und
in der Sterbebegleitung erfahrene Vereinsmitglieder eingebracht
haben. Dabei war fur diesen Vorschlag ein christliches Menschenbild
leitend.

Inhalt

I. Vorsorgevollmacht

Die Vorsorgevollmacht ist in drei Bereiche gegliedert, die Sie ein-
zeln oder gemeinsam erteilen kdnnen:

1. Personliche Angelegenheiten

2. Vermdgensangelegenheiten

3. Untervollmacht / Befreiung von § 181 BGB
Sie kdnnen eine Vollmacht fiir die Bereiche 1 und 2 erteilen, oder
aber dies aufteilen. Wichtig ist in jedem Fall, dass der jeweils
Bevollméchtigte das Original der Vollmacht besitzt und auf Anfrage
vorlegen kann.

Il. Betreuungsverfliigung
lll. Zeugen

l. Vorsorgevollmacht von:

Name, Vorname:

Geburtsdatum, Geburtsort:

Anschrift

_



1. Vertretung in persodnlichen Angelegenheiten

Sollte ich infolge Krankheit und/oder Behinderung meine eigenen
Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr regeln kdnnen, so
bevollmé&chtige ich

(Name, Vorname, Anschrift, Telefon)

als meinen Vertreter/meine Vertreterin. Er/Sie ist verpflichtet, sich in
Fragen zur Gesundheitsfirsorge an meinem Willen zu orientieren
und hat sich vor allem an eine von mir verfasste Patientenverfligung
zu halten. Bei offensichtlichen Abweichungen soll er/sie vom
Betreuungsgericht kontrolliert werden kdnnen. Eine notarielle
Bestatigung halte ich nicht fur erforderlich.

Diese Vollmacht umfasst die Befugnis (ggf. mit Genehmigung des
Betreuungsgerichtes)

(Zutreffendes bitte ankreuzen und Nichtzutreffendes streichen)

d zur Entscheidung in allen Angelegenheiten der Gesundheits-
vorsorge und zu allen Einzelheiten einer ambulanten und/oder sta-
tionaren Pflege.

[ zur Einwilligung in sémtliche MaBnahmen zur Untersuchung des
Gesundheitszustandes und zu Heilbehandlungen, auch wenn
sie unter Umstanden zu gesundheitlichen Schaden oder zum
Tod fuhren kénnen.

1 die Einwilligung zum Abbruch lebenserhaltender MaBnahmen.

d die Einwilligung zum Verzicht auf lebensverlangernde
MaBnahmen.

( zur Einsicht in die Krankenunterlagen und zur Bewilligung deren
Herausgabe an Dritte soweit dies zu meiner Behandlung und
Weiterbehandlung erforderlich ist; dazu entbinde ich alle mich
behandelnden Arzte/Arztinnen und Pflegende gegeniiber mei-
nem Vertreter/meiner Vertreterin von der Schweigepflicht.

1 zur Bestimmung Uber meinen Aufenthalt.
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1 soweit dies zu meinem Wohl erforderlich ist, zur Entscheidung
Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung
oder Uber freiheitsentziehende MaBnahmen (z.B. Bettgitter) in
einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung.

(d Der Bevollméchtigte hat sich an den in meiner Patienten-
verfigung formulierten Wiinschen zu orientieren.

a

Sollte ich als Bevollmachtigte/n eine Person auBerhalb des Kreises
der engsten Angehdérigen benannt haben, bitte ich Folgendes zu
bedenken: Bei der Auswahl meines/meiner Bevollmachtigten habe
ich mich davon leiten lassen, dass die Entscheidung tber Leben und
Tod die allerndchsten Angehérigen sehr haufig Gberfordert und in tiefe
Gewissensnoéte stirzen kann. Diesen Konflikt und das damit verbun-
dene Leid méchte ich meinen Angehdrigen ersparen.

Deshalb habe ich diese verantwortungsvolle Aufgabe einer mir ver-
trauten Person Ubertragen, die mich und meine Vorstellungen bestens
kennt. Diese Person meines Vertrauens verfligt Gber die nétige
Distanz, um unbefangen flr mich entscheiden zu kénnen.

(Ort und Datum) (Unterschrift des/der Vollmachtgebers/in)

Eine Vorsorgevollmacht ist jederzeit frei widerruflich und kann von
mir zurickgezogen werden. Absprachen zwischen Vollmachtgeber
und Bevollmachtigtem in ihrem Innenverhéltnis (z.B. Vergitungs-
vereinbarungen) obliegen der eigenen Verantwortung.

_



Bevollmachtigte/r

(Die Unterschrift des/der Bevollméchtigten ist nicht erforderlich und ist rechtlich
unverbindlich. Es dokumentiert sich aber hierin die Bereitschaft zur Ubernahme die-
ser verantwortungsvollen Vertrauensstellung. Ungeachtet dessen ist eine vorherige
Absprache zwischen Vollmachtgeber/in und Vollmachtnehmer/in ausgesprochen
sinnvoll.)

(Ort und Datum) (Unterschrift des/der Bevollmachtigten)

Ersatzbevolimachtigte

Fir den Fall, dass der/die Bevollméachtigte stirbt oder sonst ausfallt,
ernenne ich als Ersatzbevollmachtigte/n in der nachfolgenden
Reihenfolge.

1.

2.

(Ort und Datum) (Unterschrift des/der Vollmachtgebers/in)

Eine Vorsorge-Bevollméchtigung ist vom Bevollméchtigten jederzeit frei
widerruflich und kann zurtickgezogen werden. Sollte dies der Fall sein,
kann der Vollmachtgeber einen neuen Bevollmachtigten einsetzen.



2. Vertretung in Vermdgensangelegenheiten

DarUber hinaus mdchte ich die Wahrung meiner rechtsgeschéftli-
chen Interessen auch fur den Fall gewahrt wissen, dass ich diese
Angelegenheiten nicht mehr selbst wahrnehmen kann. Daher bevoll-
méachtige ich

(Name, Vorname, Anschrift, Telefon)

(d Unbeschrankt und umfassend

beschrankt auf folgende Bereiche:
(Zutreffendes bitte ankreuzen und Nichtzutreffendes streichen)

1 Wahrnehmung von Rechten und Pflichten aus einem even-
tuellen Mietvertrag einschlieBlich der Kindigung und
Haushaltsauflésung

[ Entgegennehmen und Offnen meiner Post

(1 Alle Regelungen des Post- und Fernmeldeverkehrs ein-
schlieBlich des SchlieBens und Kiindigens von Vertragen

d Vertretung gegenliber Behdrden, Gerichten, Versicherungen,
Renten- und Sozialversicherungstragern

d Verwaltung des Vermdgens einschlielich der Befugnis zur
Vornahme aller damit einhergehenden Rechtshandlungen
(Hinweis: Banken akzeptieren eine Bevollmachtigung grundsatzlich nur
dann, wenn sie ihnen unmittelbar vom Vollmachtgeber angezeigt oder
notariell bestatigt wurde.)

a

Die Wirkung der Volimacht reicht tiber den Tod des Vollmachtgebers hinaus
[ Ja (sie gilt bis zum Widerruf durch den Erben)
(1 Nein (sie erlischt mit dem Zeitpunkt des Todes)

(Ort und Datum) (Unterschrift des/der Vollmachtgebers/in)

_



Bevollmachtigte/r

(Die Unterschrift des/der Bevollméchtigten ist nicht erforderlich, doch dokumentiert
sich hierin die Bereitschaft zur Ubernahme dieser verantwortungsvollen
Vertrauensstellung. Ungeachtet dessen ist eine vorherige Absprache zwischen
Vollimachtgeber/in und Vollmachtnehmer/in ausgesprochen sinnvoll.)

Sobald der/die Verfasser/in infolge Krankheit und/oder Behinderung
seine/ihre eigenen Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr
selbst regeln kann, bin ich bereit, im oben bezeichneten Umfang als
sein/ihr rechtsgeschéaftlicher Vertreter/in fir ihn/sie und an
seiner/ihrer Stelle zu entscheiden.

(Ort und Datum) (Unterschrift des/der Bevollmachtigten)

Ersatzbevollmachtigte

Fir den Fall, dass der/die Bevollméachtigte stirbt oder sonst ausfallt,
ernenne ich als Ersatzbevollmdchtigte/n in der nachfolgenden
Reihenfolge.

1.

2.

(Ort und Datum) (Unterschrift des/der Vollimachtgebers/in)

Eine Vorsorge-Bevollméachtigung ist vom Bevollméachtigten jederzeit
frei widerruflich und kann zuriickgezogen werden. Sollte dies der Fall
sein, kann der Volimachtgeber einen neuen Bevollméchtigten einset-
zen.



3. Untervollmacht / Befreiung von § 181 BGB

a) Der Bevollméchtigte kann, soweit rechtlich zulassig, Untervoll-
machten erteilen und dabei diese Vollmacht ganz oder teilweise
auf Dritte Ubertragen. Dies gilt fur:

d Personliche Angelegenheiten
[ Vermdgensangelegenheiten

b) Von den Beschrankungen des § 181 BGB ist der Bevollméchtigte
in den Vermdgensangelegenheiten befreit, so dass er befugt ist,

Rechtsgeschafte im Namen des Vollmachtgebers mit sich selbst
oder als Vertreter eines Dritten vorzunehmen.

d Ja

[ Nein




Il. Betreuungsverfiigung

(Bitte bedenken Sie: Je weniger Sie von lhrem Recht zur Bevollmé&chtigung
Gebrauch gemacht haben, desto wahrscheinlicher wird die gerichtliche Bestellung
eines Betreuers/einer Betreuerin. Sofern Sie dies flir erforderlich halten, kdnnen Sie
auch anordnen, dass bestimmte Personen gerade nicht zum Betreuer bestellt wer-

den sollen.)

Soweit trotz der vorstehenden Vollmachtserteilung eine gesetzliche
Vertretung erforderlich werden sollte, bitte ich folgende Person als
Betreuer/in zu bestellen:

(1 meinen Vorsorgebevollméchtigten

a

a

(Name, Vorname, Anschrift, Telefon)

(Ort und Datum) (Unterschrift des/der Verfligenden)

Folgende Personen auf keinen Fall als Betreuer bestellen:




lll. Zeugen

(Die Unterschrift von Zeugen ist fir die Wirksamkeit der Vollmachten bzw. der
Verfligung nicht erforderlich, aber zu empfehlen, um etwaigen Missverstédndnissen vor-
zubeugen.)

Ich habe mich davon Uberzeugt, dass der/die Verfigende bei der
Abfassung/Besprechung dieser Erklarung/en frei in seiner/ihrer Ent-
scheidung war und bei klarem Verstand. Dies kénnen Sie sich z.B.
von lhrem Arzt bestétigen lassen.

(Ort und Datum) (Unterschrift des/der Zeugen/in)

(Ort und Datum) (Unterschrift des/der Zeugen/in)
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Das vorliegende Heft verzichtet auf eine durchgangige Nennung von ménnlichem
und weiblichem Geschlecht — das weibliche Geschlecht ist stets mit eingeschlossen.
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Auskunft Gber Hospizarbeit geben:
Bernd Vinke, Corinna Eimkemeier, Margot Daub
Tel. 0521/801-2660 und -2662

Hospizarbeit im Evangelischen Johanneswerk e.V.
Schildescher StraBe 101, 33611 Bielefeld

. 3. Uberarbeitete Auflage, April 2010



