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Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall L(od%!zeekreis

Liebe Burgerinnen und Birger!

Wer klug handelt, sorgt vor!

Und Sie sollten sicher sein, dass in jeder Lebenslage in Ihrem Sinne gehandelt wird.
Dazu bedarf es klarer Handlungsanweisungen und aller nétigen Informationen, die von
Bedeutung sein kdnnen.

Dabei will Ihnen diese Vorsorge-Mappe helfen. Sie wurde vom Kreisseniorenrat entwor-
fen und gestaltet und wird vom Landratsamt Bodenseekreis herausgegeben. Nehmen
Sie sich die Zeit, diese Mappe auszufillen. Sie kdnnen viele personliche Daten eintragen,
wichtige medizinische Angaben machen und festlegen, was in einem Notfall geschehen
soll.

Richtig vorgesorgt haben Sie, wenn Sie auch eine Vorsorgevollmacht oder wenigstens
eine Betreuungsverfugung und dazu noch eine Patientenverfligung ausgeflllt haben.
Lassen Sie Ihre Angehdrigen wissen, wo Sie diese Formulare und die Vorsorge-Mappe
aufbewahren, damit diese in einem Notfall, bei Unfall oder Krankheit Zugriff darauf ha-
ben. Wenn Sie Fragen haben, kdnnen Sie sich im Landratsamt oder beim Kreissenioren-
rat beraten lassen.

Sprechen Sie Uber diese Vorsorge-Mappe mit Ihren Angehdrigen, mit Freunden, Nach-
barn und Bekannten. Machen Sie vor allem auch jingere Menschen auf diese Vorsorge-
moglichkeit aufmerksam. Die Mappe ist kostenlos im Landratsamt, in den Blrgermeis-
teramtern der Stadte und Gemeinden des Bodenseekreises sowie in den Burgerblros
erhaltlich. Sie kann auch aus dem Internet unter www.kreisseniorenrat-bsk.de und
www.bodenseekreis.de heruntergeladen werden.

Wir hoffen, dass Ihnen die ausgefiillte Vorsorge-Mappe das gute Gefuhl gibt, wichtige
Dinge fur den Notfall Gbersichtlich geregelt zu haben.

Mit herzlichem Gruf3

Lothar Wolfle

Harald Leber
Landrat Ehrenvorsitzender KSR
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Bitte kopieren Sie dieses Blatt und bringen es mit lhrer Versicherungskarte mit zur Anmeldung in der Klinik.

Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall

KSR

Bodenseekiieis

Notfalldaten

Dieses Blatt wurde in Absprache mit dem Klinikum Friedrichshafen erstellt. Die Daten
werden bei einem stationaren Klinikaufenthalt benétigt und sind méglichst auf dem neu-
esten Stand zu halten. Eine ausgeflllte Kopie kann auch im Urlaub sehr nitzlich sein!

Name: Vorname:
Geburtsname: Geburtsdatum:
StralRe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Geschlecht: O mannl. L1 weibl. Staatsangehdrigkeit:
Familienstand: Konfession:

Krankenkasse/Versicherung:

Behinderungen:

Herzschrittmacher: O ja Ll nein Blutverdinnungsmittel: Lja 0O nein
Medikamente:

Impfungen (Tetanus):

Allergien: Diat:

Pflegestufe: Pflegedienst:

Bekannte Infektionen (z. B. MRSA, Hepatitis):

Hausarzt:

Adresse:

Arbeitgeber:

Adresse:

Darf Auskunft Gber Zimmer- und Telefonnummer erteilt werden? Cja O nein
An wen darf Auskunft erteilt werden?

Patientenverfigung: O ja [ nein Vorsorgevollmacht: Oja O nein

Nachster Angehoriger/Vertrauensperson:

Name: Vorname:
Telefon-Nr.: Bezug zum Patienten:
Ort, Datum Unterschrift
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Wichtige Rufnummern

Polizei

ortliche Polizei

Feuerwehr

Rettungsdienst

ortlicher Rettungsdienst
Krankentransport
Behdrdennummer Bodenseekreis
Auskunft Uber:

- arztlichen Bereitschaftsdienst

- zahnarztlichen Bereitschaftsdienst
- Apothekennotdienst

Hausarzt

(Name)

Zahnarzt

(Name)

ortliche Apotheke
Pflegedienst

Pfarramt

Bestattungsinstitut
Stadt-/Gemeindeverwaltung
Wichtige/r Angeharige/r

(Name)

Vertraute/r Nachbar/in

(Name)

Bevollmachtigte/r

(Name)

vV v v v v Vv .Yy

v

vV v.v. v Y

Notruf 110

Notruf 112
Notruf 112
19222
19222

115

116117 oder 19222
0180 5911620
19222 oder www.aponet.de
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Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall gﬁﬁeekreis

Personliche Daten

Name: Vorname:
Geburtsname:

Geburtsdatum: Geburtsort:
Staatsangehorigkeit: Pass-/Ausweis-Nr.:
Familienstand: Konfession:
Blutgruppe:

StralRe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:

E-Mail:

Betreuungsdienste/Hilfsdienste

Schlusselverwahru NQ (Zutreffendes bitte ankreuzen)

0  Hausschlussel 0 Wohnungsschlussel O

Name: Vorname:

StralRe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
E-Mail:

Wohnungseigentiimer

0 Ich wohne in meiner eigenen Wohnung/meinem eigenen Haus.
[0 Ich wohne in einer Mietwohnung. Kontaktdaten des Vermieters:

Name: Vorname:
StralRe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
E-Mail:
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Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall

KSR

Bodenseekiieis

Angehorige, die im Notfall zu benachrichtigen sind

[0 Ehe-/Lebenspartner

Name: Vorname:

StralRe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:

E-Mail:

O

Name: Vorname:

StralRe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:

E-Mail:

O

Name: Vorname:

StralRe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:

E-Mail:

O

Name: Vorname:

StralRe/Hausnummer:

PLZ/\Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:

E-Mail:
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i Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall gﬁﬁeekreis
Arzte
Hausarzt
Name: Telefon/Fax-Nr.:
Adresse:

Weitere Arzte/Facharzte

Name: Telefon/Fax-Nr.:
Adresse:
Name: Telefon/Fax-Nr.:
Adresse:

Krankenhaus (Wunsch)

Name: Telefon/Fax-Nr.:

Adresse:

Name: Telefon/Fax-Nr.:

Adresse:

Apotheke

Name: Telefon/Fax-Nr.:

Adresse:

Ich bin von Rezeptzuzahlung befreit: [0 nein O ja I privat
Impfungen

Impfbuch vorhanden: [ nein O ja

Durchgefiuhrte Impfungen laut angefigtem Nachweis:
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Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall Bl B
Organspende
Organspendeausweis vorhanden: O nein O ja
Allergien
Allergiepass vorhanden: L nein O ja

Bekannte Allergien:

Besondere Uberempfindlichkeit gegen Inhaltsstoffe aus Medikamenten:

Chronische Krankheiten

(Blutgerinnungshemmende Mittel, z. B. Marcumar

MedikamentennaChweiS und ahnliches bitte besonders kennzeichnen!)

Einnahmezeit
morgens | mittags | abends | nachts

Name des Medikaments
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%’6 Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall L(odsezeekreis

Wichtige arztliche Behandlungen - ambulant

Datum - Behandelnder Arzt Grund d_er Behandlung
von bis (Diagnose)

Klinische Behandlungen - stationar

Datum Name/Anschrift Grund der Klinikaufnahme
von bis des Krankenhauses (Diagnose)
Behinderungsstufe
Grad der Behinderung: %
Merkzeichen: Wertmarke: [ nein O ja
Pflegestufe
0 eins O zwei O drei

0 Demenz
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Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall gﬁﬁeekreis

Altersversorgung

Deutsche Rentenversicherung - Bund

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nummer/Kennzeichen:

Beamtenversorgung - Bund/Land

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:
Vers.-Nr./Pers.-Nr./Beihilfe-Nr.:

Private Renten- oder Betriebsrentenanspruche (z. B. Riester u. a.)

Name:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.:

Name:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.:

Bausparvertrage

Bausparkasse:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:
Vertrags-Nr.:

Bausparkasse:
Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:
Vertrags-Nr.:

D siehe auch eigene Unterlagen/Ordner
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%6 Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall gﬁﬁeekreis

Versicherungen

Auslandskrankenversicherung

Versicherungstrager:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.:

Feuer-/Gebaudeversicherung

Versicherungstrager:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.:

Glasversicherung

Versicherungstrager:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.:

Hausratversicherung

Versicherungstrager:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.:

KEZ-Versicherung

Versicherungstrager:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.: KFZ-Kennzeichen:

[0 Vollkasko 1 Teilkasko Hohe Selbstbeteiligung: Euro

Seite 14



Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall

KSR

Bodenseekiieis

KEZ-Versicherung (Zweitfahrzeug)

Versicherungstrager:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.: KFZ-Kennzeichen:

[0  Vollkasko 1 Teilkasko Hohe Selbstbeteiligung: Euro
Krankenkasse

[0 gesetzlich 1 privat

Krankenkasse:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Karten- und Versicherungs-Nr.:

Ich bin von Zuzahlungen befreit: O nein

Lebensversicherung

Versicherungstrager:

ja

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.:

Versicherungstrager:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.:

Pflegeversicherung

[0 gesetzlich O privat

Versicherungstrager:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.:
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%6 Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall gﬁﬁeekreis

Private (Zusatz-)Krankenversicherung

Versicherungstrager:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.:

Privathaftpflichtversicherung

Versicherungstrager:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.:

Sterbegeldversicherung

Versicherungstrager:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.:

Versicherungstrager:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.:

Unfallversicherung

Versicherungstrager:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Versicherungs-Nr.:

Sonstige Versicherungen
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Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall

KSR

Bodenseekiieis

Vorsorgeregelungen

Vorsorgevollmacht

Eine Vorsorgevollmacht wurde erteilt: 0 nein

Name:

O

ja, an

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

[0 Die Vorsorgevollmacht ist im Anhang beigefugt.

Betreuungsverfugung

Eine Betreuungsverfugung wurde erteilt: 0 nein

Name:

ja, an

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

[0 Die Betreuungsverfugung ist im Anhang beigeflgt.

Patientenverfugung

Ich habe eine Patientenverfligung ausgefullt: 0  nein

O Die Patientenverfugung ist im Anhang beigefugt.

Postvollmacht

Eine Postvollmacht wurde erteilt: O nein

Name:

ja, an

ja, an

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

[0 Die Postvollmacht ist im Anhang beigefugt.

Bankvollmacht

Bitte lesen Sie auch das Merkblatt tiber rechtliche Vorsorge auf Seite 23 und 24

Eine Bankvollmacht wurde erteilt: O nein

Name:

ja, an

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

[0 Die Bankvollmacht ist im Anhang beigefugt.
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%’6 Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall

KSR

Bodenseekiieis

Nachlassregelungen

Handschriftliches Testament

Ich habe meinen letzten Willen handschriftlich abgefasst: 0 nein
Kenntnis vom Bestehen des Testaments hat:

Name:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Hinterlegungsort:

Notarielles Testament

Ich habe meinen letzten Willen notariell beurkunden lassen: O nein

Name und Adresse des Notars:

Kenntnis vom Bestehen des Testaments hat:

Name:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Hinterlegungsort:

Erbvertrag
Ich habe einen Erbvertrag abgeschlossen: LI nein
Kenntnis vom Bestehen des Erbvertrags hat:

Name:

Adresse:

Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:

Hinterlegungsort:

Vermachtnis/Zuordnung bestimmter Erbstlcke (It. Testament)

Ich habe in meinem Testament ein Vermachtnis angeordnet: LI nein
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Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall BKodSeEeekreis

Bestattungsvorgaben und -wiinsche

Bestattungsvertrag

Ich habe einen Bestattungsvertrag abgeschlossen: 0 nein O ja
Art der Bestattung

[0 Erdbestattung [0 anonyme Bestattung

00  Seebestattung O  Bestattung im Friedwald

[0 Feuerbestattung O

Bestattungsort/Friedhof

Eine Grabstatte ist bereits vorhanden, Grabnummer:

Ich mochte beigesetzt werden, Name/Grabnummer:

Ich winsche die Bestattung auf folgendem Friedhof:

Ich winsche eine normal Ubliche Bestattung ohne Ausnahmen

Ich winsche eine Bestattung im Kreis meiner Angehaorigen und engsten Freunde

o ooooao

Ich winsche eine stille Bestattung nur im Kreis meiner engsten Angehdrigen

Bestattungsinstitut

Name:

Adresse:
Telefon/Fax-Nr.: E-Mail:
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Bitte kopieren Sie diese Seite wenn Sie weitere Personen eintragen moéchten.

Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall

KSR

Bodenseekiieis

Benachrichtigungen

Im Todesfall zu benachrichtigende Angehorige/Verwandte/Freunde

Name: Vorname:
StralRe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Name: Vorname:
StralRe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Name: Vorname:
StraRe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Name: Vorname:
StralRe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Name: Vorname:
StralRe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
Name: Vorname:
StralRe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
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Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall L(oizeekreis

Das ist nach meinem Todesfall zu erledigen

Telefon Datum erledigt

Totenschein vom (Unfall-)Arzt oder Krankenhaus .

Bestattungsunternehmen beauftragen

Beerdigungstermin festlegen

Kirchengemeinde verstandigen

Standesamt (Sterbeurkunde mehrfach beantragen)

Traueranzeigen in Zeitungen in Auftrag geben

Trauerkarten bestellen

© N o gk~ 0N~

Krankenkasse/Rentenversicherungstrager informieren

©

Arbeitgeber verstandigen

10. Landesamt fur Besoldung verstandigen (bei Beamten)

11. Rentenversicherungstrager verstandigen

12. Versorgungsamt verstandigen

13. Vereine benachrichtigen

14. Sonderurlaub beim eigenen Arbeitgeber beantragen

15. Testament an Notar oder Nachlassgericht Gibergeben

16. Finanzamt verstandigen

17. Lebens-/Sterbegeldversicherung verstandigen

18. Gewerkschaft verstandigen (evtl. Sterbegeldversicherung)

19. Versicherungen verstandigen

20. Zusatzversicherungen verstandigen

21. Eventuell finanzielle Angelegenheiten abklaren

22. Mitgliedschaften kiindigen

23. Radio, TV und Telefon abmelden bzw. umschreiben

24. Mietwohnung, Garage u. a. kiindigen

25. Eventuell Nachmieter suchen (Zeitungsanzeige)

26. Wohnungsauflésung vorbereiten (evtl. durch Entrimpler)

27. Energieverbrauchswerte (Strom/Gas/Wasser) ablesen

28. Abfallentsorgung kiindigen

29. Abonnements (Zeitung/Zeitschriften) kiindigen

30. Kraftfahrzeug abmelden

31. Hilfsdienste/Betreuungsdienste abmelden

32. ,Essen auf Radern“ abmelden
33.
34.

I A A [ 1 A

Bestattungsunternehmen erledigen gegen Bezahlung viele dieser Dinge nach lhren Weisungen!

Denken Sie auch an Trauerkleidung, Trauerfeier und die Unterbringung auswartiger Trauergaste.
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Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall gﬁﬁeekreis

Anlagen

Zur Erganzung der Vorsorgemappe konnen Sie weitere wichtige Schriftstiicke und

Angaben einbringen, wie z. B.

Bankinstitut
Grundbesitz
Verbindlichkeiten

Vermdgensaufstellung

Vorsorgevollmacht mit Regelung der Versorgungsangelegenheiten
(z. B. Rente, Pension, Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht u. a.)

Wichtige Daten des (Ehe-)Partners/der (Ehe-)Partnerin

Anlassbezogene Verfligungen oder Vollmachten
(z. B. Gesundheitsvollmacht im Einzelfall u. a.)

Notarielle Vollmachten
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Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall gﬁﬁeekreis

Merkblatt tiber die rechtliche Vorsorge

In jeder Altersstufe kann es vorkommen, dass Sie durch einen Unfall, eine Erkrankung,
durch einen Schlaganfall oder Demenz nicht mehr in der Lage sind, Entscheidungen zu
treffen oder diese verstandlich zu aufdern.

Sie sollten schriftlich festlegen, wer in solch einem Fall fur Sie Entscheidungen treffen
darf. Tun Sie dies nicht, kdnnen Sie weder von lhrem Ehepartner, noch von Ihren Kin-
dern, dem Lebenspartner oder den Verwandten, wirksam vertreten werden.

Falls Sie nichts schriftlich in einer Vollmacht oder Verfigung festgelegt haben, wird das
Betreuungsgericht einen Betreuer bestimmen - das kann zwar jemand aus der Familie,

aber auch ein ganz fremder Mensch sein.

Sorgen Sie vor, so lange Sie es noch kénnen!

Vorsorgevollmacht

Eine Vorsorgevollmacht ermoglicht Ihnen ein grofles Mal3 an Selbstbestimmung.
- Sie benennen eine oder mehrere Personen als Bevollméachtigte.

- Sie kdnnen viele Einzelheiten bezuglich Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten,
Vermdgenssorge, Gesundheitssorge, Vertretung vor Gericht und vieles andere fest-
legen.

- Den Vordruck einer Vorsorgevollmacht finden Sie auf Seite 25.

Bitte beachten Sie:

- Sie sollten sich vor der Abfassung mit Familienangehorigen und Vertrauenspersonen
beraten.

- Sie sollten das Formular nach Moglichkeit im Beisein der von Ihnen ausgesuchten
Personen ausflllen, damit Sie mit den Bevollmachtigten einzelne Punkte bespre-
chen und Unklarheiten beseitigen konnen.

- Sie kdnnen die Unterschrift dieser Vollimacht bei Ihrem Blrgermeisteramt (vorher
nachfragen) oder beim Landratsamt (Tel.: 07541 204-5287) beglaubigen lassen.

- Wenn Sie Grundvermogen (z. B. Haus, Grundstlick oder Eigentumswohnung) besit-
zen, ist es ratsam, die Beglaubigung durch einen Notar vornehmen zu lassen (Bei
Beglaubigung erst bei der Behorde oder dem Notar unterschreiben!).

- Bewahren Sie das Originalformular bei sich auf; Kopien kdnnen Sie weitergeben.

Weitere Informationen zur Vorsorgevollmacht finden Sie im Anhang ab Seite 39 und im
Internet unter www.justiz-bw.de oder www.bmjv.de
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Vorsorgemappe - Hilfe fir den Notfall BKodSeEeekreis

Betreuungsverfugung

Mit einer Betreuungsverfuigung legen Sie selbst fest, welche Person vom Be-
treuungsgericht zu lhrem Betreuer bestimmt werden soll (Sie kdnnen auch
mehrere Personen vorschlagen bzw. festlegen, wer auf keinen Fall als Betreuer
bestimmt werden soll).

Sie kdonnen Wunsche bezuglich der Verwaltung lhres Vermodgens festhalten.
Sie konnen |hre Vorstellungen zu lhrer pflegerischen Versorgung festhalten.
Sie kdnnen auch weitere Winsche und Vorstellungen aufschreiben.

Den Vordruck einer Betreuungsverfigung finden Sie auf Seite 31.

Bitte beachten Sie:

Sie sollten die Personen, die Sie in der Betreuungsverfugung benennen wollen,
vorher fragen, ob sie damit einverstanden sind.

Bewahren Sie das Originalformular bei sich auf!
Ein Betreuer kann erst dann tatig werden, wenn er das Original vorweisen kann.
Der Betreuer arbeitet unter der Aufsicht des Betreuungsgerichtes!

Patientenverfugung

In einer Patientenverfigung kénnen Sie schriftlich fir den Fall Ihrer Entscheidungs-
unfahigkeit festlegen, wie Sie in einer Notsituation arztlich und medizinisch behan-
delt werden mochten.

In einer Patientenverfugung konnen Sie festlegen, was medizinisch unternommen
werden soll, wenn Sie entscheidungsunfahig sind.

Eine Patientenverfigung ist im Notfall eine grof3e Hilfe fur Ihre Angehdrigen und die
Arzte.

Den Vordruck eines unverbindlichen Musters einer Patientenverfigung in Kurzfas-
sung finden Sie auf Seite 33.

Weitere Informationen sowie eine ausfuhrliche Patientenverfugung (Textbausteine) fin-
den Sie im Internet unter www.bmjv.de.

Die drei Formulare und die Erlauterungen des Ministeriums finden Sie im Anhang.

Alle drei Formulare konnen Sie auch beim Kreisseniorenrat unter Tel.: 07541 204-5118
anfordern.
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BODENSEEKREIS Bodenseekreis

%e LANDRATSAMT KSR

\ e e

e

S Kreisseniorenrat

Vollmacht

Ich, (Vollmachtgeber/in)

Vorname, Name

geboren am, in
Geburtsdatum Geburtsort

wohnhaft

Adresse

Telefon Fax E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an:

(bevollmachtigte Person)

Vorname, Name

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon Fax E-Mail

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu
vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Voll-
machtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden. Die
Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig gewor-
den sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmachtigte Person die Vollmachtsurkun-
de besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschaftes die Urkunde im Original vorlegen
kann.
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1. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheits- JA
sorge entscheiden, ebenso Uber alle Einzelheiten
einer ambulanten oder (teil-)stationaren Pflege. Sie
ist befugt, meinen in einer Patientenverfugung fest-
gelegten Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in samtliche Malkhahmen zur JA
Untersuchung des Gesundheitszustandes und zur
Durchfihrung einer Heilbehandlung einwilligen, diese
ablehnen oder die Einwilligung in diese Mallhahmen
widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Un-
terlassen oder dem Abbruch dieser Malinahmen die
Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen schweren
oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden
erleide (§ 1904 Abs. 1 und 2 BGB).

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren JA
Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle
mich behandelnden Arzte und nichtarztliches
Personal gegenuber meiner bevollmachtigten
Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

Sie darf Uber meine Unterbringung mit freiheitsent- JA
ziehender Wirkung (§ 1906 Abs. 1 BGB) und Uber
freiheitsentziehende MalRnahmen (z. B. Bettgitter,
Medikamente u. A.) in einer stationéren Einrichtung
(§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange der-
gleichen zu meinem Wohle erforderlich ist.

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN
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2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und
Pflichten aus dem Mietvertrag Uber meine Wohnung
einschlieBlich einer Kiindigung wahrnehmen sowie
meinen Haushalt auflésen.

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag ab-
schlie3en und kundigen.

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und
Betreuungsvertragsgesetz (Vertrag Uber die
Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- oder
Betreuungsleistungen; ehemals: Heimvertrag) ab-
schlie®en und kundigen.

JA

JA

JA

NEIN

NEIN

NEIN

3. Behorden

B Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten-

und Sozialleistungstragern vertreten.

JA

NEIN

Anlage 1 - Vorsorgevollmacht - Vorsorge-Mappe des Bodenseekreises
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4. Vermogenssorge

B Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle JA NEIN
Rechtshandlungen und Rechtsgeschafte im In- und
Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben
und entgegennehmen, sowie Antrage stellen, aban-
dern, zuricknehmen.

Sie darf namentlich
B (ber Vermdgensgegenstande jeder Art verflugen. JA NEIN

(bitte beachten Sie hierzu den nachfolgenden Hinweis 1).

B Zahlungen und Wertgegenstande annehmen. JA NEIN

B Verbindlichkeiten eingehen. JA NEIN

(bitte beachten Sie hierzu den nachfolgenden Hinweis 1)

B Willenserklarungen bezuglich meiner Konten, JA NEIN
Depots und Safes abgeben. Sie darf mich im Ge-

schaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.
(bitte beachten Sie hierzu den nachfolgenden Hinweis 2)

B Sie darf Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der JA NEIN
einem Betreuer/einer Betreuerin rechtlich gestattet ist.

Folgende Geschafte soll meine Betreuungsperson NICHT wahrnehmen konnen:

[ |

Hinweis:

1. Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschaften, fur Handels-
gewerbe oder die Aufnahme eines Verbraucherdarlehens (s. Anhang ,Erlauterungen zur
Vorsorgevollmacht® Punkt 5).

2. Fur die Vermdgenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Spar-

kasse angebotene Konto-/Depotvollmacht zurtickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den
Bevollmachtigten zur Vornahme aller Geschafte, die mit der Konto- und Depotfuhrung in
unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingeraumt, die
fur den normalen Geschaftsverkehr unnétig sind, wie z. B. der Abschluss von Finanztermin-
geschaften. Die Konto-/Depotvollmacht sollten Sie grundsatzlich in Ihrer Bank oder Spar-
kasse unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung
konnen hierdurch ausgeraumt werden. Konnen Sie Ihre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen,
wird sich im Gesprach mit Ihrer Bank/Sparkasse sicher eine Losung finden.
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5. Post und Fernmeldeverkehr

B Sie darf die fur mich bestimmte Post entgegen-
nehmen und 6ffnen sowie Uber den Fernmelde-
verkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit zusam-
menhangenden Willenserklarungen (z. B. Vertrags-
abschlusse, Klndigungen) abgeben.

6. Vertretung vor Gericht

B Sie darf mich gegenuber Gerichten vertreten sowie
Prozesshandlungen aller Art vornehmen.

7. Untervollmacht

B Sie darf Untervollmacht erteilen.

8. Betreuungsverfiigung

B Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Ver-
tretung (,rechtliche Betreuung®) erforderlich sein
sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauens-
person als Betreuer zu bestellen.

9. Geltung uiber den Tod hinaus

B Die Vollmacht gilt tber den Tod hinaus.

10. Weitere Regelungen

JA

JA

JA

JA

JA

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers
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LANDRATSAMT KSR

BODENSEEKREIS Bodenseekreis

Kreisseniorenrat

Betreuungsverfugung
Ich,
Vorname, Name

geboren am, in

Geburtsdatum Geburtsort
wohnhaft

Adresse
Telefon Fax E-Mail

lege hiermit fur den Fall, dass ich infolge von Krankheit oder Behinderung meine An-
gelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb ein
Betreuer fir mich bestellt werden muss, folgendes fest:

B Zu meinem Betreuer/meiner Betreuerin soll bestellt werden:

Vorname, Name

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon Fax E-Mail

B Falls die vorstehende Person nicht zum Beteuer/zur Betreuerin bestellt werden
kann, soll folgende Person bestellt werden:

Vorname, Name

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon Fax E-Mail
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B Auf keinen Fall soll zum Betreuer/zur Betreuerin bestellt werden:

Vorname, Name

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon Fax E-Mail

Vorname, Name

Geburtsdatum Geburtsort

Adresse

Telefon Fax E-Mail

B Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer/die Betreuerin
habe ich folgende Wiinsche:

Ort, Datum Unterschrift
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LANDRATSAMT KSR

BODENSEEKREIS Bodenseekreis

Kreisseniorenrat

Patientenverfugung

Fur den Fall, dass ich,

Vorname, Name

geboren am, in
Geburtsdatum Geburtsort

wohnhaft

Adresse

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich aufern kann, bestimme ich Folgendes:
(Zutreffendes habe ich hier angekreuzt bzw. unten beigeftigt)

1. Situationen, fiir die diese Verfligung gilt:

B \Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren
Sterbeprozess befinde.

B Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tddlich verlaufenden
Krankheit befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

B Wenn infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewin-
nen, Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu
treten, nach Einschatzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit
nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch
nicht absehbar ist.

Dies qilt fur direkte Gehirnschadigung, z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Ent-
zundung, ebenso wie fur indirekte Gehirnschadigung, z. B. nach Wiederbe-
lebung, Schock oder Lungenversagen.

Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fahigkeit zu Empfindun-
gen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht
ganz sicher auszuschliel3en, aber auflierst unwahrscheinlich ist.

B  Wenn ich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses
(z. B. bei Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht
mehr in der Lage bin, Nahrung und Flussigkeit auf naturliche Weise zu mir
zu nehmen.

B \ergleichbare, hier nicht ausdricklich erwahnte Krankheitszustande sollen
entsprechend beurteilt werden.
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2. In allen unter Ziff. 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich:

B lindernde pflegerische MaRnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermei-
dung des Durstgefuhls sowie lindernde arztliche Malinahmen, im Speziellen
Medikamente zur wirksamen Bekampfung von Schmerzen, Atemnot, Angst,
Unruhe, Erbrechen und anderen Krankheitserscheinungen. Die Mdglichkeit
einer Verklrzung meiner Lebenszeit durch diese MaRnahmen nehme ich in
Kauf.

3. In den unter Ziff. 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen wiinsche ich:

B die Unterlassung lebenserhaltender Malinahmen, die nur den Todeseintritt
verzogern und dadurch mogliches Leiden unnétig verlangern wirden.

B keine Wiederbelebungsmalinahmen

4. In den von mir unter Ziff. 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen,
insbesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar
bevorsteht, wiinsche ich sterben zu dirfen und verlange:

B Kkeine kunstliche Ernahrung (weder tber eine Magensonde durch den Mund,
die Nase oder die Bauchdecke noch Uber die Vene).

B verminderte Flussigkeitsgabe nach arztlichem Ermessen.

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine aktive Sterbehilfe.

Ich wunsche eine Begleitung durch

Seelsorge

Hospizdienst

(personliche Winsche und Anmerkungen)

Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine Vorsorgevollmacht erteilt und den In-
halt dieser Patientenverfigung mit der von mir bevollmachtigten Person besprochen.

Bevollmachtigte/r

Name:

Anschrift:

Telefon: Telefax:

Ich habe keine Vollmacht sondern ausschlie3lich eine Betreuungsverfugung erstellt.
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Sofern dieser Patientenverfugung Erlauterungen zu meinen Wertvorstellungen, unter anderem
meiner Bereitschaft zur Organspende (Organspendeausweis), meinen Vorstellungen zur Wieder-
belebung (z. B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefugt
sind, sollen sie als erklarender Bestandteil dieser Verfigung angesehen werden.

Ich habe diese Verfligung nach sorgféaltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines Selbst-
bestimmungsrechts. Darum wunsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation der Nicht-
entscheidungsfahigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich diesen nicht
ausdrucklich (schriftlich oder nachweislich mundlich) widerrufen habe.

Ich weil3, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abandern oder insgesamt widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift

Es empfiehlt sich, diese Verfugung regelmalig (z. B. alle ein bis zwei Jahre) durch Ihre eigene
Unterschrift zu bestatigen. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist auRerdem dann
sinnvoll, wenn eine Anderung der persdnlichen Lebensumstande eintritt.

Eine arztliche Beratung ist dringend zu empfehlen, auch wenn sie keine Voraussetzung flr die
rechtliche Wirksamkeit ist.

Ort Datum Unterschrift

Arzt/Arztin meines Vertrauens:

Name

Anschrift

Telefon Fax E-Mail

Bei der Festlegung meiner Patientenverfiigung habe ich mich beraten lassen von*

Name Telefon

Anschrift

Ort, Datum Unterschrift

*

Eine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfligung ist rechtlich nicht vorgeschrieben. Ein stattgefunde-
nes Beratungsgesprach kann aber unterstreichen, dass Sie Ihre Winsche ernsthaft und im Bewusstsein ihrer
Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.
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Name Vorname Name Vorname

Geburtsdatum ) Strale

StraRe ) PLZ/Ort

PLZ/Ort ) Telefon

Telefon ) Mobiltelefon

Datum Unterschrift

_________________________________________________ «

Ich habe folgende Vorsorgedokumente: Hi
ler

knicken

O Notfalldaten @
O Patientenverfligung
O Betreuungsverfligung
O Vorsorgevollmacht

O Organspendeausweis
O

O

O

[LLsorce \VORSORGE-
s  HINWEIS

Die Dokumente sind bei mir zu Hause.

Die Dokumente sind bei der Kontaktperson.

bei

Hier knicken

Fiir den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur O . d .

Transplantation in Frage kommt, erklire ich: I g an Sp enacauswels

O JA, ich gestatte, dass nach der érztlichen Feststellung meines Todes meinem
Korper Organe und Gewebe entnommen werden.

oder O JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:

oder O JA, ich gestatte dies, jedoch nur fiir folgende Organe/Gewebe:

oder O NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.

gan- und Gewebespende

. . Name, Vorname Geburtsdatum
3 oder O Uber JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden: ’
=
A
o
— Name, Vorname Telefon St IHL2Z, Nl i
=}
R
Bundeszentrale
50 o d
; S iz, Wahmon o o rganspende
DL( Aufklérung

schenkt Leben.

Platz fiir Anmerkungen/Besondere Hinweise
Antwort auf Ihre personlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende unter

der gebiihrenfreien Rufnummer 0800/ 90 40 400.

Erklarun,

DATUM UNTERSCHRIFT
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Erlauterungen
zur Vorsorgevollmacht

Auszug aus der Broschure ,Betreuungsrecht”
des Bundesministeriums der Justiz
und fur Verbraucherschutz.

% I Bundesministerium
der Justiz und

fuir Verbraucherschutz




1.  Wofiir sollte ich Vorsorge treffen? Was kann schon passieren?

Jeder von uns kann durch Unfall, Krankheit oder Alter in die Lage kommen, dass er wichtige Angele-
genheiten seines Lebens nicht mehr selbstverantwortlich regeln kann. Sie sollten sich fur diesen Fall
einmal gedanklich mit folgenden Fragen befassen:

» Was wird, wenn ich auf die Hilfe anderer angewiesen bin?
» Wer handelt und entscheidet flir mich?
» Wird dann mein Wille auch beachtet werden?

Oder noch konkreter gefragt:

Wer erledigt meine Bankgeschafte?

Wer kiimmert sich um meine Behdérden- und Versicherungsangelegenheiten?
Wer organisiert fur mich nétige ambulante Hilfen?

Wer sucht fur mich einen Platz in einem Senioren- oder Pflegeheim?

Wer kiindigt meine Wohnung oder meinen Telefonanschluss?

Wie werde ich arztlich versorgt?

vV Vv Vv Vv VvYVvyy

Wer entscheidet bei Operationen und medizinischen MaRnahmen?

und tiberhaupt:
» Wer kiimmert sich um meine personlichen Wiinsche und Bedlrfnisse?

Dies sind nur einige von vielen Gesichtspunkten, die Sie beschéaftigen sollten. Dabei sollten Sie beden-
ken, dass die Situation, in der Sie auf Hilfe angewiesen sind, jederzeit eintreten kann. Vorsorge ist also
nicht nur eine Frage des Alters.

2.  Aberich habe doch Angehorige! Mein Partner oder meine Kinder werden sich doch um
mich und meine Angelegenheiten kiimmern?

Naturlich werden lhre Angehdrigen lhnen - hoffentlich - beistehen, wenn Sie selbst wegen Unfall,
Krankheit, Behinderung oder einem Nachlassen der geistigen Krafte im Alter Ihre Angelegenheiten nicht
mehr selbst regeln kénnen. Wenn aber rechtsverbindliche Erklarungen oder Entscheidungen gefordert
sind, kénnen weder der Ehepartner/die Ehepartnerin oder der Lebenspartner/die Lebenspartnerin noch
die Kinder Sie gesetzlich vertreten. In unserem Recht haben nur Eltern gegenlber ihren minderjahrigen
Kindern ein umfassendes Sorgerecht und damit die Befugnis zur Entscheidung und Vertretung in allen
Angelegenheiten. Fir einen Volljahrigen/eine Volljahrige kdnnen hingegen die Angehdrigen nur in zwei
Fallen entscheiden oder Erklarungen abgeben: Entweder aufgrund einer rechtsgeschaftlichen Voll-
macht oder wenn sie gerichtlich bestellte Betreuer sind.

Naheres zum Begriff der Vollmacht und der durch sie entstehenden Rechtsbeziehungen finden Sie auf
S. 46. Auf Seite 45 wird bei Frage 13 der Unterschied zwischen Betreuungsverfigung und Vollmacht
erklart.

3.  Was spricht fur eine Vollmacht zur Vorsorge?

Die Vollmacht zur Vorsorge ermoglicht Innen ein hohes Mal} an Selbstbestimmung. Sie benennen eine
oder mehrere Personen lhres Vertrauens, die bereit sind, fir Sie im Bedarfsfall zu handeln. Hierbei kdn-
nen Sie sich von Ihren persodnlichen Wiinschen und Bedirfnissen leiten lassen sowie zusatzlich Anwei-
sungen geben, wie lhre Angelegenheiten geregelt werden sollen. Es ist zweckmallig, die gewiinschte/n
bevollméachtigte/n Person/en (z. B. Angehorige oder Freunde) nach Moglichkeit bereits bei der Abfas-
sung der Vollmacht mit einzubeziehen. Die bevollmachtigte Person wird nicht vom Gericht beaufsichtigt,
sie ist dem Gericht daher nicht rechenschaftspflichtig. Wenn Sie wiinschen, dass die Person, die |hre
Angelegenheiten rechtlich besorgt, vom Gericht kontrolliert wird, kdnnen Sie statt einer Vorsorgevoll-
macht auch eine Betreuungsverfigung erlassen.
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4. Genugt eine Vollmacht ,,zur Vertretung in allen Angelegenheiten* zur Vorsorge?

Mit einer Vollmacht kénnen Sie eine Person lhres Vertrauens ,zur Vertretung in allen Angelegenheiten®
ermachtigen. So eine allgemeine Formulierung deckt aber mehrere wichtige Falle nicht ab:

» Die bevollmachtigte Person kann an lhrer Stelle einer arztlichen Untersuchung, einer Heilbehand-
lung oder einem medizinischen Eingriff nicht zustimmen, wenn hierbei Lebensgefahr besteht (etwa
bei einer Herzoperation) oder ein schwerer, langer andauernder Gesundheitsschaden zu erwarten
ist (z. B. bei einer Amputation).

» Die bevollmachtigte Person kann an lhrer Stelle nicht in eine zu Ihrem Schutz notwendige ge-
schlossene Unterbringung, in eine arztliche Zwangsmafinahme oder in eine andere freiheitsbe-
schrankende Maflnahme (etwa ein Bettgitter) einwilligen.

» Die bevollmachtigte Person kann an lhrer Stelle nicht in eine Organspende einwilligen.

In diesen Fallen verlangt das Gesetz, dass die schriftliche Vollmacht diese Befugnisse ausdricklich
bezeichnet. Eine allgemein erteilte Vollimacht genlgt also nicht. Aulierdem braucht die bevollmachtigte
Person in den ersten beiden Fallgruppen fir ihre Entscheidung die Genehmigung des Betreuungsge-
richts. In der ersten Fallgruppe ist diese Genehmigung nicht erforderlich, wenn zwischen bevollmachtig-
ter Person und behandelndem Arzt Einvernehmen Gber den Willen des Vollmachtgebers besteht.

Ferner ist zu beachten, dass in einigen auslandischen Staaten die bevollmachtigte Person nur in Ange-
legenheiten handeln darf, die in der Vollmacht ausdricklich benannt sind.

Es empfiehlt sich, in der Vollmacht genau zu bezeichnen, wozu diese im Einzelnen ermachtigen soll.
Grundsatzlich ist es moglich, die Vollmacht nur auf bestimmte Aufgabengebiete zu beschranken (z. B.
nur fir den Gesundheitsbereich). Dies bedeutet aber, dass fir die anderen Aufgaben mdglicherwei-
se eine Betreuerbestellung erforderlich wird (vgl. Fragen 6 und 11). Selbst wenn die bevollmachtigte
Person vom Gericht auch fir die erganzenden Aufgaben der Betreuung ausgewahlt werden kann: Ein
Nebeneinander von Vollmacht und Betreuung sollte besser vermieden werden. Sind bevolimachtigte
Person und Betreuer nicht dieselbe Person, kann dies auch zu Konflikten flhren.

5. Muss eine solche Vollmacht eine bestimmte Form haben?

Schon aus Griinden der Klarheit und Beweiskraft ist eine schriftliche Abfassung notwendig. Die Voll-
macht zur Vorsorge muss nicht handschriftlich verfasst sein (in diesem Fall ware allerdings die Gefahr
der Falschung geringer; aulerdem lasst sich spateren Zweifeln an der Geschaftsfahigkeit des Voll-
machtausstellers eher begegnen, wenn der Text vollstandig eigenhandig geschrieben worden ist). Sie
kénnen eine Vollmacht auch mit Maschine schreiben oder von einer anderen Person schreiben lassen.
SchlieRlich kénnen Sie sich auch eines geeigneten Vordruckmusters bedienen. Ort, Datum und voll-
standige eigenhandige Unterschrift dirfen jedoch keinesfalls fehlen.

Bei der Abfassung einer Vollmacht kdnnen Sie selbstverstandlich anwaltlichen oder notariellen Rat ein-
holen. Dies ist besonders dann zu empfehlen, wenn Sie z. B. umfangreiches Vermdgen besitzen, meh-
rere bevollmachtigte Personen einsetzen oder der bevollmachtigten Person zusatzlich zur Vollmacht
Handlungsanweisungen fiir deren Nutzung geben wollen. Hilfe bei der Formulierung einer Vollmacht
kénnen Sie auch bei Betreuungsvereinen erhalten. Uber deren konkrete Angebote informieren Sie sich
bitte vor Ort.

Eine notarielle Beurkundung der Vollmacht ist immer notwendig, wenn die Vollmacht unwiderruflich
auch zum Erwerb oder zur Veraufierung von Grundstlicken oder Eigentumswohnungen erteilt werden
soll. Auch eine widerrufliche Vorsorgevollmacht kann faktisch unwiderruflich werden, wenn der Voll-
machtgeber geschaftsunfahig wird und deshalb einen wirksamen Widerruf der Vollmacht nicht mehr
erklaren kann. Es ist deshalb ratsam, jede Vorsorgevollmacht, die auch zum Erwerb oder zur Veraule-
rung von Grundstticken ermachtigt, notariell beurkunden zu lassen. Wenn die Vorsorgevollmacht zur
Aufnahme von Verbraucherdarlehen berechtigten soll, ist auch eine notarielle Beurkundung erforderlich.
Eine Vollmacht zur Aufnahme eines Verbraucherdarlehens kann zwar auch schriftlich erteilt werden, sie
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muss dann aber nach § 492 Abs. 4 Satz 1 BGB bestimmte Informationen zu dem jeweiligen Verbrau-
cherdarlehensvertrag erhalten, die erst gegeben werden kénnen, wenn schon Uber den Vertragsinhalt
verhandelt wurde. Eine Vorsorgevollmacht, die nur allgemein zu einer erst spateren Aufnahme von Ver-
braucherdarlehen ermachtigen soll, kann solche Informationen nicht enthalten. Ferner ist eine notarielle
Beurkundung dann sinnvoll, wenn Sie ein Handelsgewerbe betreiben oder Gesellschafter einer Perso-
nen- oder Kapitalgesellschaft sind.

Durch eine notarielle Beurkundung kénnen dartber hinaus spatere Zweifel an der Wirksamkeit der
Vollmacht vermieden werden, weil die notarielle Beurkundung beweist, dass Sie und niemand anderes
die Erklarungen in der Vollmacht abgegeben haben und nichts gedndert oder hinzugefiigt wurde (§ 415
ZPO).

Von der Beurkundung ist die offentliche Beglaubigung zu unterscheiden. Mit der 6ffentlichen Beglaubi-
gung einer Vollmacht kénnen Sie Zweifel daran beseitigen, dass die Vollmacht von Ihnen unterschrie-
ben wurde. Damit kdnnen sich kiinftige Vertragspartner eher darauf verlassen, dass die Volimacht
wirklich von Ihnen stammt. Gegen eine Geblhr von 10,00 Euro kénnen Sie lhre Unterschrift unter der
Vollmacht durch die Betreuungsbehdérde beglaubigen lassen (in Baden-Wirttemberg auch durch den
Ratsschreiber in Gemeinden, die einen solchen bestellt haben). Selbstverstandlich kann auch jeder
Notar lhre Unterschrift 6ffentlich beglaubigen. Anders als bei der notariellen Beurkundung befasst sich
der Notar dann aber nicht mit dem Inhalt der Vollmachtsurkunde, sondern er bestatigt lediglich, dass
die geleistete Unterschrift wirklich von Ihnen stammt. Eine 6ffentliche Beglaubigung ist erforderlich,
wenn die bevollmachtigte Person Erklarungen gegentber dem Grundbuchamt oder dem Handelsre-
gister abgeben soll und die Vollmacht nicht bereits notariell beurkundet ist. Auch zur Erklarung einer
Erbausschlagung durch eine bevollmachtigte Person (z. B. wegen Uberschuldung des Nachlasses) ist
eine offentlich beglaubigte Vollmacht erforderlich. Mit einer 6ffentlich beglaubigten Vollmacht, die auch
zur Vertretung bei Behérden ermachtigt, kann die bevollmachtigte Person in den gesetzlich geregelten
Fallen auch einen Reisepass oder einen Personalausweis fir den Vollmachtgeber beantragen.

6. Habe ich eine zuverlassige bevollmachtigte Person oder muss ich einen Missbrauch der
Volimacht befiirchten?

Eine Vollmacht zur Vorsorge gibt - je nach ihrem Umfang - der bevollmachtigten Person ggf. weitrei-
chende Befugnisse. Deshalb ist die wichtigste Voraussetzung hierfur lhr Vertrauen zu der Person, die
Sie womaglich bis zu Threm Lebensende aufgrund dieser Vollmacht vertreten soll.

Person lhres Vertrauens wird in der Regel ein Angehoriger oder eine Ihnen sonst sehr nahestehen-

de Person sein. Sollten Sie erwagen, eine Person zu bevollmachtigen, die eine solche Tatigkeit nicht
unentgeltlich anbietet, muss sichergestellt sein, dass es dieser Person nach dem Rechtsdienstleis-
tungsgesetz gestattet ist, solche Geschafte wahrzunehmen. Dies ist z. B. bei einer Rechtsanwaltin oder
einem Rechtsanwalt der Fall.

Auch wenn Sie eine Vertrauensperson bevollmachtigen, sollten Sie nicht auf Vorkehrungen gegen
Missbrauch verzichten (z. B. Kontroll- bzw. Widerrufsrecht fir Dritte oder Bestellung mehrerer bevoll-
machtigter Personen, vgl. Frage 7).

7. Kann ich auch mehrere Personen bevollmachtigen?

Es steht dem Volimachtgeber frei, eine oder mehrere Personen zu bevollmachtigen. Einige Punkte
sollten dabei beachtet werden:

Sie mussen festlegen, ob jede bevollmachtigte Person allein handeln kann (Einzelvertretung) oder aber
nur samtliche bevollméachtigte Personen gemeinsam (Gesamtvertretung). Wenn Sie mdchten, dass
jede bevollmachtigte Person fir sich allein handeln kann, sollten Sie jeder eine gesonderte Vollmacht
ausstellen. Dies gilt insbesondere dann, wenn Sie fir verschiedene Aufgabengebiete (z. B. Gesund-
heitsfirsorge und Vermogensangelegenheiten) jeweils eine eigene bevollmachtigte Person einsetzen.

Seite 42 Anlage 5 - Erlauterungen - Vorsorge-Mappe des Bodenseekreises



Wenn Sie mehrere bevollmachtigte Personen mit demselben Aufgabengebiet betrauen, ist zu beden-
ken, dass unterschiedliche Personen auch verschiedener Meinung sein kénnen, was die Wahrnehmung
Ihrer Interessen geféhrden kann.

Sie kdnnen eine Vollmacht auch so erteilen, dass Sie nur flr einige Angelegenheiten bestimmen, dass
Sie bei diesen nur durch mehrere bevolimachtigte Personen gemeinsam vertreten werden kénnen. Dies
kénnen Sie etwa bei Angelegenheiten vorsehen, die Ihnen besonders wichtig sind (Beispiel: Fir die

bei einer Haushaltsauflésung notwendigen Rechtsgeschafte dirfen lhre beiden Kinder nur gemeinsam
handeln). Die bevollmachtigten Personen kdénnen Sie allerdings nur dann wirksam vertreten, wenn sie
sich einigen kdnnen.

Fur den Fall, dass die von lhnen bevollmachtigte Person ,im Ernstfall“ verhindert ist, sollte moglichst
eine weitere Vertrauensperson als Ersatzbevollmachtigter zur Verfligung stehen. Dass diese Person
nur bei Verhinderung der eigentlichen bevollmachtigten Person fur Sie handeln darf, sollte intern abge-
sprochen werden. Im Text der Vollmacht ware eine solche Einschrankung fehl am Platz. Denn legt der
Ersatzbevollmachtigte eine ausdricklich bedingte Vollmacht vor, so ist fiir den Dritten nicht erkennbar,
ob die genannte Bedingung (Verhinderung der eigentlich bevollmachtigen Person) tatsachlich eingetre-
ten ist. Am besten gehen Sie also folgendermalen vor: Sie erteilen lhrer Vertrauensperson und derje-
nigen Person, die diese im Notfall vertreten soll (Ihrem Ersatzbevollmachtigten) jeweils eine uneinge-
schrankte Vollmacht, z. B. indem Sie das Musterformular mehrfach verwenden. Intern sprechen Sie mit
Ihrer bevollméachtigten Person und dem Ersatzbevollmachtigten ab, dass der Ersatzbevollmachtigte nur
handelt, wenn die erste bevollmachtigte Person verhindert ist.

Sie kdnnen in der Vollmacht auch vorsehen, dass die bevollmachtigte Person weiteren Personen Unter-
volimacht erteilen darf, die Sie dann im Bedarfsfall vertreten konnen. Damit legen Sie die Entscheidung
Uber die Untervollmacht aber in die Hande Ihrer Vertrauensperson.

8. Wo bewahre ich die Vollmachtsurkunde auf und muss ich die Volimacht registrieren lassen?

Die Vollmacht sollte zu Ihrer Sicherheit so erteilt werden, dass die bevollmachtigte Person die Voll-
machtsurkunde bei Vornahme eines Rechtsgeschéafts im Original vorzulegen hat. Dazu ist ein entspre-
chender Hinweis in der Volimachtsurkunde erforderlich. Fur die Vermogenssorge in Bankangelegenhei-
ten sollten Sie auf die von lhrer Bank/Sparkasse angebotene Konto-/Depotvollmacht zurtickgreifen (vgl.
Hinweise auf S. 49).

Vertretungsmacht hat die von lhnen bevollmachtigte Person dann nur, wenn sie die Vollmachtsurkun-
de im Original vorweisen kann. Sorgen Sie deshalb stets dafiir, dass die Vollmachtsurkunde dem/der
Berechtigten zur Verfligung steht, wenn sie bendtigt wird.

Hierzu gibt es verschiedene Moglichkeiten

» Sie verwahren die Vollmachtsurkunde an einem im Ernstfall leicht zuganglichen Ort, den die bevoll-
machtigte Person kennt (z. B. in lhrem hauslichen Schreibtisch).

» Sie Ubergeben die Volimachtsurkunde von vornherein der bevollmachtigten Person mit der Maf3-
gabe, von dieser nur in dem besprochenen Fall Gebrauch zu machen. Wie schon gesagt, sollten
Sie ohnehin nur jemanden bevollmachtigen, dem Sie vorbehaltlos vertrauen kénnen. Sollte diese
Person absprachewidrig vorzeitig von der Volimacht Gebrauch machen, kdnnen Sie die Vollmacht
widerrufen, die Vollmachtsurkunde herausverlangen und Schadenersatz fordern.

» Sie Ubergeben die Vollimachtsurkunde einer anderen Vertrauensperson zur treuhanderischen Ver-
wahrung mit der Auflage, sie der bevollmachtigten Person im Bedarfsfall auszuhandigen.

» Bei einer notariellen Vollmacht kénnen Sie auch an folgende Mdglichkeit denken: Sie kénnen den
Notar oder die Notarin anweisen, an die bevollmachtigte Person nur dann eine Ausfertigung der
Vollmachtsurkunde herauszugeben, wenn diese ein arztliches Attest vorlegt, wonach Sie die in der
Vollmacht bezeichneten Angelegenheiten nicht mehr besorgen kénnen. Sie kdnnen mit dem Notar
oder der Notarin absprechen, wie alt das Attest sein darf und dass dessen Richtigkeit nicht Uber-
prift werden muss.
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» Sie kdnnen bei dem Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer lhre Vorsorgevollmacht
und den Namen der bevollmachtigten Person/en registrieren lassen. Wird ein Betreuungsgericht
um eine Betreuerbestellung gebeten, kann es dort nachfragen und erhalt so die Auskunft, dass Sie
eine bevollmachtigte Person haben. Ein Betreuungsverfahren muss nicht durchgefiihrt werden,
wenn die Vollmacht die Angelegenheiten umfasst, die geregelt werden missen und die bevoll-
machtigte Person bereit ist, die Vertretung zu Gbernehmen. Die Vollmachtsurkunde selbst wird nicht
beim Vorsorgeregister eingereicht. (Nahere Hinweise zum Zentralen Vorsorgeregister siehe S. 47).

Ab wann und wie lange gilt die Vollmacht?

Die Vollmacht gilt im ,Auenverhaltnis” ab ihrer Ausstellung, d. h., sie ist sofort wirksam. Die bevoll-
machtigte Person darf von der Vollmacht aber keinen Gebrauch machen, wenn Sie mit dem Voll-
machtgeber im sogenannten Innenverhaltnis vereinbart hat, sie erst spater zu nutzen (zu den Begriffen
.Innen- bzw. AuRenverhaltnis” vgl. S. 46). Diese Vereinbarung wird wortlich oder stillschweigend da-
hingehend lauten, dass von der Volimacht erst Gebrauch gemacht werden darf, wenn Sie selbst nicht
mehr handlungsfahig sind.

Sie kdnnen die Vollmacht jederzeit widerrufen. Hierzu missen Sie alle ausgehandigten Vollmachtsur-
kunden zuriickverlangen. Haben Sie eine ,Konto-/Depot-Volimacht - Vorsorgevollmacht® erteilt, die

Sie widerrufen méchten, sollten Sie dies in jedem Fall auch Ihrer Bank oder Sparkasse unverziglich
schriftlich mitteilen. Kénnen Sie selbst die Volimacht krankheitsbedingt nicht mehr widerrufen, kann
das Gericht einen Betreuer bestellen mit der Aufgabe, die bevollmachtigte Person zu kontrollieren und
die Vollmacht zu widerrufen, wenn die bevollmachtigte Person hierzu durch Pflichtwidrigkeiten einen
wichtigen Anlass gegeben hat. Widerruft der Betreuer die Vollmacht, wird das Gericht anstelle der
bevollmachtigten Person eine geeignete Person zum Betreuer bestellen, die sich dann um |hre Angele-
genheiten kimmert.

Der Tod des Vollmachtgebers fiihrt nach neuerer Rechtsprechung im Zweifel zum Erléschen der Vor-
sorgevollmacht. In der Vollmacht sollte jedoch geregelt werden, dass diese tber den Tod des Voll-
machtgebers hinaus fort gilt. (Hierzu finden Sie weitere Erlauterungen auf S. 48.)

Wie kann ich der von mir bevollméachtigten Person meine Wiinsche und
Vorstellungen verdeutlichen?

Zunachst sollte beachtet werden, dass die Volimacht eine fir Dritte bestimmte Erklarung ist. Sie be-
zeichnet die Person des rechtsgeschaftlichen Vertreters bzw. der rechtsgeschaftlichen Vertreterin und
beschreibt, was dieser/diese ,im Auldenverhaltnis* mit Rechtswirkung fur Sie tun kann.

Deshalb sollten Anweisungen an die bevollmachtigte Person zum inhaltlichen Gebrauch der Vollmacht
nicht in diese selbst aufgenommen werden.

Beispiel

Eine Vollmacht kann zum Abschluss eines Vertrages nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz
(ehemals: Heimvertrag) erméachtigen. Etwaige Winsche, welche Einrichtung vorrangig in Betracht
kommt oder umgekehrt keinesfalls ausgewahlt werden sollte, gehdren nicht in diese Erklarung mit

AuRenwirkung. Dies kann vorweg mit der bevolimachtigten Person als ,Auftrag” vereinbart oder auch in
einer schriftlichen Handlungsanweisung, etwa einem Brief, niedergelegt werden.

Dasselbe gilt z. B. fiur die Aufforderung, bestimmte Angehdrige an Geburtstagen, Weihnachten usw. zu
beschenken oder die bisherigen Spendengewohnheiten fortzufihren. All dies sollte nicht in die Voll-
macht, sondern in den Auftrag an die bevollmachtigte Person aufgenommen werden.

Welchen Inhalt der Auftrag im Einzelnen haben kann, hangt wesentlich von Ihren individuellen Win-
schen und Bedurfnissen ab.
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11. Was kann geschehen, wenn ich keine Volimacht erteilt habe?

Wenn Sie infolge eines Unfalls oder einer Erkrankung oder auch aufgrund nachlassender geistiger
Krafte im Alter Ihre Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr regeln kdnnen und Sie keine Voll-
macht erteilt haben, kann die Bestellung eines gesetzlichen Vertreters (,Betreuers”) fir Sie notwendig
werden. Hierflr ist das Betreuungsgericht zustandig. Wird diesem z. B. durch Mitteilung von Angeho-
rigen, Arzten und Arztinnen oder auch Behdrden ein entsprechender Anlass bekannt, priift es, ob ein
Betreuer fir Sie zu bestellen ist und welchen Aufgabenkreis dieser dann haben soll. Hierzu miissen Sie
in jedem Fall vom Gericht personlich angehoért werden. Aufderdem ist regelmaRig ein arztliches Sach-
verstandigengutachten einzuholen. Haufig wird auch die Betreuungsstelle |hrer Stadt oder lhres Land-
kreises um AuRerung gebeten.

Wenn Sie Ihre Rechte nicht mehr selbst wahrnehmen konnen, kann das Gericht einen Verfahrenspfle-
ger z. B. eine Ihnen nahestehende Person, aber ausnahmsweise auch einen Rechtsanwalt oder eine
Rechtsanwaltin damit beauftragen. Bestellt das Gericht einen Betreuer, wird dieser |hr gesetzlicher
Vertreter in dem vom Gericht festgelegten Aufgabenkreis.

12. Was ist eine Betreuungsverfiigung?

Das Gericht hort Sie auch zur Frage an, wen Sie gegebenenfalls als Betreuer wiinschen. Falls Sie sich
nicht mehr aullern kénnen, hat das Gericht Wiinsche, die Sie zuvor festgelegt haben, zu beriicksichti-
gen. Dies geschieht zweckmalig in einer schriftlichen vorsorgenden Verfligung fiir den Betreuungsfall,
auch ,Betreuungsverfigung® genannt. Sie kénnen darin bestimmen, wer mit lhrer Betreuung beauftragt
werden soll. Sie kénnen aber auch festlegen, wer keinesfalls fir diese Aufgaben in Betracht gezogen
werden soll. In der Betreuungsverfigung kann beispielsweise zudem festgehalten werden, welche
Wiinsche und Gewohnheiten von lhrem Betreuer/lhrer Betreuerin respektiert werden sollen, ob Sie im
Pflegefall zu Hause oder in einem Pflegeheim versorgt werden wollen oder welches Alten- oder Pflege-
heim Sie bevorzugen.

Diese Winsche sind fiir das Gericht und den Betreuer und die Betreuerin grundsatzlich verbindlich,
aulder sie wurden lhrem Wohl zuwiderlaufen oder Sie haben einen Wunsch erkennbar aufgegeben oder
die Erfullung eines Wunsches kann dem Betreuer nicht zugemutet werden.

Eine Betreuungsverfligung kann mit einer Vorsorgevollmacht verbunden werden. Dies ist z. B. flr den
Fall empfehlenswert, dass die Vollmacht eine bestimmte Geschaftsbesorgung nicht abdecken sollte
oder Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmacht bestehen sollten. Im beigefigten Vollimachtsformular
kénnen Sie deshalb auch verfligen, dass die von lhnen bevollmachtigte Person fir Ihre Betreuung aus-
gewahlt werden soll, wenn trotz der Vollmacht eine Betreuerbestellung notwendig werden sollte.

Auch Betreuungsverfiigungen kdnnen im Zentralen Vorsorgeregister registriert werden. (Nahere Hin-
weise zum Zentralen Vorsorgeregister siehe ab S. 47.)

13. Soll ich statt einer Volimacht eine Betreuungsverfiigung errichten?

Das lasst sich nicht allgemein beantworten:

» Ist eine Person, der Sie vollstandig vertrauen kénnen, bereit, sich im Bedarfsfall um Ihre Angele-
genheiten zu kiimmern, durfte eine Vorsorgevollmacht vorzuziehen sein. Denn durch die Erteilung
einer Vollimacht vermeiden Sie das mit der Betreuerbestellung verbundene gerichtliche Verfahren.
Auch eine bevollmachtigte Person bedarf jedoch bei bestimmten héchstpersdnlichen Eingriffen
einer Genehmigung durch das Betreuungsgericht - so liegt es bei der Einwilligung in eine risiko-
reiche Heilbehandlung sowie das Unterbleiben oder der Abbruch medizinischer lebenserhaltender
MafRnahmen, wenn sich der behandelnde Arzt und die bevollmachtigte Person tber den Willen des
Vollmachtgebers nicht einigen kdnnen. Einer gerichtlichen Genehmigung bedarf es auch bei der
Einwilligung in eine freiheitsentziehende Unterbringung, in eine arztliche Zwangsmalnahme oder
in unterbringungsahnliche Mafinahmen. Die von lhnen bevollmachtigte Person steht - anders als
der Betreuer - nicht unter der Kontrolle des Betreuungsgerichts. Allerdings kann das Betreuungs-
gericht, wenn ihm ein entsprechender Anlass bekannt wird, fir eine bevollmachtigte Person eine
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15.

Kontrollperson bestellen. Dieser Kontrollbetreuer hat nur die Aufgabe, die bevollmachtigte Person
zu Uberwachen, lhre Rechte gegenlber der bevollmachtigten Person wahrzunehmen und die Voll-
macht notfalls auch zu widerrufen. Wird das noétig, misste das Gericht dann einen Betreuer fiir den
Aufgabenkreis bestellen, der zuvor der ,ungetreuen® bevollmachtigten Person Ubertragen war.

» Wenn Sie hingegen niemanden haben, dem Sie eine Volimacht anvertrauen wollen, empfiehlt sich
die Festlegung einer Betreuungsverfigung. Damit nehmen Sie Einfluss, wer im Bedarfsfall fir Sie
zum Betreuer bestellt wird und wie er handeln soll.

Die Betreuungsverfiigung ist nicht an eine bestimmte Form gebunden. Es empfiehlt sich aber, sie
aufzuschreiben und zu unterschreiben, damit moéglichst keine Zweifel an der Echtheit lhrer Verfligung
entstehen. Wenn Sie also lediglich eine Betreuungsverfiigung errichten wollen, kénnen Sie das geson-
derte Muster Betreuungsverfigung auf S. 31 verwenden.

Wer entscheidet liber meine arztliche Behandlung und was ist eine
Patientenverfiigung?

Solange Sie als Patient einwilligungsfahig sind, entscheiden Sie selbst nach arztlicher Aufklarung und
Beratung Uber alle Sie betreffenden medizinischen MaRnahmen. Dies gilt auch, wenn fir Sie ein Be-
treuer mit dem Aufgabenkreis der Gesundheitsflirsorge bestellt wurde.

Falls Sie aber nicht mehr entscheidungsfahig sind, vor allem Ihren Willen nicht mehr duf3ern kénnen,
muss eine bevollmachtigte Person oder ein Betreuer fiir Sie entscheiden. Ist weder eine bevollmach-
tigte Person noch ein Betreuer bestellt, muss bei eilbediirftigen Mafnahmen der Arzt/die Arztin nach
Ihrem ,mutmaflichen Willen“ handeln. Bei nicht eilbedrftigen arztlichen Behandlungen muss gegebe-
nenfalls ein vorlaufiger Betreuer bestellt werden. Ihr mutmaRlicher Wille ist malRgebend fir jede arztli-
che Behandlung, zu der Sie sich selbst nicht mehr du3ern kdnnen. Es muss - gegebenenfalls von lhrer
bevollmachtigten Person oder dem Betreuer - ermittelt werden, wie Sie sich in der gegebenen Situation
entscheiden wirden, wenn Sie lhren Willen noch kundtun kénnten. Dies kann sehr schwierig sein,
wenn Sie in der Vergangenheit niemals schriftlich oder auch nur mandlich, z. B. gegeniber Angehori-
gen, lIhre Vorstellungen fir eine medizinische Behandlung, insbesondere in der letzten Lebensphase,
geaulert haben. Wenn Sie sich mit der Erteilung einer Vollmacht beschéaftigen, sollten Sie sich auch
Gedanken dartber machen, wer im Falle lhrer Entscheidungsunfahigkeit fir Sie in eine arztliche Be-
handlung einwilligen oder Ihren zuvor niedergelegten Patientenwillen durchsetzen soll. Dies kann in
Form einer gesonderten Patientenverfligung geschehen. Die Patientenverfiigung ist gesetzlich geregelt
in § 1901a Absatz 1 BGB. Mit einer Patientenverfiigung kénnen Sie fir den Fall Ihrer spateren Ent-
scheidungsunfahigkeit im Voraus festlegen, ob Sie in bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch
nicht unmittelbar bevorstehende Untersuchungen lhres Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder
arztliche Eingriffe einwilligen oder diese untersagen. Eine Patientenverfugung bedarf der Schriftform
und ist jederzeit formlos widerrufbar.

Wenn keine Patientenverfiigung verfasst wurde oder die in der Patientenverfiigung beschriebene Situa-
tion nicht der konkreten Lebens- und Behandlungssituation entspricht, hat der Betreuer oder die bevoll-
machtigte Person die Behandlungswiinsche oder den mutmallichen Willen des Betroffenen festzustel-
len und auf dieser Grundlage zu entscheiden.

Wo kann die bevollméachtigte Person Unterstiitzung bekommen?

Die von lhnen bevollmachtigte Person soll lhre Angelegenheiten so erledigen, wie Sie das mit Ihr abge-
sprochen haben. Dennoch kann es im Vertretungsfall Situationen geben, in denen die bevollmachtigte

Person auf Unterstiitzung angewiesen ist. Um zu vermeiden, dass die von lhnen ausgewahlte Vertrete-
rin oder Ihr Vertreter aufgrund von Uberforderung in einem solchen Fall nicht fiir Sie tatig werden kann,
sieht es das Betreuungsrecht vor, dass auch bevollmachtigte Personen sich von den Betreuungsverei-

nen beraten lassen kénnen. Wie ehrenamtliche Betreuer kdnnen bevollmachtigte Personen deren Hilfe
in Anspruch nehmen. Ebenso kdnnen sich bevollmachtigte Personen an die értliche Betreuungsbehor-

de wenden.
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16. Wo kann ich Unterstiitzung bei der Errichtung einer Vorsorgevollmacht bekommen?

Bei Zweifeln oder Unsicherheiten sollten Sie unbedingt anwaltlichen oder notariellen Rat suchen oder
die Hilfe der Betreuungsbehdrde oder eines Betreuungsvereins in Anspruch nehmen.

Wichtige Hinweise zur Volimacht

1. Eine Vollmacht, die zur Vertretung in Vermdgensangelegenheiten befugt, sollte in keinem Fall
Zweifel am Eintritt ihrer Wirksamkeit zulassen. Sie sollten daher einleitend nicht etwa schreiben:
,Fur den Fall, dass ich selbst einmal nicht mehr handeln kann, soll an meiner Stelle ...“ 0. A. Damit
bliebe namlich fur den Rechtsverkehr ungeklart, ob diese Voraussetzung wirklich eingetreten ist.
Es ware auch unzweckmalig, die Gultigkeit der Volimacht etwa von arztlichen Zeugnissen tber
Ihren Gesundheitszustand abhangig zu machen. Dies wirde wiederum Fragen aufwerfen, z. B.
wie aktuell diese Bescheinigungen jeweils sein mussen. Eine Vollmacht zur Vorsorge ist nur dann
uneingeschrankt brauchbar, wenn sie an keine Bedingungen geknpft ist.

2. Wollen Sie die Person lhres Vertrauens mit der Wahrnehmung Ihrer Bankangelegenheiten bevoll-
machtigen, ist es ratsam, erganzend eine Vollmacht auch gesondert auf dem von den Banken und
Sparkassen angebotenen Vordruck ,Konto-/Depotvollmacht - Vorsorgevollmacht® zu erteilen. In
dieser Vollmacht sind die im Zusammenhang mit Ihrem Konto oder Depot wichtigen Bankgeschafte
im Einzelnen erfasst. Zu lhrer eigenen Sicherheit sollten Sie die Vollmacht in Ihrer Bank in Anwe-
senheit eines Bankmitarbeiters erteilen. Ihre Bank/Sparkasse ist gesetzlich verpflichtet, den Be-
vollmachtigten anhand eines glltigen Personalausweises oder Reisepasses zu identifizieren. Zur
Erteilung der Konto-/Depotvollmacht suchen Sie daher bitte in Begleitung Ihres Bevollmachtigten
Ihre Bank/Sparkasse auf. Ihr Kreditinstitut wird Sie sicherlich gerne - auch telefonisch - beraten.
Wenn Sie zum Abschluss eines Verbraucherdarlehensvertrages bevollmachtigen wollen, miissen
Sie die Vollmacht notariell beurkundet erteilen (vgl. Frage 5, S. 41).

3. Sie sollten das Vollmachtsformular doppelseitig verwenden, also entweder den in dieser Broschiire
enthaltenden Vordruck benutzen oder die im Internet abrufbare Download-Vorlage wenn maoglich
doppelseitig ausdrucken. In jedem Fall sollten die Seiten fest miteinander verbunden werden.
Die in den Musterformularen vorgesehenen Ankreuzmdglichkeiten und die Leerzeilen sollen lhnen
eine individuelle Gestaltung der Vollmacht nach Ihren Bedurfnissen ermdglichen. Dies bedingt
aber auch, dass Sie sich jeweils fiir ,,Ja“ oder ,,Nein“ entscheiden. Lassen Sie etwa eine Zeile
unangekreuzt oder fillen versehentlich beide Kastchen aus, ist die Vollimacht in diesem Punkt
unvollstandig bzw. widersprichlich und ungiltig. Wollen Sie in die vorgesehenen Leerzeilen nichts
eintragen, so sollten Sie die Zeilen durchstreichen. Unangekreuzte Zeilen oder Leerzeilen bergen
die Gefahr einer unbefugten nachtraglichen Veranderung. Sicherheitshalber konnen Sie zudem
jeden Absatz mit Ihrer Unterschrift versehen. Bitte verwenden Sie Sorgfalt auf das Ausfillen!

4, Mdéchten Sie mehrere Personen bevollmachtigen, beachten Sie bitte Frage 7 auf Seite 42
5. Die Unterschrift der bevollmachtigten Person ist keine Wirksamkeitsvoraussetzung der Vollmacht.
Die vorgesehene Zeile hierfir soll Sie nur daran erinnern, dass die friihzeitige Einbindung lhrer

Vertrauensperson hochst sinnvoll ist.

6. Bei Zweifeln oder Unsicherheiten sollten Sie unbedingt anwaltlichen oder notariellen Rat suchen
oder die Hilfe eines Betreuungsvereins in Anspruch nehmen.
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Wenn Sie es etwas genauer wissen wollen ...

Zusatzliche Erlauterungen zu Frage 2, S. 40
(Begriff der Vollmacht, zugrundeliegendes Rechtsverhaltnis)

Vollmacht ist die durch Rechtsgeschaft einer anderen Person erteilte Vertretungsmacht. Sie wird im Regelfall durch
Erklarung des Vollmachtgebers (Sie) gegenulber der zu bevollmachtigenden Person (Vertrauensperson) erteilt. Wie
jedes Rechtsgeschaft setzt diese Erklarung die Geschéaftsfahigkeit des Vollmachtgebers oder der Volimachtgeberin
voraus.

Die Vollmacht umschreibt das rechtliche Kénnen der bevollmachtigten Person im AuRenverhaltnis, also seine
~-Rechtsmacht“/Befugnis, Rechtsgeschéafte im Namen des Vollimachtgebers vorzunehmen. Bitte beachten Sie,
dass es im AuRenverhaltnis fur die Frage, ob eine bevollmachtigte Person einen Vollmachtgeber wirksam vertre-
ten kann, grundsatzlich nur auf den Inhalt der Vollmacht ankommt, nicht aber z. B. auf Absprachen zwischen dem
Vollmachtgeber und der bevollmachtigten Person zum Gebrauch der Vollmacht. Solche Absprachen betreffen nur
das (Innen-)Verhaltnis zwischen Vollmachtgeber und der bevolimachtigten Person.

Dieses Innenverhaltnis ist rechtlich in der Regel ein Auftrag. Ein solches Auftragsverhaltnis kann ausdricklich, aber
auch stillschweigend mit Erteilung der Volimacht begriindet werden. Aufgrund des bestehenden Auftrags zwischen
dem Vollmachtgeber und der bevollmachtigten Person kann der Vollimachtgeber der bevollmachtigten Person

z. B. auch Weisungen zum Gebrauch der Volimacht geben. Auch der Auftrag sollte zweckmafigerweise schriftlich
mit der bevollméachtigten Person vereinbart werden, vor allem, wenn es um Vermdgensangelegenheiten geht. Auf
diese Weise kann der Vollmachtgeber die Rahmenbedingungen fiir den Gebrauch der Vollmacht festlegen.

Eine ausdrickliche vertragliche Vereinbarung vermeidet auch Streit Gber die Rechte der bevollmachtigten Person;
sie dient damit sowohl dem Schutz des Vollmachtgebers (oder dessen Erben) als auch dem Schutz der bevoll-
machtigten Person. So lasst sich z. B. die - haufig streitige - Frage eindeutig regeln, unter welchen Voraussetzun-
gen die Vollmacht nur zur Verwaltung oder auch zur Veraufierung von Grundbesitz genutzt werden darf.

Von der Vollmacht zu unterscheiden ist eine Betreuungsverfliigung. Diese berechtigt nicht zur Vertretung bei
Rechtsgeschaften. In ihr werden vielmehr Wiinsche festgelegt fir den Fall, dass ein Betreuer bestellt werden
muss, z. B. weil keine Vorsorgevollmacht erteilt wurde. Der Betreuer erlangt die erforderliche Vertretungsmacht
durch die gerichtliche Bestellung.

Zusatzliche Erlauterungen zu Frage 9, S. 43
(Wirkung der Volimacht liber den Tod hinaus)

Ob der Tod des Vollmachtgebers zum Erldschen der Vollmacht fiihrt, ist durch Auslegung zu ermitteln. Um Zwei-
fel nach dem Tod des Vollmachtgebers zu vermeiden, wird empfohlen, in der Vollmacht ausdricklich zu regeln,
dass die Vollmacht Gber den Tod hinaus gelten soll. Dann hat die bevollmachtigte Person auch nach dem Tod des
Vollmachtgebers noch Vertretungsmacht. Ihre Erklarungen berechtigen und verpflichten die Erben hinsichtlich

des Nachlasses. Die Erben kénnen Rechenschaft von der bevollmachtigten Person verlangen und die Vollmacht
widerrufen. Erlischt dagegen die Volimacht mit dem Tod des Vollmachtgebers, kann es sein, dass bei Verwendung
der Vollmacht zur Vornahme von Rechtsgeschaften eine ,Lebensbescheinigung” verlangt wird. Weiterhin ist die be-
vollmé&chtigte Person daran gehindert, nach dem Tod des Volimachtgebers Geschéafte zu besorgen, die nicht ohne
Nachteile aufgeschoben werden kdnnen, bis der Erbe anderweitig Flrsorge treffen kann. Méglicherweise ist dann
auch eine Nachlasspflegschaft erforderlich. Empfehlenswert ist es daher, die Volimacht tGber den Tod hinaus zu
erteilen, damit die bevollmachtigte Person in der Lage ist, Angelegenheiten im Zusammenhang mit der Beerdigung
oder einer Wohnungsauflosung etc. regeln zu kdnnen, bevor die Erben das Erbe angenommen und seine Verwal-
tung Ubernommen haben.

Gilt die Volimacht Giber den Tod hinaus, kann der Vollmachtgeber dort zudem Wiinsche mit Blick auf seine Be-
stattung aulRern. Die bevollmachtigte Person achtet dann auf deren Einhaltung durch die Toten sorgeberechtigten
(siehe hierzu S. 12). Alternativ kann der Vollmachtgeber der bevollmachtigten Person die Totensorge insgesamt
Ubertragen.

Unabhangig davon kann der Vollmachtgeber Details zu seiner Bestattung noch zu Lebzeiten selbst regeln, indem
er beispielsweise einen Bestattungsvorsorgevertrag mit einem Bestattungsunternehmen abschlief3t.

Weitere Informationen zur Vorsorgevollmacht finden Sie im Internet unter www.bmjv.de
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