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Ich, (Vollmachtgeber/in)

Nachname, Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift:

Telefon:
erteile hiermit folgender Person (bevollmachtigte Person)

Nachname, Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift;

Telefon:

Medicum Stedefreund

Am Schachtsiek 8

32051 Herford

Tel: (05221) 349 759

Fax: (05221) 349 336
info@medicum-stedefreund.de
www.medicum-stedefreund.de

die Vollmacht, mich in allen gerichtlichen und auBergerichtlichen Angelegenheiten zu vertreten, die ich
im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Diese Vollmachtserteilung soll eine gerichtlich ange-
ordnete Betreuung vermeiden. Sie bleibt in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig

geworden sein sollte, und soll iiber meinen Tod hinaus in Geltung bleiben.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmachtigte Person diese Vollmachtsurkunde besitzt und
bei Vornahme eines Rechtsgeschafts die Urkunde im QOriginal vorlegen kann.
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1.Gesundheitssorge / Pflegebediirftigkeit

- Die 0.g. Person darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge und einer
ambulanten oder (teil) stationdren Pflege entscheiden und ist gehalten, sich
dabei an dem in meiner Patientenverfligung geduBerten Willen zu orientieren.

- Sie darf insbesondere in samtliche MaBnahmen zur Untersuchung des Gesund-
heitszustandes und zur Durchfiihrung einer Heilbehandlung einwilligen, diese
ablehnen oder die Einwilligung in diese MaBnahmen widerrufen, auch wenn
mit der Vornahme, dem Unterlassen oder dem Abbruch dieser Mainahmen
die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen schweren oder langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1820 ff.).

- Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte be-
willigen. Ich entbinde alle behandelnden Arzte und nichtarztliches Personal
gegentiber der bevollmachtigten Person von ihrer Schweigepflicht.

- Sie darf Uiber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1820
Abs. 2 BGB), liber arztliche ZwangsmaBnahmen im Rahmen der Unterbringung
(§ 1820 Abs. 3 BGB) und Uber freiheitsentziehende Malnahmen (z. B. Bettgitter,
Medikamente u. A.) in einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung (§ 1820
Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wohle erforderlich ist
und sie der gerichtlichen Genehmigung gem. § 1820 Abs. 5 BGB unterliegen.

2. Aufenthalts- und Wohnungsangelegenheiten

- Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus meinem
Mietvertrag (inklusive einer Kiindigung) wahrnehmen sowie meinen Haushalt
auflosen und einen Heimvertrag abschliefen, andern und kiindigen.

3. Vertretung vor Behorden

- Sie darf mich vor Behorden, Versicherungen, Renten und Sozialleistungstragern
vertreten.

4. Vertretung vor Gericht

- Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art
vornehmen.

5. Vermogenssorge

- Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen im
In- und Ausland vornehmen.

Achtung: Kreditinstitute verlangen meist eine Vollmacht auf bankeigenem Vordruck!
Fiir Immobiliengeschéfte, Darlehensvertrage und Handelsgewerbe ist eine notariell
beurkundete Vollmacht notwendig!

| Ja

| Ja

| Ja

| Nein

| Nein

" | Nein

" | Nein

" | Nein

" |Nein

" | Nein

" |Nein
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6. Post- und Fernmeldeverkehr

- Sie darf die fiir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie {iber . JJda [ INein
den Fernmeldeverkehr (z. B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) entscheiden.

7. Betreuungsverfiigung

- Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (»rechtliche Betreu- | lJa [ |Nein
ung«) erforderlich sein sollte, wiinsche ich, die oben bezeichnete Vertrauens-
person als Betreuer/in zu bestellen.

8. Untervollmachten

- Sie ist dazu erméchtigt, fiir einzelne Bereiche Untervollmachten zu erteilen. " ]Ja | |Nein

Hinweis auf eine existierende Patientenverfligung
- Ich besitze eine Patientenverfiigung. Der/die Vorsorgebevollmachtigte(r) hat | lJa [ |Nein

die in meiner Patientenverfiigung geduBerten Erklarungen zu achten.
Ich habe mit meinem/meiner Bevollmachtigten Gber ihre Inhalte gesprochen.

Bestatigung durch den/die Bevollmachtigten/Bevollmachtigte
Hiermit bestatige ich, dass ich bereit bin, die Vollmacht in der oben genannten Weise zu tibernehmen

und mich bei einer Entscheidung an den Wiinschen und Werten der Vollmachtgeberin / des Vollmacht-
gebers zu orientieren.

Ort; Datum: Unterschrift;

Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner Entschei-
dungen dieser Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner geistigen Krafte und habe
diesen Text in eigener Verantwortung und ohne aufieren Druck bearbeitet. Mir ist bekannt, dass ich diese
Vorsorgevollmacht jederzeit andern oder formlos widerrufen kann.

Ort: Datum: Unterschrift:



