% Allgemeinmedizinische Gemeinschaftspraxis

Akademische Lehrpraxis der Westfalischen Wilhelms-Universitat Minster E.‘ ﬁ
S . Dr. med. Jirgen Ganzer und Elena Hannig ?;.,;:-:,“{
i
fevel’pl’GXIS Fachérzte fir Allgemeinmedizin  Sportmedizin  Chirotherapie ll:h?' —
|hre HCI USd rzte vor Ol"l' 48308 Senden, Niesweg 7, Telefon 02597 / 96130, Fax 02597 / 961322 -J'ﬁ_l

Frei nach Vorlagen des. Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz, Stand: Marz 2018

Patientenverfugung

21 Eingangsformel

Ich

bestimme hiermit fur den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich aul3ern

kann, wie dann zu verfahren ist.

2.2 Exemplarische Situationen, fiir die die Verfligung gelten soll

Wenn

¢ ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde

e ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der

Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist

¢ infolge einer Gehirnschadigung meine Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu
treffen und mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschatzung zweier erfahrener
Arztinnen oder Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich erloschen ist, selbst wenn
der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fur direkte Gehirnschadigung z. B. durch
Unfall, Schlaganfall oder Entziindung ebenso wie fur indirekte Gehirnschadigung z. B. nach
Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen. Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen

die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand



nicht ganz sicher auszuschlieBen, aber unwahrscheinlich ist’.
¢ ich infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei Demenzerkrankung) auch

mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flissigkeit auf natlrliche

Weise zu mir zu nehmen?.

2.3 Festlegungen zu Einleitung, Umfang oder Beendigung bestimmter arztlicher MaBnahmen

2.3.1 Lebenserhaltende MaBnahmen

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,

e dass alle lebenserhaltenden MaRnahmen unterlassen werden. Hunger und Durst sollen auf
naturliche Weise gestillt werden, gegebenenfalls mit Hilfe bei der Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme. Ich wiinsche fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhauten sowie
menschenwirdige Unterbringung, Zuwendung, Kérperpflege und das Lindern von Schmerzen,

Atemnot, Ubelkeit, Angst, Unruhe und anderer belastender Symptome.

2.3.2 Schmerz- und Symptombehandlung?

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich eine fachgerechte Schmerz- und

Symptombehandlung,

¢ wenn alle sonstigen medizinischen Mdglichkeiten zur Schmerz- und Symptomkontrolle versagen,

auch Mittel mit bewusstseinsdédmpfenden Wirkungen zur Beschwerdelinderung.

¢ die unwahrscheinliche Moglichkeit einer ungewollten Verklrzung meiner Lebenszeit durch

schmerz- und symptomlindernde Malinahmen nehme ich in Kauf.

' Dieser Punkt betrifft nur Gehirnschadigungen mit dem Verlust der Fahigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit
anderen Menschen in Kontakt zu treten. Es handelt sich dabei haufig um Zustéande von Dauerbewusstlosigkeit oder um wachkomaahnliche
Krankheitsbilder, die mit einem vollstandigen oder weitgehenden Ausfall der GroRhirnfunktionen einhergehen. Diese Patientinnen oder
Patienten sind in der Regel unfahig zu bewusstem Denken, zu gezielten Bewegungen oder zu Kontaktaufnahme mit anderen Menschen,
wéahrend lebenswichtige Kérperfunktionen wie Atmung, Darm- oder Nierentéatigkeit erhalten sind, wie auch mdéglicherweise die Fahigkeit zu
Empfindungen. Wachkoma-Patientinnen oder -Patienten sind bettlagerig, pflegebedurftig und missen kunstlich mit Nahrung und
Flussigkeit versorgt werden. In seltenen Fallen kénnen sich auch bei Wachkoma-Patienten nach mehreren Jahren noch glinstige
Entwicklungen einstellen, die ein eingeschrankt selbstbestimmtes Leben erlauben. Eine sichere Voraussage, ob die betroffene Person zu
diesen wenigen gehoren wird oder zur Mehrzahl derer, die ihr Leben lang als Pflegefall betreut werden missen, ist bislang nicht maoglich.
2 Dieser Punkt betrifft Gehirnschadigungen infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses, wie sie am haufigsten bei
Demenzerkrankungen (z. B. Alzheimer'sche Erkrankung) eintreten. Im Verlauf der Erkrankung werden die Patienten zunehmend unfahiger,
Einsichten zu gewinnen und mit ihrer Umwelt verbal zu kommunizieren, wahrend die Fahigkeit zu Empfindungen erhalten bleibt. Im
Spatstadium erkennt der Kranke selbst nahe Angehdrige nicht mehr und ist schlieRlich auch nicht mehr in der Lage, trotz Hilfestellung
Nahrung und Flissigkeit auf natlrliche Weise zu sich zu nehmen.
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2.3.3 Kiinstliche Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr*
In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich,
¢ dass eine kiinstliche Ernahrung und/oder eine kiinstliche Flissigkeitszufuhr nur bei
palliativmedizinischer Indikation®zur Beschwerdelinderung erfolgen.
2.3.4 Wiederbelebung®
In den oben beschriebenen Situationen winsche ich
e die Unterlassung von Versuchen der Wiederbelebung.
e .dass eine Notarztin oder ein Notarzt nicht verstandigt wird bzw. im Fall einer Hinzuziehung
unverziglich Gber meine Ablehnung von Wiederbelebungsmalnahmen informiert wird.
2.3.5 Kiinstliche Beatmung
In den oben beschriebenen Situationen winsche ich
e dass keine kunstliche Beatmung durchgefuhrt bzw. eine schon eingeleitete Beatmung eingestellt
wird, unter der Voraussetzung, dass ich Medikamente zur Linderung der Luftnot erhalte. Die
Méglichkeit einer Bewusstseinsdampfung oder einer ungewollten Verkirzung meiner Lebenszeit
durch diese Medikamente nehme ich in Kauf.

2.3.6 Dialyse

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

% Eine fachgerechte lindernde Behandlung einschlieBlich der Gabe von Morphin wirkt in der Regel nicht lebensverkiirzend. Nur in duRerst
seltenen Situationen kann gelegentlich die zur Symptomkontrolle notwendige Dosis von Schmerz- und Beruhigungsmitteln so hoch sein,
dass eine unbeabsichtigte geringe Lebenszeitverkirzung die Folge sein kann (erlaubte sog. indirekte Sterbehilfe).

* Das Stillen von Hunger und Durst als subjektive Empfindungen gehért zu jeder lindernden Therapie. Viele schwerkranke Menschen
haben allerdings kein Hungergefuhl; dies gilt praktisch ausnahmslos fiir Sterbende und wahrscheinlich auch fir Wachkoma-Patientinnen
oder -Patienten. Das Durstgefiihl ist bei Schwerkranken zwar langer als das Hungergefiihl vorhanden, aber kinstliche Flissigkeitsgabe hat
nur sehr begrenzten Einfluss darauf. Viel besser kann das Durstgefiihl durch Anfeuchten der Atemluft und durch fachgerechte Mundpflege
gelindert werden. Die Zufuhr grofRer Flissigkeitsmengen bei Sterbenden kann schadlich sein, weil sie u. a. zu Atemnotzustanden infolge
von Wasseransammlung in der Lunge fiihren kann (fiir Details siehe den Leitfaden ,Klnstliche Erndahrung und Flissigkeitszufuhr® des
Bayerischen Sozialministeriums, erhaltlich unter www.stmas.bayern.de/pflege/dokumentation/leitfaden.php).

5 Palliativmedizin ist die medizinische Fachrichtung, die sich primar um die Beschwerdelinderung und Aufrechterhaltung der Lebensqualitat
bei Patientinnen und Patienten mit unheilbaren Erkrankungen kiimmert. Eine palliativmedizinische Indikation setzt daher immer das Ziel
der Beschwerdelinderung und nicht das Ziel der Lebensverlangerung voraus.
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e dass keine Dialyse durchgefuhrt bzw. eine schon eingeleitete Dialyse eingestellt wird.
2.3.7 Antibiotika

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

¢ Antibiotika nur bei palliativmedizinischer Indikation®zur Beschwerdelinderung.

2.3.8 Blut/Blutbestandteile

In den oben beschriebenen Situationen wiinsche ich

o die Gabe von Blut oder Blutbestandteilen nur bei palliativmedizinischer Indikation® zur

Beschwerdelinderung.

2.4 Ort der Behandlung, Beistand

Ich mochte

¢ wenn mdglich zu Hause bzw. in vertrauter Umgebung sterben.

o flr den Fall, dass dies nicht moglich ist oder meine Pflege fiir meine Angehérigen eine zu hohe

Belastung darstellt méchte ich im Hospiz versterben.

Ich mochte

e Beistand durch folgende Personen:

® Viele medizinische MaBnahmen kénnen sowohl Leiden vermindern als auch Leben verlangern. Das hangt von der jeweiligen Situation
ab. Wiederbelebungsmalnahmen sind nicht leidensmindernd, sondern dienen der Lebenserhaltung. Gelegentlich kann es im Rahmen von
geplanten medizinischen Eingriffen (z. B. Operationen) zu kurzfristigen Problemen kommen, die sich durch Wiederbelebungsmafinahmen
ohne Folgeschaden beheben lassen.
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¢ Beistand durch eine Vertreterin oder einen Vertreter folgender Kirche (ggf. zu streichen):

¢ Ggf. auch durch hospizlichen Beistand.

2.5 Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Ich entbinde die mich behandelnden Arztinnen und Arzte von der Schweigepflicht gegeniiber

folgenden Personen:

2.6 Aussagen zur Verbindlichkeit, zur Auslegung und Durchsetzung und zum Widerruf der

Patientenverfiigung

¢ Der in meiner Patientenverfligung geaul3erte Wille zu bestimmten arztlichen und pflegerischen
MaRnahmen soll von den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Behandlungsteam befolgt
werden. Meine Vertreter — bzw. Bevollmachtigten — sollen dafur Sorge tragen, dass mein

Patientenwille durchgesetzt wird.

e Sollte eine Arztin oder ein Arzt oder das Behandlungsteam nicht bereit sein, meinen in dieser
Patientenverfligung geaulRerten Willen zu befolgen, erwarte ich, dass fir eine anderweitige
medizinische und/oder pflegerische Behandlung gesorgt wird. Von meinen Vertretern bzw.
Bevollmachtigten erwarte ich, dass sie die weitere Behandlung so organisieren, dass meinem

Willen entsprochen wird.

¢ In Lebens- und Behandlungssituationen, die in dieser Patientenverfiigung nicht konkret geregelt
sind, ist mein mutmaflicher Wille moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln. Dafir soll
diese Patientenverfiugung als Richtschnur mafigeblich sein. Bei unterschiedlichen Meinungen tber
anzuwendende oder zu unterlassende arztliche/pflegerische Malnahmen soll der Auffassung

folgender Personen in der genannten Reihenfolge besondere Bedeutung zukommen:




¢ Wenn ich meine Patientenverfigung nicht widerrufen habe, wiinsche ich nicht, dass mir in der
konkreten Anwendungssituation eine Anderung meines Willens unterstellt wird. Wenn aber die
behandelnden Arztinnen und Arzte/das Behandlungs-team/meine Bevollmachtigten, aufgrund
meiner Gesten, Blicke oder anderen AuRerungen die Auffassung vertreten, dass ich entgegen den
Festlegungen in meiner Patientenverfligung doch behandelt oder nicht behandelt werden mdchte,
dann ist moglichst im Konsens aller Beteiligten zu ermitteln, ob die Festlegungen in meiner
Patientenverfligung noch meinem aktuellen Willen entsprechen. Bei unterschiedlichen Meinungen
soll in diesen Fallen der Auffassung folgender Personen in der nachfolgend genannten

Reihenfolge besondere Bedeutung zukommen:

2.7 Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen
¢ Ich habe zusatzlich zur Patientenverfligung eine Vorsorgevollmacht fir
Gesundheitsangelegenheiten erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfigung mit der von mir
bevollmachtigten Person besprochen:

Bevollmachtigter:

Name:
Anschrift:




Telefon/E-Mail:

¢ Ich habe eine Betreuungsverfigung zur Auswahl des Betreuers erstellt und den Inhalt dieser

Patientenverfligung mit dem von mir gewiinschten Betreuer besprochen. Gewlinschter Betreuer

Name:
Anschrift:
Telefon/E-Mail:

2.8 Organspende (nichtzutreffendes bitte streichen)

¢ Ich lehne eine Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken ab.

e Ich stimme einer Entnahme meiner Organe nach meinem Tod zu Transplantationszwecken zu

2.9 Schlussformel’

o Soweit ich bestimmte Behandlungen wiinsche oder ablehne, verzichte ich ausdricklich auf eine

(weitere) arztliche Aufklarung.

2.10 Schlussbemerkungen

Mir ist die Méglichkeit der Anderung und des Widerrufs einer Patientenverfiigung bekannt.

Ich bin mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner darin getroffenen Entscheidungen bewusst.

Ich habe die Patientenverfigung in eigener Verantwortung und ohne auf3eren Druck erstellt.

Ich bin im Vollbesitz meiner geistigen Krafte.

" Die Schlussformel dient dazu, darauf hinzuweisen, dass der Ersteller der Patientenverfligung unter den beschriebenen Umstanden keine weitere
arztliche Aufklarung wiinscht. Diese Aussage ist besonders wichtig, da bestimmte arztliche Eingriffe nur dann wirksam vorgenommen werden
durfen, wenn ein Arzt den Patienten vorher hinreichend tber die medizinische Bedeutung und Tragweite der geplanten Maflnahmen, alternative
Behandlungsmdglichkeiten und Konsequenzen eines Verzichts aufgeklart hat. Einer arztlichen Aufklarung bedarf es nicht, wenn der
einwilligungsfahige Patient auf eine arztliche Aufklarung verzichtet hat. Aus der Patientenverfiigung sollte sich ergeben, ob diese Voraussetzungen
erfullt sind.



2.11 Information/Beratung

¢ Ich habe mich vor der Erstellung dieser Patientenverfligung informiert und beraten lassen durch
Dr. med. Jurgen Ganzer, Facharzt fir Allgemeinmedizin

bzw.

Elena Hannig, Facharztin fir Allgemeinmedizin

213  Arztliche Aufklarung/Bestitigung der Einwilligungsfahigkeit

wurde von mir am

bezuglich der moglichen Folgen dieser Patientenverfigung aufgeklart.

Er/Sie war in vollem Umfang einwilligungsfahig.

Datum,

Stempel der Arztin/des Arztes



2.14 Aktualisierung

¢ Diese Patientenverfliigung gilt solange, bis ich sie widerrufe.
e Um meinen in der Patientenverfigung niedergelegten Willen zu bekraftigen, bestatige ich diesen
nachstehend:

- in vollem Umfang.

Datum:

Vollmachtgeber

Bezeugt durch:

Ort Datum Stempel

215  Aktualisierung meiner Willensbekundung zu dieser Erklarung
(wenn maoglich alle 5 Jahre nach Verfassung der Verfligung gegenzeichnen)

Ort Datum Unterschrift




Unterschrift

Unterschrift

Unterschrift

Vorsorgevollmacht

Ort Datum
Ort Datum
Ort Datum
Ich

(Vollmachtgeber/in) Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Wohnort

StraRe, Hausnummer

Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit im Vollbesitz meiner geistigen Krafte Vollmacht an

(bevollmachtigte Person) Name, Vorname
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Geburtsdatum

Geburtsort

Wohnort

StraRe, Hausnummer

Telefon, Telefax, E-Mail

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

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmachtigte Person die
Vollmachtsurkunde besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschifts die Urkunde im
Original vorlegen kann.

Nach dem Formular Vollmacht vom Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz, Stand: Marz 2018

Sollte die o0.a. Person nicht zur Verfugung stehen soll die Vorsorgevollmacht in der u.a.
Reihenfolge auf folgende Person/en tibergehen

(Vollmachtnehmer/in) Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Wohnort

Stralte, Hausnummer

Telefon, Telefax, E-Mail

(Vollmachtnehmer/in) Name, Vorname
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Geburtsdatum

Geburtsort

Wohnort

StraRe, Hausnummer

Telefon, Telefax, E-Mail

(Vollmachtnehmer/in) Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Wohnort

Stralle, Hausnummer

Telefon, Telefax, E-Mail

(Vollmachtnehmer/in) Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Wohnort

Stralle, Hausnummer

Telefon, Telefax, E-Mail
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1.Gesundheitssorge/Pflegebedurftigkeit

Festlegung zum Umfang der Vorsorgevollmacht fiir den
auf den Seiten 10-12 angegebenen Personenkreis:

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge ja

entscheiden, ebenso uber alle Einzelheiten einer ambulanten
oder (teil-)stationaren Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer
Patientenverfliigung festgelegten Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in eine Untersuchung des ja
Gesundheitszustands, eine Heilbehandlung oder

einen arztlichen Eingriff einwilligen, diese ablehnen

oder die Einwilligung in diese MaRhahmen widerrufen,

auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen

oder dem Abbruch dieser MaRnahmen die Gefahr besteht,

dass ich sterbe oder einen schweren und langer

dauernden gesundheitlichen Schaden erleide

(§ 1904 Absatz 1 und 2 BGB).

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe ja

O]
an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden

Arzte und nichtarztliches Personal gegeniiber meiner
bevollmachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

Diese darf ihrerseits alle mich behandelnden Arzte und
nichtarztliches Personal von der Schweigepflicht gegentber

Dritten entbinden.
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= Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf sie Uber ja nein

meine freiheitsentziehende Unterbringung
(§ 1906 Absatz 1 BGB)

= (ber freiheitsentziehende MalRnahmen ja nein

(z.B. Bettgitter, Medikamente u. a.) in einem Heim oder
in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Absatz 4 BGB)

= Uber arztliche Zwangsmalinahmen ja nein
(§ 1906a Absatz 1 BGB)

= Uber meine Verbringung zu einem stationaren Aufenthalt ja nein

in einem Krankenhaus, wenn eine arztliche Zwangsmaflnahme
in Betracht kommt (§ 1906a Absatz 4 BGB) entscheiden

=

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

= Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. ja nein

U

= Sie darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag ja nein

uber meine Wohnung einschlief3lich einer Kiindigung
wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflosen.
= Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlief3en D ja nein

und kandigen.

= Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und D ja nein
Betreuungsvertragsgesetz
(Vertrag Uber die Uberlassung von Wohnraum mit
Pflege- und Betreuungsleistungen; ehemals:
Heimvertrag) abschlieRen und kiindigen.

3. Behorden

= Sie darf mich bei Behdrden, Versicherungen, Renten- ja nein

U

und Sozialleistungstragern vertreten. Dies umfasst auch
die datenschutzrechtliche Einwilligung.
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4. Vermogenssorge

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle
Rechtshandlungen und Rechtsgeschéafte im In- und
Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben
und entgegennehmen sowie Antrage stellen, abandern,
zuricknehmen, namentlich

Uber Vermogensgegenstande jeder Art verfugen

(bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden
Hinweis 1)

Zahlungen und Wertgegenstande annehmen

Verbindlichkeiten eingehen (bitte beachten Sie hierzu

auch den nachfolgenden Hinweis 1)

Willenserklarungen bezuglich meiner Konten, Depots
und Safes abgeben. Sie darf mich im Geschaftsverkehr
mit Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie hierzu
auch den nachfolgenden Hinweis 2)

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem

Betreuer rechtlich gestattet ist.

U

U
U

U

U

ja

ja

ja

ja

ja

ja

nein

nein

nein

)

nein

)

nein

nein

U

Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen konnen: (bitte ggf. streichen)

5. Post und Fernmeldeverkehr

Sie darf im Rahmen der Auslbung dieser Vollmacht die

fur mich bestimmte Post entgegennehmen, 6ffnen und lesen.

Dies gilt auch flir den elektronischen Postverkehr.

Zudem darf sie Uber den Fernmeldeverkehr einschliel3lich
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aller elektronischen Kommunikationsformen entscheiden.
Sie darf alle hiermit zusammenhangenden Willenserklarungen
(z. B. Vertragsabschlisse, Kindigungen) abgeben.

6. Vertretung vor Gericht

= Sie darf mich gegenliber Gerichten vertreten sowie ja

Prozesshandlungen aller Art vornehmen.

Hinweis:

nein

1. Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschéaften, fiir Handelsgewerbe oder die Aufnahme eines

Verbraucherdarlehens (vgl. Ziffer 2.1.5 der Broschire ,Betreuungsrecht®).

2. Fur die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse angebotene Konto-/Depotvollmacht
zuriickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollmachtigten zur Vornahme aller Geschafte, die mit der Konto- und Depotfihrung in
unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingeraumt, die fir den normalen Geschaftsverkehr unnétig sind, wie z. B.
der Abschluss von Finanztermingeschaften. Die Konto-/Depotvollmacht sollten Sie grundsatzlich in Ihrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen;
etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung kénnen hierdurch ausgeraumt werden. Kénnen Sie Ihre Bank/Sparkasse nicht

aufsuchen, wird sich im Gesprach mit lhrer Bank/ Sparkasse sicher eine Lésung finden.

7. Untervollimacht

= Sie darf Untervollmacht erteilen. ja

8. Betreuungsverfugung

= Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung ja

0

(,rechtliche Betreuung®) erforderlich sein sollte, bitte ich,
die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu
bestellen.

9. Geltung uber den Tod hinaus

= Die Vollmacht gilt iber den Tod hinaus. ja

16

nein

nein

nein



Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers

bzw. in dessen Vertretung in der nachfolgenden Reihenfolge:

Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers Ort, Datum
2.

Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers Ort, Datum
3.

Unterschrift der Vollimachtnehmerin/des Vollmachtnehmers Ort, Datum
4.

Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers Ort, Datum

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers
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