VORSORGEVOLLMACHT

Daich, geb. am

wohnhaft in

im Falle einer Einwilligungsunfahigkeit medizinisch notwendige Malinahmen nicht mehr
beurteilen kann sowie meine Wunsche nicht mehr artikulieren kann,

@) bitte ich die mich behandelnden Arzte, das medizinisch Notwendige zu tun
O erteile ich folgenden Personen eine Vorsorgevollmacht:

Name Vorname

Adresse

Telefon Mobil

Name Vorname

Adresse

Telefon Mobil

Diese Personen werden von mir bevollmachtigt, an meiner statt alle medizinisch
notwendigen MaRnahmen mit den behandelnden Arzten zu besprechen und sich um die
bestmodgliche sinnvolle Losung zu bemuhen, im Sinne meines Wohls und meines Lebens.

Sie sind ermachtigt, in Mafnahmen einzuwilligen oder diese zu verweigern. Einzelne
MalRnahmen kann ich nicht benennen, da ich sie nicht im Voraus kennen kann.
Den Bevollmachtigten gegentber entbinde ich die Arzte von der Schweigepflicht.

Diese Vollmacht umfasst ausdrucklich und bewusst alle diejenigen Malinahmen, die in

§ 1904 Abs. 1-5 genannt sind; ich kann die notwendigen Mainahmen im Einzelnen nicht
nennen und auffuhren, da sie mir unbekannt sind. Sie umfasst beispielsweise Angelegen-
heiten der Gesundheitsvorsorge, Mainahmen zur Untersuchung des Gesundheits-
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zustandes, Heilbehandlungen sowie indizierte arztliche Eingriffe, auch wenn diese

mit Gefahren verbunden sein kbnnen oder ich einen schweren oder langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleiden kdnnte. Sie umfasst auch sogenannte ,gefahrliche
arztliche Mainahmen” sowie sogenannte ,lebenserhaltende Mafinahmen”. Sie umfasst
meine Unterbringung in einem Heim (MaRnahmen mit freiheitsentziehender Wirkung,
§ 1906 Abs. 1 BGB), einschlieRlich notwendiger Vertrage, sowie freiheitsentziehende
MaRRnahmen wie beispielsweise Bettgitter und Medikamente (§ 1906, Abs. 4 BGB).

Fur die Einwilligung in notwendige Malinahmen verzichte ich ausdrucklich auf Aufklarung,
da diese bei Unkenntnis der zukunftigen Mainahmen prinzipiell unmaoglich ist.

Falls es notwendig sein sollte, mdchte ich, dass das Gericht im Sinne einer Betreuungs-
verfugung die oben genannten Personen zu meinen Betreuern bestellt.

Zur Organspende:

@) Ich wunsche keine Hirntod-Diagnostik, bzw. ich verweigere hierzu meine
Zustimmung. Einer Organentnahme stimme ich nicht zu.

O Wissend, dass der sogenannte Hirntod nicht der Tod des Menschen ist, stimme
ich der ,Hirntod-Diagnostik” zu und bin bereit, als Sterbender fremdnutzig weiter
behandelt zu werden bis zur Organentnahme, der ich zustimme. Diese muss
aber unter Vollnarkose erfolgen.

Der/die Bevollmachtigten bestatigen mit inrer Unterschrift, dass ich zum Zeitpunkt
der Erteilung der Vorsorgevollmacht geschaftsfahig und im Vollbesitz meiner geistigen
Krafte bin.

Datum Ort

Unterschrift

Unterschrift des 1. Vollmachtnehmers

Unterschrift des 2. Vollmachtnehmers
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