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Sozialreferat

Amt fUr Soziale Sicherung
Schuldner- und Insolvenzberatung
Betreuungsstelle '
Mathildenstrale 3a

80336 Minchen

Tel.; (0 89) 2 33-262 55

Fax. (0 89) 2 33-2 50 56
betreuungsstelle.soz@muenchen.de
www.muenchen.de/betreuungsstelle

Alle Rechte vorbehalten. Kein Teil des Formularsatzes darf ohne vorherige schriftliche Ge-
nehmigung der Befreuungsstelle der Landeshauptstadt Mlinchen verarbeitet, vervielfaltigt
oder verbreitet werden. Die Verwendung der Formulare ist nur fir den privaten Gebrauch

erlaubt. ,
Fiir die Richtigksit und Vollstandigkeit der inhalte Gbernimmt der Verfasser keine

Haftung.

Die zur Verfligung gestellten Formulare und die Erlauterungen zur Patientenverfigung wur-
den in einem Arbeitskreis im Rahmen der Akademie ftir Palliativmedizin, Palliativpflege und
Hospizarbeit, Effnerstraie 93, 81925 Minchen, erstelit.

in diesem Arbeitskreis haben mitgewirkt:
Dr. Jirgen Bickhardt, Internist, Kardiologe )
" Professor Dr. Gian Domenico Borasio, Neurologe, Palliativimedizin
Dr. Hans Dworzak, Anasthesist, Intensivimedizin
Bernadette Fittkau-Ténnesmann, M.P.H., Anasthesistin, Palliativmedizin
Profassor Dr. Monika Flhrer, Kinderarztin, Palliativmedizin
Bruno GeReler, Notar a.D.
Udo Gramm, Jurist
Kario HeRdorfer, Jurist
Dr. Hans-Joachim HeBler, Jurist
Brigitte Hirsch, Krankenschwester/Palliativfachkraft
Dr. Dr. Ralf Jox, M.A., Medizinethik, Neurologie, Palliativimedizin
Annemarie Keupp, Diplom-Sozialpadagogin (FH)
Professor Dr. Bernhard Knittel, Jurist
Wolfgang Puiz, Rechtsanwalt
Josef Raischl, Hospizsozialarbeiter, Diplomtheologe
Hermann Reigber, Diplomtheologe, Diplompflegewirt
Dr. Susanne Roller, Internistin, Palliativmedizin
Ursula Ruck-Kéthe, Diplom-Sozialpadagogin (FH}
Angelika Schieder, Diplom-Soziaipadagogin (FH)
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Vollmacht

Ich, 7 _ ‘
‘ (Vollmachtgeber/in)

(Name, Vorname Geburtsdatum)

{(Adresse, Telefon, Telefax, E-Mait)

erteite hiermit Vollmacht an

: iiméchtigte Person)
{Name, Vorname Geburtsdatum) .

(Adresse, Telefon, Telefax, E-Mail)

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmichtigt, mich in allen Angelegenheiten
zu vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt odér angegeben habe. Burch diese
Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden.
Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschiftsunfihig
werden sollte. :

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevoflrﬁﬁchtigte Person die Vollmachts-
urkunde besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschifts die Urkunde im Original
vorlegen kann. : ,

Gesundheiiss@rgelpﬂegebediirftigkeit ‘

B Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, Jal Nein []
ebenso Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationdren
Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer Patientenverfigung festgelegten
Willen durchzusetzen. '

W Sie darf insbesondere in sémtliche Manahmen zur Untersuchung Jal ]l ~ Nein{J
des Gesundheitszustandes, in Heilbehandiungen oder drztliche Eingriffe
einwilligen, auch wenn diese mit Lebensgefahr verbunden sein kdnnten
oder ich einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen
Schaden erleiden kdnnte (§ 1904 Abs. 1 BGB). "

1) Besteht zwischen dem Bevollméchtigten und dem behandelnden Arzt kein Einvernehmen dariiber, dass die Erteilung, die
Nichterteilung oder der-Widerruf der Einwllligung dem Willen des Patiznten {Vollmachtgébers) entspricht, hat der Bevoll-
méchligte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts sinzuholen (§ 1904 Abs. 4 und 5 BGB).
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- Jald  Neinll
ntersuchung de' S
; 'Emgnff verwe!gern oder WIderrufen auch wenn die
Aall ahr_ne far mich mit Lebensgefahr verbunden

gesundheitllche 19 _

Sie darf somtt atich die _E[ )
B “Jall  Neinli
o Jall  Neinll

Wirkung (§ 1906 Abs.1 BGB), arztliche Zwangs _ __aBnahmen
Rahmen der Unterbringung (§ 1906 Abs. 3 BGB)und Ub
freiheitsentziehende MaBnahmen (z. B. Betigitter, Medl} , _
in einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs 4. BGB)

entscheiden, solange dergletchen zu meinem Wohle erforderllch zst )

B Sie darf

Aufenthalt und Wohnungsangetegenhelten

® Sle darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte urid Pflichten aus Jald Neinld
dem Mietvertrag Uber meine Wohnung einschlieBlich einer Kiindigung
wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflosen.

® Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieRen und kindigen. Jald  Nein L]

@ Sie darf einen Heimvertrag abschliefen und kiindigen. Jall -~ Neinl]

# Sie darf

Vermogenssorge

» Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen Jall Nein Ll
und Rechtsgeschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen

alter Art abgeben und entgegennehmen sowie Antrage stellen, abandern,

zurlicknehmen, namentlich

B Uber Vermogensgegensténde jeder Art verflgen Jall Nein ]

2) Besteht zwischen dem Bevoliméachiigten und dem behandeinden Arzt kein Einvernehmen dariiber, dass die Erteilung, dse
Nichterteilung cder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Patienten (Vollmachigebers) entspricht, hat der Bevoll-
machtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1904 Abs 4 und 5 BGB).

3) Indiesen Féllen hat der Bevollmachtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1906 -Abs. 2, 3a und
5 BGB}
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B Zahldngen und Wertgegenstinde annehmen 7 R ' Jal Nein L

= Jall™  Nein[
& Jal] Nein []
abgeben:§ :
vertreten.®
5 Ja L] Nein ]
B

Post- und Fernmeldeverlehr

B Sie darf die fir mich bestimmie Post — auch mit dem Service
Lcigenhandig” — entgegennehmen und 6ffnen sowie Uber den™
Fernmeldeverkehr entscheiden.

Sie darf alle hiermit zusammenhéngenden Willenserkldrungen
(z. B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben.

Behdrden

® Sie darf mich bei Behdrden, Versicherungen, Renten- und Sozial- Jal] Nein [
leistungstrégern vertreten.

Vertretung vor Gericht

@ Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie ' Jalll  Neinll
Prozesshandlungen aller Art vornehmen. : -

Unter\iollmacht

Sie daif in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. Jall Nein [J

4) Banken, Sparkassen und Kreditinstitute verlangen oft eine Volimacht auf bankeigenen Vordrucken! Fdr die Erledigung von
Bankangelegenheiten im Rahmen der Vermégenssorge sollten Sie deshalb auf die angebotenen Konto- und Depotvolimach-
ten, die Sie bei lhrem Bankinstitut erhalten, zurickgreifen.

Die Bevollmé&chtigung Uber Konten und Depots ist grundsétzlich in threr Bank oder Sparkasse vorzunehmen. Damit kénnen
etwaige spitere Zweifel an der Wirksamkeit der Bevollméchtigung ausgeschlossen werden.
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Geltung fiber den Tod hinaus

Jall Nein []
Jalll Nein L]
Betreuungsverfiigung
& Falls trotz dieser Volimacht=-eme ges
Betreuung®) erforderlich sein solite
JalLl Nein ]

Vertrauensperson als Betreuer z

Weitere Regelungen

(Ort, Datum) : (Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers)
(Ort, Datum) {Unterschrift der Volimachtnehmerin / des VQEImachtnehmers)

Beglaublgungsvermerk

Dle vorstehende Unterschrift/Das vorstehende Handzeichen von

,.geb. am:

wohnhaft in
persoénlich bekannt: []
ausgewiesen durch:

‘Personalausweis Nr. Reisepass Nr.

wurde vor der Urkundsperson

Name, Vorname
[ Tvolizogen [lanerkannt.

Die 'Echtheit der Unterschrift wird-hiermit §ffentlich beglaubigt.

Muinchen, den
Betreuungsstelle der Landeshauptstadt Munchen

Unterschrift der Urkundsperson Stempel der Dienststelle Di_enstsiegeﬂ




