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VORSORGEVOLLMACHT

Ich, (Vollmachtgeber/in)

Name

Vorname

Geburtsdatum, Geburtsort
Strasse

PLZ, Ort

Telefon, Telefax

E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an (bevollmachtigte Person)

Name

Vorname

Geburtsdatum, Geburtsort

Strasse

PLZ, Ort

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
Rechtsgeschéfts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Herausgeber: Hessisches Ministerium der Justiz und flir den Rechtsstaat/Hessisches Ministerium fiir Familie, Senioren, Sport,
Gesundheit und Pflege - Stand: 2024
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. GESUNDHEITSSORGE / PFLEGEBEDURFTIGKEIT

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden,

ebenso Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationéren

Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer Patientenverfliigung festgelegten
Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in sémtliche MaBnahmen zur Untersuchung des
Gesundheitszustandes und zur Durchfihrung einer Heilbehandlung ein-
willigen, diese ablehnen oder die Einwilligung in diese MaBnahme wider-
rufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder dem Abbruch
dieser MaBBnahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen
schweren oder ldnger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide

(§ 1829 Abs. 1 und 2 BGB)).

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte
bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arztinnen und Arzte
und nichtarztliches Personal gegeniiber meiner bevollmachtigten
Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Diese darf ihrerseits alle mich
behandelnden Arztinnen und Arzte und nichtérztliches Personal von der
Schweigepflicht gegeniber Dritten entbinden.

Solange es erforderlich ist, darf sie

- Uber meine freiheitsentziehende Unterbringung
(§ 1831 BGB)

- Uber freiheitsentziehende MaBnahmen (z.B. Bettgitter,
Medikamente u.&.) in einem Heim oder in einer sonstigen
Einrichtung (§ 1831 Abs. 4 BGB)

- Uber arztliche ZwangsmaBnahmen (§ 1832 Abs. 1 und 5 BGB)

- Uber meine Verbringung zu einem stationdren Aufenthalt in einem
Krankenhaus, wenn eine &rztliche Zwangsmafnahme in Betracht
kommt (§ 1832 Abs. 4 BGB)

entscheiden.

. AUFENTHALT UND WOHNUNGSANGELEGENHEITEN

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem
Mietvertrag Gber meine Wohnung einschlieBlich einer Kiindigung wahr-
nehmen sowie meinen Haushalt auflosen.

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieBen und kiindigen.

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz
(Vertrag tUber die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- oder
Betreuungsleistungen) abschlieBen und kindigen.

O Ja
O JA

O JA
O JA

0 JA

0 NEIN

O NEIN

O NEIN

O NEIN

O NEIN
00 NEIN

O NEIN

O NEIN

O NEIN

O NEIN

OJ NEIN

O NEIN
O NEIN

OJ NEIN

Herausgeber: Hessisches Ministerium der Justiz und fiir den Rechtsstaat/Hessisches Ministerium fiir Familie, Senioren, Sport,
Gesundheit und Pflege - Stand: 2024

e LHOVINTIOAFO U OSHOA -



- VORSORGEVOLLMACHT

(z.B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen) abgeben.
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3. BEHORDEN
¢ Sie darf mich bei Behdrden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungs-
trégern vertreten. Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche Einwilligung. O Ja
. O JA
e OJa
4. VERMOGENSSORGE
¢ Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechtsgeschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art ab-
geben und entgegennehmen, sowie Antrége stellen, abdndern, zuriick-
nehmen, LI JA
namentlich
e lber Vermdgensgegenstande jeder Art verfigen 0 JA
e Zahlungen und Wertgegenstdnde annehmen L1 JA
e Verbindlichkeiten eingehen L1 JA
¢ Willenserklarungen beztglich meiner Konten, Depots und
Safes abgeben. Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kredit-
instituten vertreten
OJA
e Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem
Betreuer rechtlich gestattet ist. 0 JA
0OJA
L]
* Folgende Geschéfte soll sie nicht wahrnehmen kdnnen: O JA
L]
o
5. POST UND FERNMELDEVERKEHR
e Sie darf im Rahmen der Ausiibung dieser Vollmacht die fiir mich bestim-
mte Post entgegennehmen, 6ffnen und lesen.
Dies gilt auch fiir den elektronischen Postverkehr. Zudem darf sie
Uber den Fernmeldeverkehr einschlieBlich aller elektronischen
Kommunikationsformen entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhan-
genden Willenserklarungen O A
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. VERTRETUNG VOR GERICHT

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

7. DIGITALE MEDIEN

Sie darf unabhangig vom Zugangsmedium (z. B. PC, Tablet, Smartphone) auf
meine sdmtlichen Daten, insbesondere Benutzerkonten (z. B. in sozialen Netz-
werken, bei E-Commerce-Anbietern, bei Zahlungsdienstleistern), zugreifen und
hat das Recht zu entscheiden, ob diese Inhalte beibehalten, gedndert oder ge-

[6scht werden sollen oder dirfen. Sie darf samtliche hierzu erforderlichen
Zugangsdaten nutzen und diese anfordern.

8. UNTERVOLLMACHT

e Sie darf Untervollmacht erteilen.

9. BETREUUNGSVERFUGUNG

¢ Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung")
erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als
Betreuer zu bestellen.

10.GELTUNGSDAUER DER VOLLMACHT

¢ Diese Vollmacht gilt iber meinen Tod hinaus.

11.WEITERE REGELUNGEN

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers

Beglaubigungsvermerk
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