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Vorsorgevollmacht

Ich
(Name des Vollmachtgebers)

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

bevollmächt ige hiermit
(Name des Bevollmächt igten)

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

mich in allen nachfolgend angekreuzten oder angegebenen Angelegenheiten 

zu vert reten.

Meine Wünsche habe ich ausführlich mit  dem Bevollmächt igten besprochen.

Die Vollmacht  ist  nur wirksam, wenn der Bevollmächt igte die Vollmachtsurkunde

bei Vornahme eines Rechtsgeschäf ts im Original vorlegen kann.
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Der Bevollmächt igte hat  Entscheidungsbefugnis über nachfolgende Maßnahmen:

Gesundheitssorge/Pflegebedürft igkeit  
Soweit  ich eine Pat ientenverfügung erstellt  habe, genießt  diese 

Vorrang und ist  hier zu beachten.

JA NEIN

• Einwilligung in Untersuchungen und Behandlungen, auch 

wenn für mich dadurch Lebensgefahr oder schwere bzw. lang 

anhaltende gesundheit liche Schäden entstehen könnten 

• Entscheidung über das Unterlassen oder Beenden lebensverlän-

gernder Maßnahmen

• Entscheidung über Maßnahmen der ambulanten oder 

(teil- )stat ionären Pf lege

• Entscheidung über meine Unterbringung, auch mit  f reiheit s-

entziehender Wirkung, und über f reiheit sentziehende Maßnah-

men in einem Krankenhaus, einem Pf legeheim oder einer sons-

t igen Einrichtung, solange dies zu meinem Wohle erforderlich ist

• Durchsetzung meines in einer Pat ientenverfügung 

festgelegten Willens

• Entbindung von der Schweigepf licht :

Diese Vollmacht  berecht igt  und verpf lichtet  alle meine behan-

delnden Ärzte und nichtärzt liches Personal, den Bevollmächt ig-

ten über meine Erkrankung, meinen Zustand und die Prognose 

aufzuklären, um die Entscheidung über eine Behandlung, einen 

Eingrif f  oder einen Behandlungsabbruch zu ermöglichen. Ich 

entbinde insoweit  die zuständigen Ärzte und nichtärzt liches 

Personal von ihrer Schweigepf licht

•

•
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Vermögenssorge

JA NEIN

• Entscheidung über alle laufenden f inanziellen Angelegen-

heiten, z.B. Begleichung von Rechnungen oder Geltend-

 machung von Forderungen

• Inempfangnahme von Vermögenswerten, z.B. Geld, 

Sachwerte, Wertpapiere und Schrif t stücke

• Verfügung über meine Bankkonten, Depots und Safes 

sowie über meine sonst igen Vermögensgegenstände

• Eingehen von Verbindlichkeiten, u.a. Abschluss von 

Darlehens-  und Kredit vert rägen

• Vornahme von Vermögenserwerbungen und - veräußerungen 

bzw. - belastungen

•

•
(Achtung: Kredit inst itute verlangen meist  eine Vollmacht  

auf  bankeigenen Vordrucken)

Wohnungs-  und M ietangelegenheiten

JA NEIN

• Wahrnehmung aller Rechte und Pf lichten aus meinem Mietvert rag

• Auf lösung meines Haushalt s und Verfügung über das Inventar

• Abschluss und Kündigung neuer Mietvert räge

•

•
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Aufenthaltsbestimmung
JA NEIN

• Unterbringung in und Ent lassung aus einem Pf legeheim

• Abschluss und Kündigung eines Heimvert rags

•

•

Post-  und Fernmeldeverkehr
JA NEIN

• Abholung (oder Entgegennahme), Öf fnung und Umleitung 

meines Postverkehrs

• Entscheidungen über meinen Fernmeldeverkehr (z.B. Telefon, 

Fax) und alle damit  zusammenhängenden Willenserklärungen 

(z.B. Kündigungen, Vert ragsabschlüsse)

• Entscheidungen über Internet - , E- Mail-  und Pay- TV- Vert räge

•

Behörden-  und Ämtervertretung
JA NEIN

• Vert retung meiner Person bei Behörden und Leistungst rägern, 

wie z.B. Krankenkasse, Pf legekasse, Sozialamt , 

Versicherungen, Beihilf estellen, Rentent räger

•

Sonstige Vertragsangelegenheiten
JA NEIN

• Verwaltung (einschließlich Abschluss, Kündigung) 

aller sonst igen Vert räge

•
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Beauftragung von Rechtsanwälten und
Vertretung vor Gerichten

JA NEIN

• Beauf t ragung von Rechtsanwälten zur außergericht lichen oder 

gericht lichen Klärung von Rechtsst reit igkeiten

• Durchführung von Prozesshandlungen

•

Untervollmacht
JA NEIN

• Erteilung von Untervollmachten an andere Personen

Postmortale Vorsorgevollmacht
JA NEIN

• Ich wünsche, dass meine Vorsorgevollmacht  auch 

über meinen Tod hinaus gilt

Diese Vollmacht  habe ich f reiwillig und im Vollbesit z 

meiner geist igen Kräf te verfasst .

Ort , Datum

Unterschrif t  des Vollmachtgebers
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Betreuung trotz Vorsorgevollmacht

Sollte t rotz dieser Vorsorgevollmacht  die Bestellung einer Bet reuung notwendig

werden, möchte ich, dass diese von folgender Person übernommen wird:

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

ersatzweise

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

In keinem Fall wünsche ich, dass folgende Person
zu meiner Betreuung bestellt wird:

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Ort , Datum

Unterschrif t  des Vollmachtgebers
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Ärztliche Bescheinigung

Ich bestät ige, dass

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

die Vorsorgevollmacht  vom                         (Datum) im Vollbesit z 

seiner/ihrer geist igen Kräf te verfasst  hat  und geschäf tsfähig ist .

Ort , Datum

Unterschrif t  und Stempel des Arztes/der Ärzt in


