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fir medizinische und gesundheitliche Angelegenheiten (,,Patientenanwaltschaft*)

Ich (Vollmachtgeber/in)

Name Geburtsname
Vorname

Geboren am Geburtsort
Anschrift

bevollmachtige folgende Person/en

I. Name Vorname
Adresse Telefon
2. Name Vorname
Adresse Telefon
3. Name Vorname
Adresse Telefon

Durch diese Vollmacht entbinde ich die behandelnden Arzte von ihrer drztlichen Schweigepflicht.
Ebenso umfasst diese Vollmacht auch alle persénlichen Angelegenheiten im Rahmen der Gesundheits-
sorge im Falle einer — dauerhaften oder voriibergehenden — AuBerungs- und Einwilligungsunfihigkeit.

-Gemal3 § 1904 BGB eine Einwilligung in MalBnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustandes und
zur Heilbehandlung sowie in sdmtliche drztliche Eingriffe zu erteilen, zu widerrufen oder abzulehnen.
Das gilt auch dann, wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder dem Abbruch dieser Mal3nahme
verbunden wadre, dass ich einen schweren oder linger dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden
konnte oder dass ich sterben wiirde.

-Meinen Aufenthalt (Verbleib zu Hause, Aufnahme in ein Krankenhaus oder Pflegeheim) zu bestimmen.

-Gemal3 § 1906 BGB (d.h. solange dergleichen zu meinem Wohl erforderlich ist) Gber meine Unter-
bringung mit freiheitsentziehender Wirkung bzw. Uber unterbringungsahnliche und/oder freiheitsein-
schrankende Maf3nahmen wie Bettgitter, Medikamente u.d. zu entscheiden.

Wichtiger Hinweis:
Diese Vollmacht umfasst nicht die rechtsgeschaftlichen und finanziellen Angelegenheiten.

Bitte abtrennen und gut aufbewahren!



24 Formular - Gesundheitsvollmache

Sollte keine Patientenverfiigung von mir vorliegen, gelten die allgemeinen ethischen Grundsitze, wie
sie etwa von der Deutschen Bundesdrztekammer bereits im September 1998 formuliert worden sind.

Ich behalte mir vor, Wiinsche und Behandlungsziele fur sonstige Situationen (Schlaganfall, Demenz,
Koma, o.a.) in einer individuellen Patientenverfigung zu dokumentieren.

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber/in

Bezeugende Person

Folgende Person/Einrichtung bezeugt, dass ich diese Vollmacht im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte
und aus eigenem Willen abgegeben habe:

Name Vorname
Adresse Telefon
Ort, Datum Unterschrift bezeugende Person

gof. Stempel der Einrichtung

Bitte abtrennen und gut aufbewahren!




