VOLLMACHT

Für meinen Fall, dass ich außerstande bin meinen Willen zu bilden oder zu äußern, benenne ich hiermit als Person meines Vertrauens Herr / Frau

Name







Geburtstag

Anschrift






Telefon

Und erteile ihr hiermit die Vollmacht, an meiner Stelle mit den behandelnden Ärzten/innen alle erforderlichen Entscheidungen eigenverantwortlich abzusprechen.

Die Vertrauensperson soll meinen Willen im Sinne dieser Patientenverfügung einbringen und in meinen Namen Einwendungen vortragen, die die Ärzteschaft berücksichtigen soll.

Sie darf auch die Krankenhausunterlagen einsehen und in deren Herausgabe an Dritte einwilligen. Zu diesem Zweck entbinde ich die behandelnden Ärzte und deren nichtärztlich Mitarbeiter gegenüber meiner Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

Diese Vollmacht ist jederzeit ohne besondere Form und Begründung widerruflich.

Sollte die Bestellung einer Betreuerin oder eines Betreuers notwendig werden, soll die oben genannte Vertrauensperson als gesetzliche Vertreterin bzw. gesetzlicher Vertreter mit dieser Aufgabe betraut werden.

Diese Erklärung soll dann als Betreuungsverfügung gelten.

Sie ist damit für den Betreuer verbindlich.

Datum






Unterschrift 

