
MUSTER 1

VORSORGE.VOLLMACHT
wenn gewünscht: und Betreuungsverfügung

Vollmachtgeber:
Martin Muster,
geb .  17 .3 .1900
Haupstr. 0
6XXXX Frankfurt am Main

daß meine Bevoll-

können eine KoPie der

Sollte ich infolge schwerer körperlicher oder psychischer Erkrankung in meiner Entscheidungsfähigkeit

zei tweiseoderdauerhaft  e ingeschränkt sein,  so daß ich meine Angelegenhei ten nichtmehr selbst

regeln kann oder wil l, bevollmächtige ich, Martin Muster,

mich in allen (oder folgenden) Angelegenheiten zu vertreten und meine Rechte zu wahren, weil ich
ihr vertraue. lhre Rechtlhandlungen sollen dieselbe Wirksamkeit haben, wie wenn ich sie selbst aus-

führen würde.

Die Vollmacht berechtigt insbesondere, ...

Hier fügen Sie bif te lhre persönlichen "Bausteine' giehe Antage) ein.

Die Vollmacht und das ihr zugrunde liegende Auftragsverhältnis bleiben in Kraft, wenn ich nicht mehr
lebe. Die Vollmacht gi l t  nur, wenn die Bevollmächtigte das Original dieser Vol lmacht vorlegen kann.

Sollte gleichwohl eine Gese2liche Betreuung erforderlich werden, verfüge ich,

mächtigte zur Betreuerin bestellt wird.
(Wenn Sie diesen Satz verwenden, haben sie gleichzeitig eine BetreuungsverfÜgung abgegeben und

Vorsorgevollmacht beim örtl ichen Amtsgericht hinterlegen')

Frankfurt am Main, den 27.2.ZXXXX
(Ort) ( Datum ) ( Unterschrift)

lch habe den lnhalt wieder überprüft und bestätige, daß dies weiterhin mein Wille ist:

(Ort, Datum, Unterschrift)

Susi Schön, geb. 01.02.1gXX, Alte Gasse 00, 6XXXX Frankfurt am Main



MUSTER 2

ALLGEMEINE VOLLMACHT
(Generalvollmacht)
wenn gewünscht : und Betreuungsverfügung

lch, Monika Muster, bevollmächtige

Vollmachtgeberin:
Monika Muster, geb. Glück
g e b .  0 1 . 1 1 . 1 9 X X
Hauptstr. O
6XXXX Frankfurt am Main

t
i '
I

i
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mich in allen finanziellen Angelegenheiten zu vertreten. Er soll ebenso in allen persönlichen Angele-

genheiten meine Rechte wahren, weil  ich ihm vertraue. Seine Rechtshandlungen sol len dieselbe

üVirt<samkeit haben, wie wenn ich sie selbst ausführen wurde'

Die Vollmacht gi l t  nur, wenn der Bevollmächtigte das Original dieser Vol lmacht vorlegen kann' Die

Vollmacht und das ihr zugrunde liegende Aufträgsverhältnis bteiben in Kraft, wenn ich geschäftsunfä-

hig geworden sein sol l te oder, wenn ich nicht mehr lebe.

Sollte gleichwohl eine Gesetzliche Betreuung erforderlich werden, verfüge ich, daß mein Bevollmäch-

tigter zum Betreuer bestellt wird.
(wenn sie diesen satz verwenden, haben sie gleichzeitig eine Betreuungsverfugung abgegeben, und können eine Kopie der

Vorsorgevollmacht beim örtlichen Amtsgericht hinterlegen')

Frankfurt am Main, den
(ort) (Datum) (Unterschrift)

lch habe den lnhalt wieder überprüft und bestätige, daß dies weiterhin mein Wille ist:

(Ort, Datum, Unterschrift)

Martin Muster, geb. 12J.1gXX, Neue Str. O, 6XXXX Frankfurt am Main

Die Vollmacht berechtigt insbesondere...

Hier fügen Sie Oitte lhre persönlichen "Bausteinen $iehe Antage) ein.



MUSTER 3 Monika Muster, geb. Glück:
geb .  01 .11 .1gXX
Hauptstr. O
6XXXX Frankfurt am Main

BETREUUNGSVERFÜGUNG

lch, Monika Muster, wünsche für den Fall, daß ich betreuungsbedürftig werden sollte, daß mein Sohn,

Martin Muster, geb. 12.7.19XX, Neue Str. O, 6XXXX Frankfurt am Main

mein GeseElicher Betreuer werden soll.

Hier fügen Sie bif te lhre persönlichen 'Bausteine' giehe Antase) ein.

FranKurt am Main, den .
(ort) (Datum) (Unterschrift)

Zu hinterlegen beim Amtsgericht.

Straße:
Ort:

lch habe den Inhalt wieder überprüft und bestätige, daß dies weiterhin mein Wille ist
(Ort, Datum, Unterschrift)
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l
I
i
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X Die Vollmacht berechtigt insbesond ere zur Verwaltung meines Vermögens und zur Ver-
fügung über meine Konten bei Banken und Sparkassen.

X Die Vollmacht berechtigt insbesonderezur Verfügung über Vermögensgegenstände,
zum Vermögensenruerb, zum Inkasso, zur Eingehung von Verbindl ichkeiten.

oX lch möchte meinen bisherigen Lebensstandard beibehalten. Dazu soll, wenn nötig, das
Vermögen verbraucht werden.

oX Die bereits bestehende Bankvollmacht für .
gül t ig bleiben.

. soll weiterhin

Bausteine für Vorsorgevol lmacht X, al lgemeine Vollmacht X, Betreuungsvollmacht O

Vermögensanqelegenhei ten: \

t !!! Mit lhren Banken und Sparkassen sprechen Sie biffe direkt über den dort üblichen Weg
zu r ane rka n nten Bevoll mächti g ung.

t !!! Bei Grundbesitz so//fe immer der Notar eingeschaltet werden.

Verträge. Anträqe:

Die Vol lmacht berecht igt  insbesondere . . .

I

t
t

t
,

I
I
:

X zur Vertretung in Renten-, Versorgungs-, Steuer- und sonstigen Angelegenheiten
und zur Beantragung von Renten (Versorgungsbezügen) oder Sozialhilfe.

X .  zu geschäftsähnl ichen Handlungen und zu al len Verfahrenshandlungen.

X . zum Abschluß eines Heimvertrags oder einer ähnlichen Vereinbarung.

X .........Rechtsstreit igkeiten in meinem Namen durch alle Rechtszüge zu führen, Bevoll-
mächtigte hierfür zu bestellen, Vergleiche abzuschließen, Verzichte zu erklären und
Ansprüche anzuerkennen, Wiedereinsetzung in den vorigen Stand, einstweil ige Verfü-
gungen und Arreste zu erwirken.

X Diese Vollmacht erstreckt sich auch auf meine Vertretung bei allen öffentl ichen Regi-
stern.

Persönl iche Anqelegenhei ten

X Die Vollmacht dient auch zur Regelung meines Aufenthaltes.

X Die/der Bevollmächtigte ist zum Öffnen meiner Post und der Abmeldung meines Tele-
fons berechtigt.

t !!! Zum Abholen der Post braucht der Bevollmächtigte eine beglaubigte Unterschrift. Die
Vollmacht kann bei der Post hinterlegt werden und gilt bis zum schriftlichen Widerruf.

oX lch habe einen Grabpflegevertrag abgeschlossen. Dieser Vertrag darf von meinen Erben
nach meinem Tod nicht gekündigt werden.

Woh nunqsan geleqenhei ten u nd Heimaufnahme:

X Die Vollmacht berechtigt zur Auflösung des Mietverhältnisses über meine Wohnung.

X o Sollte der Umzug in ein Heim unvermeidlich sein, so möchte ich mich mit dem Ver-
kaufserlös aus meinem Haus in das .. . . . . . . .  St i f t  einkaufen und
meinen Aufenthalt dort fi nanzieren.

X o Wenn ich in ein Heim umziehe, soll eine gekennzeichnete Kopie meiner Vorsorgerege-
lung dort zu meinen Unterlagen gegeben werden.

X o lch möchte bis zum Todein meiner Eigentumswohnung leben.

X o Meine Nichte... . .  . . . . . . . .so11 mich - bei Bedarf - pf legen und
kann dann ihren WohnsiE bei mir begründen.



X o Wenn ich in einem Heim leben muß, soll mein Haus nicht verkauft werden. Wenn nach
einem halben Jahr klar ist, daß ich nicht mehr zurück ziehen kann, kann das Haus ver-
mietet werden. Meine Möbel sollen bis zu meinem Tode eingelagert werden.

X o Sollte eine Heimaufnahme erforderlich werden, möchte ich in folgendem Heim wohnen:

(Name, Anschrift)

o Wenn ich in dem von mir ausgewählten Heim nicht wohnen kann, soll

a) in meiner gewohnten Umgebung ein anderes Heim gesucht werden oder

b) in der Nähe meines Bevol lmächt igten.. . . .  . . . . . . . . . . . . . . . : . . . .

c)  in der Nähe von Herrn/Frau.. . . . . .
gesucht werden.

d) meine Bevollmächtigte ein Heim aussuchen.

o Sollte eine Wohnungsauflösung erforderlich werden, sollen folgende Gegenstände:

: : : : ' ; '

4 n . . . .  . . . . . . . . . . . .

(Name, Anschrift)

ausgehändigt  werden.

Handhabunq der Vol lmacht

X Die Vollmacht gilt erst, wenn die/der Bevollmächtigte durch ein ärztl iches Zeugnis nach-
weist, daß ich geschäftsunfähig bin oder daß Zweifel an meiner Geschäftsfähigkeit be-
steht.

X Die Vollmacht gilt erst bei Vorlage eines fachärztl ichen Zeugnisses, das bescheinigt,
daß ich nicht mehr verantwortl ich handeln kann oder körperlich nicht mehr in der Lage
bin zu handeln.

X Die Vollmacht soll nur solange gültig sein, bis das Vormundschaftsgericht über die Ein-
richtung einer Betreuung entschieden hat.

X Die/der Bevollmächtigte soll folgende Personen benachrichtigen

(Name, Anschrift. Telefon)

X Jeder Bevollmächtigte darf in meinem Namen auch die mir gegenüber dem anderen
Bevollmächtigten zustehenden Rechte geltend machen, ausgenommen den Widerruf
der Vol lmacht des anderen.

X Fällt ein Bevollmächtigter weg, so kann der andere Bevollmächtigte in meinem Namen
einen Ersatzbevollmächtigten mit denselben oder geringeren Befugnissen bestellen,
seine eigene Vollmacht und die des Ersatzbevollmächtigten sind gegenseitig unabhän-
g ig .

X Sollten einzelne Regelungen dieser Vollmacht ganz oder teilweise unwirksam werden,
so berührt dies die Gültigkeit der übrigen Regelungen nicht.

X Wenn ich selbst keine Weisungen mehr erteilen kann, soll sich mein Bevollmächtigter an
die Vorschriften des Betreuungsrechtes halten (insbesondere Pflichten des Betreuers
s1e01  BGB) .

X Der Bevollmächtigte kann im Einzelfall Untervollmacht erteilen, sowie mich und einen
Dritten (S 181 BGB) gleichzeitig vertreten.

X lch befreie den Bevollmächtigten von den Beschränkungen des S 181 BGB (lnsichge-
schäft)



X lch wünsche, daß mein Bevollmächtigter eine Rechnungslegung in Form einer geordne-
ten Zusammenstellung der Einnahmen und Ausgaben mit Belegen mit (monatli-
cher/vierteljährlicher/halbjährlicher/...) Abrechnung erstellt. So kann er sich später ge-
genüber meinen Erben rechtfertigen.

X Die Aufgabenerledigung soll
auf Ersa2 seiner Auslagen.

unentgeltl ich erfolgen. Der Bevollmächtigte hat Anspruch

X Meinerimeinem Bevollmächtigten soll
Engagement  monat l ich mi t  DM.. . . . . . . . .
Der Betrag sol l jährl ich ab heute um..

ihr/sein
... . .  vergütet werden.
..% ansteigen.

X Der Bevollmächtigte haftet mir gegenüber nur, wenn er vorsätzlich oder grob fahrlässig
gegen meine Wünsche handelt.

X Der Bevollmächtigte darf über die Ausgestaltung meiner Beerdigung entscheiden und
Sterbegelder in Empfang nehmen.

Ausschluß von . . .  .  Ersatzpersonen:

X Für den Fal l ,  daß mein Bevol lmächt igter die Bevol lmächt igung, aus welchen Gründen
auch immer, nicht ausführen kann, bevollmächtige ich als Ersatzperson:

if.f "r", V.rrname, Gebu rtsdatum, Anschrifl

o Wenn die von mir benannte Person die Betreuung nicht ausführen kann, so soll an de-
ren Stelle

iN;;", Vomame, Geburtsdatum, Anschrift)
mein/e Gese2liche/r Betreuer/ in werden.

t !!! Sie können auch einen Betreuungsverein oder einen Anwalt als Betreuer/in vorschlagen,
wenn dlese damit einverstanden sind.

X o Falls ein(e) Betreuer/in benötigt wird, um meine Rechte gegenüber meinem/meiner Be-
vollmächtigten zu wahren (Kontrollbetreuung), möchte ich, daß dies von folgender Per-
son übernommen wird:

Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrifl

X Keinesfalls wünsche ich, daß folgende Person meine Betreuung übernimmt:

]ür", Vomame, Gebu rtsdatum, Anschrift )
X Folgende Handlungen sol len von der Vol lmacht ausgeschlossen sein:

Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift)

Gesundheitsvorsorqe

t !!! Bei Verfügungen zu ärztlichen Maßnahmenisf es ratsam, die Votlmachf stefs mit einer
Betre u u ng sve rfü g u n g zu kombi n ie re n.

X Mein/e Bevollmächtigte/r soll in eine Untersuchung meines Gesundheitszustandes, eine
Hei lbehandlung oder einen ärzt l ichen Eingr i f f  e inwi l l igen dürfen, auch wenn die Gefahr
besteht,  daß ich dabei  sterbe oder einen schweren, länger dauernden gesundhei t l ichen
Schaden er le ide.
Er/sie muß dazu die vorherige Genehmigung des Vormundschaftsgerichtes einholen.

t !!! Wenn Sie diese Formulierung nicht in ihre Vollmacht aufnehmen, wird im Bedarfsfatte
ein Betreuungsverfahren beim Amtsgericht eingeleitet.

X Der/die Bevollmächtigte ist berechtigt, Erklärungen (Zustimmungen und Verweigerun-
gen) bei  ärzt l ichen Behandlungen abzugeben. lch entbinde hierfür meine Arzte gegen-
über dem/der Bevollmächtigten von der Schweigepflicht.



oX Bei der Zustimmung zu medizinischen Eingriffen verfüge ich: ..., daß alle Maßnahmen
mit den Arzten intensiv beraten werden. ..., daß lebensverlängernde Maßnahmen nur
angewandt werden, wenn gute Aussichten bestehen, daß sich mein Zustand
entscheidend verbessert.

oX Mein Bevollmächtigter/Betreuer solljedezeit Zugang zu mir haben.

oX lm Falle einer schweren Erkrankung oder bei erforderlicher lntensivpflege möchte ich
den Beistand eines Geist l ichen der Konfession:. . . . . . . . . . . .

oX lch wünsche eine umfassende Schmerztherapie ohne Rücksicht auf die Nebenwirkun-
gen (2. B. Benommenheit, Suchtgefahr, Lebensverkürzunq).

oX lch wünsche keine Verlängerung meines Leidens oder Sterbens durch die lntensivmedi-
zin, wenn zwei Arzte/Arztinnen bestätigen, daß keine Heilung oder Besserung meiner
Krankheit mehr möglich ist. lch wünsche ein menschenwürdiges Sterben und bitte mei-
ne AzteiArztinnen, mir dabei zu helfen.

oX lm Falle einer andauernden Bewußtlosigkeit oder einer unheilbaren oder kurzfristig zum
Tode führenden Krankheit wünsche ich lediglich Grundpflege und eine umfassende
Schmeztherapie.

X O Wenn eine Situation eintritt, in der mein Leben unmittelbar gefährdet ist und in der keine
Aussicht auf eine nachhaltige Verbesserung meines Zustandes im Hinblick auf die Le-
bensenruartung und die Lebensqualität mehr besteht, wünsche ich keine kurzfristig le-
bensrettenden Maßnahmen, insbesondere keine Wiederbelebung bei Herzsti l lstand,
Atemstil lstand, Stoffwechselentgleisungen oder schwerer dauerhafter Schädigung mei-
ner Gehirnfunktion. lch wünsche, daß diese Erklärung den Arzten, die mich in dieser
Situation behandeln, schrift l ich zum Verbleib in der Krankenakte qeqeben wird.

oX Maßnahmen zur Pflegeerleichterung (2.8. Porth-Systeme ztJr Medikamentengabe, KE
theter oder Sonden) sollen nur getroffen werden, wenn sie mein Leiden nicht verlängern
oder verschlimmern.

oX lch wünsche, daß alle äztl ichen Maßnahmen ergriffen werden, die mOglicfr sind, um
mein Leben zu ver längern.

Bei Regelungen, die die Beendigung von lehenserhaltenden Maßnahmen (Behand-
Iungsbegrenzung) beinhalten, müssen Sie lhren Witlen klar und eindeutig zum Aus-
druck bringen. Arzt und Bevollmächtigter/Betreuer sollen an lhren Wilten gebunden wer-
den, indem Sle sich unmißverständlich ausdrücken. Hitfreichist es, eine fest umrissene
Zeitspanne anzugeben:

l t lt

oX E i n L e b e n o h n e B e w u ß t s e i n u n d o h n e A u s s i c h t a u f B e s s e r u n g w u f f i
ver lange, daß eine intensivmedizinische Behandlung, Sondenernährung oder sonst ige
verg le ichbare lebenserha l tendeMaßnahmennach Monatenabgebrochenwerden.
lch beauftrage meinen Bevollmächtigten/Gese2lichen Betreuer, alle rechtl ichen Mittel
gegenüber den Arzten in Anspruch zu nehmen, um die Beendigung der obengenannten
lebenserhal tenden Maßnahmen durchzuse2en.

Oroansoende

oX |mFa l |eme inesTodesgebe ichme inenKörperzuro rg ry

oX lm Fal le meines Todes gebe
möchte ich nicht ,dass . . .

ich meinen Körper zur Organtransptantation frer,leOoch

oX lch wünsche nicht, daß nach meinem Tod Organe aus meinem Korper entnommen wer-
den.

) !!! Bei Verfügungen zu freiheitsentziehenden Maßnahmen isf es ratsam, die Vollmacht
sfefs mit einer Betreuungsverfügung zu kombinieren.
DerBevo| |mächt ig tekannauchüberHandlungsweisen�
gungsfreiheit (2.8. Bettgitter/ Beruhigungsmedikamente / Bauchgurt) betreffen. Außer-
dem sol l  er auch über eine Unterbringung entscheiden können, die mit Freiheitsentzie-
hung verbunden ist.
Der Bevollmächtigte benötigt dazu
richtes.
Er hat die Maßnahme zu beenden.

die vorherige Genehmigung des Vormundschaftsge-

wenn die Voraussetzungen entfallen.
t !!! Wenn Sie diese n Baustein nicht in ihre Vottmacht aufnehmen, wird i^ g"aufrfuil" "in

Betre uungsver-fa hren beim Amtsgericht eingeteitet.


