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je einzeln die widerrufliche Vollmacht, mich bei sdmtlichen Gesund-
heitsangelegenheiten zu vertreten. Die behandelnden Arzte sind berechtigt
und verpflichtet, meine Bevollmé&chtigten Gber die Art meiner Erkrankung,
meinen Zustand und die Prognose aufzuklaren. Meine Bevollméchtigten duir-
fen an meiner Stelle in alle MalRnahmen zur Diagnose und Behandlung einer
Krankheit einwilligen oder die Einwilligung hierzu verweigern. Sie sind be-
fugt, auch dann in Untersuchungen des Gesundheitszustandes, eine Heilbehand-
lung oder einen arztlichen Eingriff einzuwilligen, wenn dadurch die begriindete
Gefahr besteht, dass ich auf Grund der Malinahme sterbe oder einen schweren
und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 1 BGB).
Ebenso erstreckt sich die Vollmacht auch auf die Befugnis, in solche Malinah-
men nicht einzuwilligen oder die Einwilligung zu widerrufen, auch wenn die
begriindete Gefahr besteht, dass ich auf Grund des Unterbleibens oder des Ab-
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bruchs der MaRnahmen sterbe oder einen schweren und ldnger dauernden ge-
sundheitlichen Schaden erleide (81904 Abs. 2 BGB). Meine Patientenverf-
gung ist zu befolgen. Im Zweifelsfall ist eine Genehmigung des Betreuungs-
gerichts erforderlich.

Die Vollmacht umfasst auch die Befugnis, freiheitsentziehende Mal3-
nahmen (mechanische Vorrichtungen, Medikamente oder andere Mal-
nahmen, durch die Uber einen l&ngeren Zeitraum oder regelmaRig die Be-
wegungsfreiheit entzogen werden soll) zu veranlassen, wenn und solange
dergleichen zu meinem Wohl erforderlich ist. In diesen Féllen muss die
Genehmigung des Betreuungsgerichts eingeholt werden.

Datum und Unterschrift des VVollmachtgebers:

Durch ihre Unterschriften bestatigen die Bevollméachtigten jeweils, dass sie bereit
sind, mich in allen Gesundheitsangelegenheiten zu vertreten, falls ich mein Selbstbe-
stimmungsrecht nicht mehr ausuben kann.

Ferner bestétigen sie, dass ich zum Zeitpunkt meiner Unterschrift geschéaftsfahig
und im Vollbesitz meiner geistigen Krafte bin.

Datum und Unterschriften der Bevollmdchtigten:
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