Notare
Friedrich-Ebert-StraRe 122 + 48153 Minster Martin Rochell, LL.M

Tel. +49 (0) 251 41863-0 « Fax: +49 (0) 251 41863-20 Dr. Thankmar Wagner
E-Mail: notar@sommerfeld.pro

Vorsorgevolimacht und Patientenverfugung

Diese Liste dient der Vorbereitung lhres Auftrags zur Umsetzung Ihrer Vorsorgedokumente.
Auch wenn Sie die Liste nicht vollstandig ausfillen konnen, ist sie fiir die personliche
Beratung durch den Notar und die Umsetzung lhrer Vorstellungen hilfreich. Bei Fragen und
Unklarheiten stehen wir lnnen gerne zur Verfugung. Wir freuen uns auf die Zusammenarbeit.

Sie kénnen lhre Angaben digital oder handschriftlich vornehmen. Bitte lassen Sie uns das
ausgefiilite Auftragsdokument vor lhrem personlichen Gesprach mit dem Notar zukommen.
Vielen Dank.

Hinweis: Um dieses Formular nach dem Ausfiillen tiber den Button "Formular senden" per E-Mail versenden zu kénnen, 6ffnen Sie es bitte mit Adobe Acrobat Reader.

1. Angaben zum Vollmachtgeber

Name

Vorname

Ggf. abweichender
Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

StralRe/ Hausnummer

PLZ/ Ort

Telefonnummer | Fax

E-Mail-Adresse

2. Bevollmachtigte

Bevollmachtigter 1 Bevollmachtigter 2

Name

Vorname

Ggf. abweichender
Geburtsname

Geburtsdatum




Geburtsort

Strafle/ Hausnummer

PLZ/ Ort

3. Ersatzbevollméchtigte

Ersatzbevollmachtigter 1 Ersatzbevollmachtigter 2

Name

Vorname

Ggf. abweichender
Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

StraRe/ Hausnummer

PLZ/ Ort

4. Diirfen der/ die Bevoliméchtigte/n und der/ die Ersatzbevollméchtigte/n Untervollmachten erteilen?

© Ja (Regelfall) © Nein

Wenn Ja, nur einer bestimmten Person oder bestimmten Personen?

Person 1 Person 2

Name

Vorname

Ggf. abweichender
Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

StraRe/ Hausnummer

PLZ/ Ort




5. Sorgerechtsvorsorge/ Vormundbenennung bei minderjihrigen Kindern

Gibt es minderjahrige Kinder? O Ja

© Nein (bitte bei Nr. 6 fortfahren)

Wenn Ja: Wer soll das Sorgerecht fiir die Kinder bekommen, wenn beide Elternteile ihr elterliches Sorgerecht

nicht mehr austiben kénnen? (z.B. Koma)

Vormund 1

Vormund 2

Name

Vorname

Ggf. abweichender
Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

StralRe/ Hausnummer

PLZ/ Ort

6. Fur Unternehmer: Gesellschaftsbeteiligungen

Haben Sie

Gesellschaftsbeteiligungen? ©Ja

© Nein (bitte bei Nr. 7 fortfahren)

Wenn Ja: Muss/ soll eine separate Person fur unternehmensbezogene Entscheidungen und der Vertretung in
der Gesellschafterversammlung bevollmachtigt werden?

Gesellschafts-
beteiligung 1

Gesellschafts-
beteiligung 2

Gesellschafts-
beteiligung 3

Name und
Rechtsform

Sitz (Ort)

HRA oder HRB

Bevollmachtigte
Person (Name,
Geburtsdatum,
Anschrift)

= Bitte Gesellschaftsvertrag in Kopie/Scan beifligen (aufder bei Aktiengesellschaften und

Genossenschaften)




7. Sonstiges

Sind Sie Wohnungseigentiimer in einem Mehrparteien-

Haus mit anderen Wohnungseigentiimern? © Ja © Nein (bitte bei Nr. 8 fortfahren)

Wenn Ja: muss/ soll eine separate Person fiir die Vertretung in der Eigentiimerversammlung bevollmachtigt
werden? (manchmal in Teilungserklarung vorgeschrieben)

O Ja © Nein

Bevollmachtigte
Person (Name,
Geburtsdatum,
Anschrift)

=> Bitte Teilungserklarung in Kopie/Scan beifiigen

8. Niahere Angaben zu lhrer Patientenverfiigung

Grundsatzentscheidung im Falle schwersten koérperlichen
Leidens ohne Aussicht auf Besserung:

Méchten Sie lebenserhaltende und lebensverlangernde
MafRnahmen, auch unter Einsatz von Maschinen — ggf. bis zur
sogenannten ,Maximalversorgung“ (Variante 1) — oder
mdchten Sie dies nicht, sondern ,nur” noch lindernde
pflegerische- und arztliche Mallnahmen (z.B. die Behandlung
von Schmerzen, Luftnot, Angst, Durstgefuhl, etc.) mit der
moglichen Nebenwirkung, dass diese Mallnahmen die

Lebenszeit verkiirzen kdénnten (Variante 2)?

(Der weitaus groRte Teil der Verfigenden entscheidet sich fiir Variante 2. Auf dieser baut
daher auch der Ihnen Uberlassene Mustertext auf. Sollten Sie eine abweichende
Verfugung wiinschen, teilen sie uns dies bitte mit; wir beraten Sie dann gerne und finden
fur Sie die passende Formulierung.)

S
-

Variante 1 Variante 2

Mochten Sie im Pflegefall so lange wie moglich in Ihrer

hauslichen Umgebung betreut und versorgt werden? 0 Ja © Nein

Winschen Sie eine seelsorgerische Sterbebegleitung? o Ja O

(dies kann in der Urkunde auch offenbleiben) Nein

Organspende gewlinscht? o Ja a

(dies kann in der Urkunde auch offenbleiben) Nein

9. Weitere Wiinsche zur Ausgestaltung der Vorsorgevollmacht/ Patientenverfiigung

Zusendung des Entwurfs

per O E-Mail O Post © Fax

an (Kontaktdaten,
z.B. E-Mail)

Formular senden Formular drucken
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