Rosenkranz . . Bestattungen

 \

NEUE ~7 WEGE

Vorsorgevollmacht
Gilt far:

Name:

Geb. am:
Anschrift:
Ort, Datum:

Unterschrift:

Fur den Fall, dass ich auRerstande bin, meinen Willen zu bilden oder zu auf3ern,

benenne ich hiermit als Person meines besonderen Vertrauens

Frau/Herrn

Geb. am
Anschrift

und erteile dieser hiermit die Vollmacht, an meiner Stelle mit dem/der behandelnden

Arzt/Arztin alle erforderlichen Entscheidungen abzusprechen.

Die Vertrauensperson soll meinen Willen einbringen und in meinem Namen
Einwendungen vortragen, die der Arzt oder die Arztin beriicksichtigen muss. Sie darf
auch die Krankenunterlagen einsehen und bei berechtigtem Interesse / Grund deren

Herausgabe an Dritte veranlassen.

Ich entbinde die behandelnden Arzte/Arztinnen und deren nicht Aarztliche

Mitarbeitende gegeniber meiner Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

Diese Vorsorgevollmacht ist jederzeit ohne besondere Form widerrufbar.

Ort und Datum Unterschrift (Vollmachtgeber)

Ort und Datum Unterschrift (Bevollmachtigter)
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