VOLLMACHT

Der/die Unterzeichnete

Name/Vorname, geb.
Adresse

bestellt hiermit

Name/Vorname, geb.
Adresse

zu ihrem/ihrer Bevollmachtigten, fiir den Fall, dass eine medizinisch/psychologisch/psychiatrisch fest-
gestellte Urteilsunfahigkeit eintritt.

Name/Vorname Bevollméchtigte ist berechtigt, vor Behérden und Privaten die erforderlichen Erkla-
rungen und Unterschriften abzugeben, Vertrage abzuschliessen, Vergleiche einzugehen, Gelder und
andere Werte in Empfang zu nehmen und dafir rechtsglltig zu quittieren, Gberhaupt die Angelegen-
heiten und Rechtshandlungen von Name/Vorname mit den Kompetenzen eines/einer Generalbevoll-
machtigten zu erledigen.

Im speziellen ist Name/Vorname Bevollméchtigte bevollmachtigt im Krankheitsfall von Name/Vorname
mit Arzten zu verhandeln, Zutritt zu den Behandlungsrdumen zu erhalten und iber die notwendige
Behandlung von Name/Vorname in Zusammenarbeit mit den Arzten und Angehérigen von Na-
me/Vorname (Variante: unter Berlcksichtigung der Patientinnenverfligung vom xxx) zu entscheiden.
Insbesondere entbindet Name/Vorname alle in Betracht fallenden Stellen, also namentlich Arzte, me-
dizinisches Hilfspersonal, Spitaler, Heilanstalten, Krankenkassen, &ffentliche und private Versicherun-
gen, Amtsstellen und private Firsorgeeinrichtungen von ihrer beruflichen Schweigepflicht gegentber
Name/Vorname Bevollméchtigte oder einer von ihr ndhert bezeichneten Person.

Die Vollmachtgeberin Name/Vorname anerkennt hiermit alle Handlungen und Erklarungen von Na-
me/Vorname Bevollmé&chtigte/r als fur sie unbedingt rechtsverbindlich.

Variante

Name/Vorname Bevollméchtigte/r wird von Name/Vorname Vollmachtgeber/in verpflichtet, gegentber
Name/Vorname z.B. von Kindern jederzeit Gber ihre/seine Handlungen und Erklarungen fir Na-
me/Vorname Vollmachtgeber/in mindlich Auskunft zu geben und Einsicht in sdmtliche Unterlagen, die
Name/Vorname Vollmachtgeber/in betreffen, zu gewahren.

Ort, Datum

Name/Vorname Vollmachtgeber/in

Unterschrift

VollmachtPrivat www.gabriella-matefi.ch



