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Vorwort und Einleitung

In jeder Lebenslage sicher sein, dass in meinem Sinn gehandelt wird

Um das zu erreichen, braucht es Informationen und klare
Handl ungsanwei sungen. Di e AVorsorgemapper

Wir empfehlen lhnen, die Vorsorgemappe mit einem Angehdrigen oder einer
Person lhres Vertrauens durchzuarbeiten i von Anfang bis Ende oder einfach
nur jene Abschnitte und Kapitel, die lhnen wichtig erscheinen. Sie haben eine
Mappe, in der alle Ihre persdnlichen Handlungsanweisungen verflgbar sind.
Lassen Sie Ihre Angehorigen in jedem Fall wissen, wo Sie Ihre Vorsorgemappe
aufbewahren, damit im Notfall nach Ihrem Willen gehandelt wird!

Die Vorsorgemappe ist nicht nur fir Seniorinnen und Senioren gedacht. Wir
wenden uns ganz bewusst auch an jingere Menschen und Erwachsene. Sie
erhalten die Vorsorgemappe im Gemeindeamt.

Die vorliegende Mappe wurde nach dem Vorbild der Vorsorgemappe des
Seniorenbeirats der Stadt Feldkirch inhaltlich Gberarbeitet und den
Bedurfnissen unserer Gemeinde angepasst.

Wir hoffen, dass lhnen die Auseinandersetzung mit den angefihrten Themen
die wohltuende Sicherheit gibt, wichtige Dinge rechtzeitig geregelt zu haben.

Die Vorsorgemappe wird auch unter www.vorarlberg.at/senioren angeboten.



http://www.vorarlberg.at/senioren

Wo finde ich was? (Aufbewahrung)

Persodnliche Daten
Ordnername:

Finanzen
Ordnername:

Versicherungen
Ordnername:

Patientenverfliigung
Ordnername:

Vorsorgevollmacht
Ordnername:

Nachlassregelung
Ordnername:

Sonstiges
Ordnername:

Aufbewahrungsort:

Aufbewahrungsort:

Aufbewahrungsort:

Aufbewahrungsort:

Aufbewahrungsort:

Aufbewahrungsort:

Aufbewahrungsort:



1 Wichtige Telefonnummern

Im Notfall die richtigen Telefonnummern und die wichtigsten persénlichen
Daten zur Hand zu haben, kann entscheidend sein.

In Kapitel 1 und 2 kdnnen Sie diese Daten erfassen.

Polizei Notruf 133
Feuerwehr Notruf 122
Rettung Notruf 144
Euro Notruf Notruf 112
Krankentransport rund um die Uhr 05522/201
Arztlicher Bereitschaftsdienst 141
Apotheken-Notdienst 1455
Hausarzt
Name: Telefon:
Zahnarzt
Name: Telefon:
Pfarramt

Telefon:

Wichtiger Angehdoriger
Vorname, Name: Telefon:

Vertrauter Nachbar
Vorname, Name: Telefon:



Bevollméachtigter
Vorname, Name: Telefon:

Personlich wichtige Nummern

Vorname, Name: Telefon:
Vorname, Name: Telefon:
Vorname, Name: Telefon:
Vorname, Name: Telefon:
Vorname, Name: Telefon:
Vorname, Name: Telefon:



2 Personliche Daten

2.1 Personliche Daten, Schlisselverwahrung, Wohnungseigentimer

Persodnlich wichtige Nummern

Vorname, Nachname:

Geburtsname:

Geburtsdatum: Geburtsort:
Staatsangehdrigkeit: Pass-/Ausweis-Nr:
Familienstand: Blutgruppe:
Stralle/Hausnummer: PLZ/Wohnort:
Telefon: E-Mail:




Schlisselverwaltung

Wo gibt es einen Notfallschlissel? Zutreffendes bitte ankreuzen und ausfillen

|_Hausschlussel [ Wohnungsschlissel

Vorname, Nachname:

StralRe/Hausnummer: PLZ/Wohnort:

Telefon: E-Mail:

Wohnungseigentimer:

I lch wohne in meiner eigenen Wohnung/meinem eigenen Haus.
1 lch wohne in einer Mietwohnung, Kotaktdaten des Vermieters:

Vorname, Nachname:

StralRe/Hausnummer: PLZ/Wohnort:

Telefon: E-Mail:




2.1 Angehdrige, die im Notfall zu benachrichtigen sind

Ehe-/ Lebenspartner

Vorname, Nachname:

StralRe/Hausnummer: PLZ/Wohnort:

Telefon: E-Mail:

Vorname, Nachname:

StralRe/Hausnummer: PLZ/Wohnort:

Telefon: E-Mail:

Vorname, Nachname:

StralRe/Hausnummer: PLZ/Wohnort:

Telefon: E-Mail:
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Vorname, Nachname:

StralRe/Hausnummer: PLZ/Wohnort:
Telefon: E-Mail:
Vorname, Nachname:

StralRe/Hausnummer: PLZ/Wohnort:
Telefon: E-Mail:
Vorname, Nachname:

StralRe/Hausnummer: PLZ/Wohnort:
Telefon: E-Mail:
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2.3 Ich werde begleitet / betreut von

Mobiler Hilfsdienst
Ansprechpartner: Telefon:

Krankenpflegeverein
Ansprechpartner: Telefon:

24 Stunden Betreuung
Ansprechpartner: Telefon:

Ansprechpartner: Telefon:

Hospizbewegung
Ansprechpartner: Telefon:

Privatperson
Ansprechpartner: Telefon:
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2.4 Arzte, Krankenhaus, Apotheke

Hausarzt

Name: Telefon:
StraRe/Hausnummer: PLZ/Ort;
Weitere Arzte / Facharzte

Name: Telefon:
StralRe/Hausnummer: PLZ/Ort;
Weitere Arzte / Facharzte

Name: Telefon:
StralRe/Hausnummer: PLZ/Ort;
Weitere Arzte / Facharzte

Name: Telefon:
StralRe/Hausnummer: PLZ/Ort:
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Weitere Arzte / Facharzte

Name: Telefon:
StralRe/Hausnummer: PLZ/Ort:
Krankenhausarzte

Name: Telefon:
StralRe/Hausnummer: PLZ/Ort:
Krankenhausarzte

Name: Telefon:
StralRe/Hausnummer: PLZ/Ort:
Apotheke

Name: Telefon:
StralRe/Hausnummer: PLZ/Ort:
Ich bin Rezeptgeblhr befreit ja _nein

14




2.5 Impfungen, Organspende, Allergien

Impfungen:
Impfpass vorhanden: ja nein

Durchgefuhrte Impfungen laut angefihrtem Nachweis:

Organspende

In Osterreich gilt die Widerspruchregelung, d.h. jeder kann Organspender
werden, der sich nicht ausdrtcklich dagegen ausgesprochen hat.

Der Widerspruch wird durch eine Eintragung im Widerspruchsregister
(www.goeg.at/de/Widerspruchsregister) geregelt.

Informationen und Eintragung: Telefon: 01/515 61, E-Mail wr@qgoeg.at

Allergien:
Allergiepass vorhanden: ja nein

Bekannte Allergien

Besondere Uberempfindlichkeit gegen Inhaltsstoffe aus Medikamenten:
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2.6 Arztliche Behandlungen, Klinikaufenthalte

Wichtige arztliche Behandlungen i ambulant

Datum Behandelnder Arzt:  Grund der Behandlung:
von i bis:

Klinische Behandlungen i stationar

Datum Behandelnder Arzt:  Grund der Behandlung:
von i bis:
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2.7 Behinderung, Pflegegeld

Behinderung

Grad der Behinderung: %

Behindertenpass: ~Ja _ I Nein
Pflegegeld

Pflegestufe: [ ‘eins [ zwei [ Idrei [ vier [ Ifunf [ Isechs

' sieben
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3 Finanzen und Versicherungen

Geld ist in jedem Lebensabschnitt ein wichtiges Thema. In diesem Kapitel
erstellen Sie einen Uberblick iiber lhre Finanzen und Versicherungen, und Sie
erfahren, auf welche Zuschisse und Beihilfen Sie unter Umstanden Anspruch
haben.

Kontofihrende Bank
(Girokonto von dem die wichtigsten Zahlungen geleistet werden)

Name der Bank

Kontonummer

Kontofiihrende Bank
(zweites Konto)

Name der Bank

Kontonummer
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3.1 Einkommen

Lohn Gehalt

Auszahlende Stelle

Telefon / E-Mail

Eigenpension

Auszahlende Stelle

Telefon / E-Mail

Eigenpension

Auszahlende Stelle

Telefon / E-Mail

Witwenpension

Auszahlende Stelle

Telefon / E-Mail

Firmenpension

Auszahlende Stelle

Telefon / E-Mail

Private Zusatzpension

Auszahlende Stelle

Telefon / E-Mail

Private Zusatzpension

Auszahlende Stelle

Telefon / E-Mail

Mieteinnahmen

Auszahlende Stelle

Telefon / E-Maill

Wohnbeihilfe Auszahlende Stelle Telefon / E-Mail
Pflegegeld Auszahlende Stelle Telefon / E-Mall
Sonstiges Auszahlende Stelle Telefon / E-Mall
Sonstiges Auszahlende Stelle Telefon / E-Mall
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3.2 Ersparnisse

Sparbuch / Bank

Konto Depot oder Versicherungsnummer

Sparbuch / Bank

Konto Depot oder Versicherungsnummer

Bausparvertrag / Bank

Konto Depot oder Versicherungsnummer

Bausparvertrag / Bank

Konto Depot oder Versicherungsnummer

Lebensversicherung / Bank

Konto Depot oder Versicherungsnummer

Lebensversicherung / Bank

Konto Depot oder Versicherungsnummer

Wertpapiere / Bank

Konto Depot oder Versicherungsnummer

Wertpapiere / Bank

Konto Depot oder Versicherungsnummer

Sonstiges / Bank

Konto Depot oder Versicherungsnummer

Sonstiges / Bank

Konto Depot oder Versicherungsnummer

Sonstiges / Bank

Konto Depot oder Versicherungsnummer
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3.3 Versicherungen

Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner
Haushaltsversicherungen

Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner
Eigenheimversicherung

Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner
Kfz-Haftpflichtversicherung

Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner
Kaskoversicherung

Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner
Lebensversicherung

Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner
private Arztversicherung

Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner
Private Krankenversicherung

Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner

Private Haftpflichtversicherung
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Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner
Auslandskrankenversicherung

Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner
Rechtschutzversicherung

Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner
Vorsorge Pflegeversicherung

Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner
Sterbeversicherung

Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner
Ablebensversicherung

Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner
Sonstige

Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner
Sonstige

Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner
Sonstige

Versicherungsgesellschaft Polizzenummer Ansprechpartner

Sonstige
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3.4 Bankkonten und Schulden im Erbfall

Bankkonten

Wenn der Inhaber eines Bankkontos, eines Banksafes oder eines Bankdepots
stirbt, ist die Bank verpflichtet, das Nachlassvermégen sicherzustellen. Ob das
Konto, der Safe bzw. das Depot gesperrt wird oder nicht, hangt davon ab, ob es
sich um ein Einzel- oder um ein Gemeinschafskonto handelt. Bei einem
Einzelkonto ist nur der Kontoinhaber verfigungsberechtigt. Stirbt dieser, wird
das Konto gesperrt. Bei Gemeinschaftskonten sind beide Partner
Verfuigungsberechtigt / Kontoinhaber dadurch wird das Konto nicht gesperrt.
Informieren Sie sich bei Ihrer Hausbank.

Schulden

Nicht nur das Vermdgen, auch die Schulden einer verstorbenen Person gehen
auf den Nachlass tber. Bevor man eine Erbschaft annimmt, sollte man sich
daher informieren, ob die verstorbene Person Schulden hinterlassen hat.

Der Nachlass kann unbedingt und bedingt angenommen werden. Bei der
unbedingten Annahme haften die Erben auch flr Schulden, von deren Existenz
sie nichts wussten. Bei der bedingten Annahme haften die Erben nur fur die
Schulden, die durch den Nachlass gedeckt werden.

Dartiber hinaus ist es ratsam, sich im Todesfall die Versicherungen des

Verstorbenen genau anzuschauen und Kontakt mit dem Versicherungsvertreter
bzw. der Versicherungsgesellschaft aufzunehmen.

Informieren Sie sich bei Ihrer kontofuhrenden Bank oder beim Notar bzw.
Rechtsanwalt.

Siehe auch Kapitel 6 Nachlassregelung.
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3.5 Unterstutzungen

Auf folgende Unterstlitzungen haben Sie unter Umstanden Anspruch. Néhere
Informationen zu den einzelnen Unterstitzungen erhalten Sie im Gemeindeamt
und der Beratungsstelle fir Betreuung und Pflege.

Unterstutzungen:

Befreiung von der e-card Gebihr

Wohnbeihilfe

Ausgleichzulage

Befreiung von der Fernseh- und Radiogebthr
Heizkostenzuschuss

Befreiung von der Rezeptgebihr

Mindestsicherung

Zuschuss zum Fernsprechentgelt

Zuschusse im Zusammenhang mit Pflege und Betreuung

=A =4 =4 -8 _-48_-4_9_-°9_-°

Ausgleichszulage

Die Ausgleichszulage istdie s o g . AMi ndestpensioni.

das Einkommen von Pensionsbeziehern auf einen Mindestbetrag aufstocken.
Der Richtsatz wird jahrlich angepasst. Beantragt wird die Ausgleichszulage bei
der jeweiligen Pensionsversicherungsanstalt.

Mindestsicherung

Personen, die keinen Pensionsanspruch und kein anderweitiges Einkommen
haben, kdnnen Mindestsicherung beantragen. Die Mindestsicherung dient zur
Abdeckung der Lebenshaltungskosten. Antrage kénnen Sie im Gemeindeamt
einreichen.

Wohnbeihilfe

Die Wohnbeihilfe unterstitzt Sie bei der Bezahlung der Miete bzw. bei der
Ruckzahlung von Wohnungskrediten und ist einkommensabhangig. Antrage zur
Wohnbeihilfe erhalten Sie im Gemeindeamt.

Heizkostenzuschuss

Der Heizkostenzuschuss ist eine Unterstiitzung des Landes Vorarlberg fir
einkommensschwache Haushalte. Ob, wann und wie hoch der
Heizkostenzuschuss ist, wird von Jahr zu Jahr neu festgelegt. Nahere
Informationen erhalten Sie im Gemeindeamt.
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Befreiung von der Fernseh- und Radiogebihr Zuschuss zum
Fernsprechentgelt

Bei sozialer Bedurftigkeit oder kérperlicher Hilfsbedirftigkeit kann eine
Befreiung von der Rundfunkgeblihr beantragt werden. Gleichzeitig kann ein
Zuschuss zum  Fernsprechentgelt (ehemals Befreiung von der
Telefongrundgebtihr) beantragt werden. Ausschlaggebend ist, ob das
monatliche Einkommen abziglich Miete und Familienbeihilfe unter einem
Richtwert ist. Antragsformulare gibt es im Gemeindeamt.

Befreiung von der Rezeptgebihr und von der e-card Gebuhr
Folgende Personengruppen werden von der Rezeptgebuhr befreit:
1 Personen mit geringem Einkommen.
1 Personen, die auf Grund eines Leidens oder eines Gebrechens
uberdurchschnittliche Ausgaben nachweisen kdnnen.
91 Die jahrliche Rezeptgebihrenbelastung ist mit 2% der Nettopension
gedeckelt. Dartber hinaus wird automatisch keine Rezeptgebihr mehr
verrechnet.

Antrage kdnnen beim zustandigen Krankenversicherungstrager gestellt werden.
Finanzielle Aspekte der Pflege
Pflege kostet Geld. Auf welche Unterstlitzungen und Zuschiisse Sie im

Zusammenhang mit Pflege und Betreuung Anspruch haben, erfahren Sie im
Gemeindeamt und in der Beratungsstelle flr Betreuung und Pflege.
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4 Pflege und Betreuung

Die Gemeinden bieten ein dichtes Netz an Angeboten und
Unterstitzungen, um alteren Menschen maoglichst lange ein selbstandiges
Leben in den eigenen vier Wanden zu erméglichen. Dazu gehért auch, sich
frihzeitig Uber das bestehende Pflege- und Betreuungsangebot zu
informieren.

Der Sozialverband bestehend aus den 6 Gemeinden Au, Damiils, Schnepfau,
Schoppernau, Schrocken und Warth. Dieser hat dazu eine eigene
Beratungsstelle geschaffen, die Interessierte tber das bestehende Pflege- und
Betreuungsangebot und mégliche finanzielle Unterstiitzung informiert.

Beratungsstelle fur Betreuung und Pflege
Beraterin Daniela Gaida
Telefon: 0664 / 883 880 42

Termine fur Hausbesuche kénnen von Montag bis Freitag zwischen 8 und 12
Uhr telefonisch vereinbart werden. Gerne steht Daniela Gaida auch telefonisch
fur Ausktnfte zur Verfigung.

Krankenpflegeverein GrolRes Walsertal - gut versorgt in den eigenen vier
Wanden

Ein Zuhause bietet Geborgenheit und Sicherheit. Gerade deshalb mochten
viele Menschen auch im Alter oder bei Krankheit ihre eigenen vier Wande
nicht verlassen. Der Krankenpflegeverein Grof3es Walsertal macht dies
moglich.

Die ausgebildeten Pflegerinnen kiimmern sich um Menschen, die nicht mehr
oder vorubergehend nicht die Kraft haben, sich selbst zu pflegen oder zu
versorgen. Ein offenes Ohr haben sie auch fir die Angehorigen der
pflegebedurftigen Menschen: Einfihlsam und kompetent stehen sie ihnen mit
Rat und Tat zur Seite. Dabei geht es nicht nur um die medizinische Pflege. In
allen Fragen der Betreuung Zuhause sind die Krankenpflegevereine die
richtigen Ansprechpartner. Der Krankenpflegeverein Grol3es Walsertal
ermoglicht alteren oder kranken Menschen, so lange wie moglich in der
Geborgenheit der eigenen vier Wande zu bleiben.

Krankenpflegeverein Grof3es Walsertal
Sand 35

6731 Sonntag

kpv.walsertal@vol.at

T +43 5554 5519

H +43 664 243 03 20
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5 Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht,

Erwachsenenvertretung

In diesem Kapitel geht es um Vorkehrungen fir eine Zeit, in der Menschen
nicht mehr selbst entscheiden kénnen. Die Patientenverfiigung regelt
medizinische Belange, die Vorsorgevollmacht und die
Erwachsenenvertretung regeln die gesetzliche Vertretung.

5.1 Patientenverfligung

1 Nur Sie sollten in erster Linie fur sich selbst bestimmen kénnen, wie weit
Krankenh&user und Arzte bei ihrer Behandlung gehen sollen bzw. diirfen.

T Ni cht nur fer altere Menschen stellt
der medizinischen Behandlungsmethode. Oft genug treffen solche
Entscheidungen auch auf junge Menschen zu (Unfall oder Folgen einer
Erkrankung).

1 Was ist, wenn Sie nicht mehr in der Lage sind, notwendige
Entscheidungen Uber die medizinische Versorgung allein zu treffen?

Bereits im Jahre 2006 hat der Gesetzgeber daflr die Moglichkeit einer
Patientenverfigung eingefihrt. Die Patientenverfiigung ist eine Erklarung, mit
der Sie zukinftige medizinische Behandlungen ablehnen koénnen. Man
unterscheidet zwischen einer beachtlichen Patientenverfiigung, die flr den Arzt
eine  Orientierungshilfe  darstellt (keine strenge Bindung an den
Verfugungsinhalt; es ist ein Interpretationsspielraum gegeben) und der
verbindlichen Patientenverfiigung, die fir den behandelnden Arzt verpflichtend
ist. Die verbindliche Patientenverfiigung kann nur schriftich und Gber
vorangegangene Aufklarung durch einen Arzt bei Inrem Notar, Patientenanwalt
oder Rechtsanwalt errichtet werden. Jede Patientenverfiigung, die bei einem
Notar errichtet worden ist, wird auf Wunsch in das Patientenverfugungsregister
eingetragen, wo es rund um die Uhr im Notfall von Krankenhausern und Arzten
abgerufen werden kann.

Weitere Informationen erhalten Sie bei

1 der Patientenanwaltschaft flr Vorarlberg (Telefon: 05522/81553),

1 bei der Hospiz Vorarlberg (Telefon: 05522/200-1100)

9 bei einem Notar oder Rechtsanwalt Ihres Vertrauens. Kontaktadressen
erfahren Sie Uber die Notariatskammer (Telefon: 0512/564141, E-Mail:
notariatskammer.vorarlberg@chello.at) oder Uber jedes Bezirksgericht
(Telefon: 05514/2206)

27



5.2 Vorsorgevollmacht
5.2.1 Allgemeines

Die Vorsorgevollmacht soll dann wirksam werden, wenn jemand die zur
Besorgung seiner Angelegenheiten erforderliche Geschaftsfahigkeit oder
Einsichts- und Urteilsfahigkeit oder AuRerungsfahigkeit verliert. Die
Angelegenheiten, zu deren Besorgung die Vollmacht erteilt wird, miissen ganz
konkret angefihrt werden. Der Bevollméchtigte darf nicht in einem
Abhangigkeitsverhaltnis oder in einer anderen engeren Beziehung zu einer
Krankenanstalt, einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung stehen, in der sich
der Vollmachtgeber aufhalt oder von der dieser betreut wird (8 284 Abs. 1
Allgemeines Burgerliches Gesetzbuch).

Selbstbestimmung ist dem Gesetzgeber grundsatzlich wichtig. Durch eine
geistige Behinderung oder eine psychische Krankheit (auch Demenz zahlt
dazu) kann es notwendig werden, dass gesetzliche Vertreter Verantwortung flr
die betroffenen Menschen tibernehmen und verpflichtet sind, zum Wohle dieser
zu handeln (Angehdrigenvertretung, Vorsorgevollmacht, Sachwalterschaft). So
stellt die neue Rechtslage klar, dass die Bestellung eines Sachwalters nicht
zulassig ist, wenn durch eine Vorsorgevolimacht ausreichend vorgesorgt wurde.

In der Vorsorgevollmacht missen die zukinftigen anzuvertrauenden
Angel egenheiten angef ¢hrt wer den.
Angel egenheitenfi reicht nicht aus.

Wesentliche inhaltliche Bestandteile der Vorsorgevollmacht sind:
a) Name, Geburtsdatum und Anschrift des Bevollméchtigten
b) Aufgabenbereiche des Bevollmachtigten, z.B.
1 Verwaltung des Vermdgens
1 Achtung: Bei Verfugung tber Bankkonten muss zusatzlich eine Spezial-
volimacht (mit genauen Bankdaten Bank, Kontonummer etc.) ausgestellt
werden.
Abschluss von Vertragen
Geltendmachung von Ansprichen
Vertretung in Pensionsangelegenheiten
Vereinbarungen tber Pflegeleistungen
Abschluss eines Heimvertrages
Vertretung gegenuiber Amtern und Behdrden
Wohnungsangelegenheiten
Verfigung Uber den Grundbesitz

=4 =42 =4 -4 -8 -84 -9
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c) konkrete Weisungen fir z.B.

Betreuung

Pflegeleistungen

Heimaufenthalt

medizinische Versorgung

Freizeitgestaltung

Besuche von und/oder bei Angehoérigen/Freunden
Urlaubsreisen

d) Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Vollmacht

e) Dauer der Vollmacht

=A =4 =4 -8 -4 -4 -9

Es konnen fir verschiedene Aufgabengebiete (z.B. Gesundheitsvorsorge,
Vermoégensangelegenheiten) auch verschiedene Bevollméchtigte eingesetzt
werden. Auch die Einsetzung eines Ersatzbevollmachtigten ist zulassig.

5.2.2 Formvorschriften bei Vorsorgevollmachten

Einfache Angelegenheiten:
1 eigenhéndig geschrieben und unterschrieben
1 fremdhéandig (z.B. durch Rechtsanwalt) verfasst: muss vom
Vollmachtgeber und von drei anwesenden Zeugen unterschrieben
werden oder notarielle Beurkundung bzw. Notariatsakt

Wichtige Angelegenheiten:
In folgenden Fallen muss die Vorsorgevollmacht bei einem Rechtsanwalt, Notar
oder Gericht erstellt werden:
1 Einwilligung in schwerwiegende medizinische Behandlungen
! Entscheidung Uber dauerhafte Anderung des Wohnortes (z.B.
Seniorenheim)
1 Besorgung von Vermoégensangelegenheiten, die nicht zum ordentlichen
Wirtschaftsbetrieb gehdren.

Die  Vorsorgevollmacht muss im Osterreichischen  Zentralen
Vertretungsregister (OZVV) eingetragen werden (ab 1. Juli 2018).
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Widerruf:

Bei ausreichender Geschéfts- und Einsichtsfahigkeit kann der Vollmachtgeber
die von ihm ausgestellte Vorsorgevollmacht jederzeit formlos und ohne Angabe
von Grinden widerrufen. Selbst bei einem eingetretenen Vorsorgefall kann der
Vol |l macht geber Az u sservaneBevolemdchtigteroneht mehr
vertreten sein will (Vetorecht).

Vollmachtgeber und bevolimachtigte Person sollten je eine Ausfertigung der
Vollmacht aufbewahren. Ab 1.7.2018 ist es zur Gultigkeit der Vorsorgevollmacht
notwendig, diese im Osterreichischen Zentralen Vertretungsregister (OZVV)
registrieren zu lassen.

Né&here Informationen:
1 Amtstag der Bezirksgerichte (Osterreichweit immer Dienstag
8.00 1 12.00 Uhr; Telefon: 05514/2206)
1 Notariatskammer (Telefon: 0512/564141)
1 Rechtsanwaltskammer (Telefon: 05522/71122)

5.3 Erwachsenenvertretung

Mit 1. Juli 2018 tritt das neue Erwachsenenschutzgesetz in Kraft, das die
bisherige Sachwalterschaft neu regelt. Erklartes Ziel des
Erwachsenenschutzgesetzes ist es, die Selbstandigkeit jeder Person so lange
wie moglich aufrechtzuerhalten und anzuerkennen und die vertretene Person in
ihren Angelegenheiten lediglich zu unterstiitzen und nicht Uber sie hinweg zu
entscheiden.

Zukunftig wird es vier mogliche Arten der Vertretung einer
unterstitzungsbedairftigen volljahrigen Person geben, die durch unterschiedlich
ausgepragte Befugnisse den Betroffenen mehr Selbstbestimmung erméglichen.

Die verschiedenen Arten sind:
1 Vorsorgevollmacht
1 Gewahlte Erwachsenenvertretung
1 Gesetzliche Erwachsenenvertretung
1 Gerichtliche Erwachsenenvertretung

Die gerichtliche Erwachsenenvertretung ersetzt die bisherige Sachwalterschatft.
Die Befugnisse sollen aber deutlicher als nach dem geltendem Recht auf
bestimmte Vertretungshandlungen beschrdnkt sein, eine gerichtliche
Erwachsenenvertretung fir alle Angelegenheiten ist nicht mehr vorgesehen.
Die Wirkungsdauer einer solchen Vertretung endet mit der Erfullung der
Aufgabe bzw. spéatestens drei Jahre nach ihrer Bestellung. Die gerichtliche
Bestellung eines Erwachsenenvertreters/einer Erwachsenenvertreterin soll wie
nach bisherigem Recht nur das letzte Mittel sein, wobei die Alternativen dazu
durch die vier Arten der Bevollmachtigung weiter ausgebaut wurden.
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N&ahere Informationen:

1 IfS Institut fur Sozialdienste Beratungsstelle, Sankt-Anna-StralRe 2, 6900

Bregenz, Telefon: 0517 55510

1 Bezirksgericht Bregenz, Anton-Schneider-Strafe 14, 6900 Bregenz,
Telefon: 05 76014 3450
Notariatskammer, Telefon: 0512 564141
Vorarlberger Rechtsanwaltskammer, Telefon: 05522/71122
Bezirksgericht Bezau, Platz 39, 6870 Bezau, Telefon: 05514/2206
Notar: Sprechtage bei der Gemeinde

= =4 =8 =4
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6 Nachlassregelung

Was zu Lebzeiten gut vorbereitet und entschieden wurde, bringt Ruhe in
Krisensituationen. Dieses Kapitel beschéftigt sich mit Entscheidungen,
die im Zusammenhang mit dem eigenen Tod und der Bestattung von
Angehorigen zu treffen sind.

Die Informationen im Kapitel 6.1 (Testament) kdnnen nur einen groben
Uberblick vermitteln. Da es sich um einen komplexen juristischen Fachbereich
handelt, empfehlen wir, bei der Erstellung eines Testaments Kontakt mit einem
Notar oder einem Rechtsanwalt aufzunehmen. Die Adressen samtlicher Notare
erfahren Sie Uber die Notariatskammer (Telefon: 0512/564141, E-Mail:
notariatskammer.vorarlberg@chello.at) oder Uber das Bezirksgericht (Telefon:
05514/2206).

6.1 Testament

Allgemeine Informationen

Grundsétzlich sind alle Vermdgenswerte wie Liegenschaften, Sparguthaben,
Schmuck oder Forderungen gegen andere Personen vererbbar. Aber auch
Schulden sind vererbbar. Wenn der Erbe oder die Erbin die Erbschaft annimmt,
gibt er oder sie eine Erbantrittserkl&rung ab und tritt in die Vermégensnachfolge
des Verstorbenen.

Ein Testament ist die (jederzeit widerrufliche) Erklarung, an wen das Vermégen
zur Ganze oder quotenmalfiig tbergehen soll. Jede tber 18 Jahre alte Person,
die im Vollbesitz der geistigen Krafte ist, kann ein Testament verfassen.

Testamentsformen
Die wichtigsten Testamentsformen sind das eigenhandige und das
fremdhandige Testament.

Beim eigenhandigen Testament muss das Testament vom Verfasser
eigenhandig geschrieben und mit vollem Namen unterschrieben werden. Das
eigenhandige Testament kann zu Hause (in der Vorsorgemappe) oder bei
einem Notar oder Rechtsanwalt hinterlegt werden.

Das fremdhandige Testament (PC oder dritte Person) muss vom
Testamentsverfasser unterschrieben werden. Zusatzlich wird die Unterschrift
von drei Zeugen bendtigt. Beachten Sie, dass bei einem fremdhéndigen
Testament einige Formvorschriften einzuhalten sind.
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Die osterreichische Notariatskammer fiihrt ein zentrales Testamentsregister, in
welchem Testamente registriert werden kénnen.

Nahere Ausklnfte dazu und lber die Mdéglichkeiten der Testamentserstellung
erhalten Sie bei allen Notaren und Rechtsanwaélten.

Kosten und Widerruf

Die Kosten der Testamentserstellung durch einen Notar oder einen
Rechtsanwalt sind bei unkomplizierten Testamenten Uberschaubar. Erkundigen
Sie sich vor der Testamentserstellung nach den Kosten.

Testamente kbnnen geandert und widerrufen werden. Dies kann ausdricklich,
stillschweigend (durch Errichtung eines neuen Testaments) oder durch das
Vernichten des Testaments erfolgen. Auch bei einem Widerruf oder einer
Anderung ist eine Vorabinformation durch den Notar oder Rechtsanwalt
empfehlenswert.

Das Testament ist nicht der geeignete Ort, um die Bestattung zu regein,
da das Testament erst im Verlassenschaftsverfahren (nach der
Bestattung) gedffnet wird.
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6.2 Bestattungsvorgaben und -winsche

Halten Sie schriftlich fest, wie lhre Bestattung durchgefiihrt werden soll:
Bestattungsart (Feuerbestattung, Erdbestattung), Todesanzeige, Winsche fir
die Trauerfeier, &

Folgende Leitfragen helfen Ihnen dabei.

Bestattungsvorsorge / Sterbeversicherung
Ich habe eine Bestattungsvorsorgeversicherung / Sterbeversicherung
abgeschlossen [ 1Ja | Nein

Versicherungsgesellschaft: Polizzenummer:

Art der Bestattung

| Erdbestattung [l anonyme Bestattung
| Feuerbestattung ] Uberfuihrung nach:
[l

Bestattungsort / Friedhof

|| Eine Grabstatte ist vorhanden
Friedhof: Letzter Verstorbener:

| Eine Grabstatte ich nicht vorhanden
Ich wiinsche die Bestattung auf folgendem Friedhof:

Denken Sie dartber nach, ob Sie zu Lebzeiten eine Grabstétte erwerben
wollen.
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Art der Bestattung

|| lch wiinsche eine stille Bestattung nur im Kriese meiner engsten
Angehorigen.

| lch wiinsche eine gewdhnliche Bestattung.

I Ich m6chte zu Hause aufgebahrt werden. Wenn ja, wie lange

_I'lch méchte gerne folgende Kleidung tragen:

1 Ein Sterbebild ist bereits angefertigt und liegt der Mappe bei.

1 Musikwunsch bei Trauerfeier

|| Textwunsch bei Trauerfeier:

In Vorarlberg besteht kein Gebietsschutz fiir Bestatter. Es ist trotzdem von
Vorteil, einem Bestatter aus ihrem Umfeld das Vertrauen zu schenken, da sich
dieser mit den Gepflogenheiten vor Ort am besten auskennt

Bestattungsinstitut

Der Bestatter tbernimmt folgende Aufgaben:

= =4 =4 =8 -9

= =4 =4 -8 -9

die Verstandigung des Totenbeschauarztes

das Ankleiden, Einsargen und die Uberfiihrung zum Friedhof

die Besorgung der Sterbeurkunde

die Benachrichtigung des zusténdigen Pfarramtes

die Druckauftréage von Parten, Trauerbildern und Danksagungen und
Todesanzeigen in Zeitungen

die Terminabsprache mit dem Krematorium

die Ausrichtung der Trauerfeier

die Uberfihrung von und nach allen Landern der Erde

die Verrechnung mit der Sterbeversicherung
Benachrichtigungen/Todesanzeige: erstellen Sie eine Liste der
Angehoérigen und Freunde, welche im Todesfall zu benachrichtigen sind.
Siehe Seite 37
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Zur standesamtlichen Todesfallmeldung werden nachstehende Dokumente
bendtigt. Halten Sie diese flr den Bestatter bereit.

1 Geburtsurkunde (Familienbuch)

1 Heiratsurkunde

9 Staatsburgerschaftsnachweis

1 Scheidungsurteil

Nachstgelegene Bestattungsinstitut:
Bestattungsunternehmen Helbock
Bruggan 1124

6863 Egg

Mobil:0664/4009233

Telefon: 05512/2102

Im  Telefonbuch (Herold) finden Sie in den Gelben Seiten unter
ABestattungsunt &orarleehyraldiver Bestdttingsuniemehmen
angefuhrt.

Das von mir ausgewaéhlte Bestattungsinstitut

Name: Telefon:

StralRe/Hausnummer: PLZ / Ort;

Tatigkeiten, die im Rahmen der Verabschiedung und Bestattung notwendig sind
(Einsargen, Aufbahrung, Fahrt zum Krematorium,é ), sind den offiziellen
Bestattungsunternehmen vorbehalten.

Bei der Gestaltung der Verabschiedung sind die Pfarreien behilflich.

Kontakt: Pfarramt Damiils / Au, Jagdhausen 1, 6883 Au, Telefon: 05515/2207

Fer Konfessionsfreie bietet der Verein A
der Gestaltung von Trauerfeiern an.

Kontakt: Kornfeld 32, 6840 Gotzis, Telefon: 0664/460649
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Angehorige und Freunde die im Todesfall zu benachrichtigen sind:

Name, Wohnort, Telefon

Name, Wohnort, Telefon

Name, Wohnort, Telefon

Name, Wohnort, Telefon

Name, Wohnort, Telefon

Name, Wohnort, Telefon

Name, Wohnort, Telefon

Name, Wohnort, Telefon

Name, Wohnort, Telefon

Name, Wohnort, Telefon

Name, Wohnort, Telefon
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6.3 Checkliste: Was ist nach einem Todesfall zu erledigen?

Bestattungsunternehmen beauftragen Telefonnummer erledigt
L]
Krankenkasse verstandigen Telefonnummer erledigt
L]
Arbeitgeber verstandigen Telefonnummer erledigt
L]
Pensionsversicherungsanstalt verst.  Telefonnummer erledigt
L]
Vereine verstandigen Telefonnummer erledigt
L]
Sonderurlaub beantragen Telefonnummer erledigt
L]
Testament an Notar Ubergeben Telefonnummer erledigt
L]
Finanzamt verstandigen Telefonnummer erledigt
L]
Versicherungen verstandigen Telefonnummer erledigt
L]
Gewerkschaft verstandigen Telefonnummer erledigt
L]
Mitgliedschaften kiindigen Telefonnummer erledigt
L]
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GIS abmelden Telefonnummer erledigt
L]

Mietwohnung u.a. kiindigen Telefonnummer erledigt
L]

ev. Nachmieter suchen Telefonnummer erledigt
L]

Wohnungsauflésung vorbereiten Telefonnummer erledigt
L]

Strom/Wasser aberlesen lassen Telefonnummer erledigt
L]

Abonnemts ( Zekihdigerg e ieleohnummer erledigt
L]

Kraftfahrzeug abmelden Telefonnummer erledigt
L]

Telefonnummer erledigt
L]

7 Anhang

Auf folgenden Seiten finden Sie die
AVorsorgevol |l macht i.
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Patientenverfugung

Diese Patientenverfliigung wird gemifd Patientenverfiigungs-Gesetz (BGBI. I Nr. 55/2006) errichtet.

® Meine Patientenverfigung:

Im Vollbesitz meiner geistigen Krafte, bei klarem Bewusstsein, ohne Druck und Zwang, nach
reiflicher Uberlegung und in Kenntnis der rechtlichen Tragweite erstelle ich diese Patienten-
verfligung far den Fall, dass ich in Folge einer Krankheit meinen Willen als Patient(in) nicht
mehr fassen oder - in welcher Form auch immer - duBern kann (z. B. Bewusstlosigkeit).
Solange ich diese Patientenverfiigung nicht widerrufe oder sonst zu erkennen gebe, dass sie
nicht mehr wirksam sein soll, bzw. eine von mir vorgenommene Anderung vorliegt, gilt diese
Patientenverfigung als Ausdruck meines Willens.

Ich méchte mit dieser Urkunde eine .................cccccooceeee.cceco........ Patientenverfiigung errichten.

Diese Patientenverfiigung ist beachtlich, auch wenn die Seite 4 nicht vollstandig ausgefillt ist.
Als beachtliche Patientenverfigung muss sie als wichtige Orientierungshilfe bericksichtigt
werden. (Ein arztliches Aufklarungsgesprach wird in jedem Fall empfohlen!)

© Meine Daten:

INAME: oo VOTTIAIIE woovvvvvvssese e
Geburtsdatum: ...

Straffe: e PLZLy WORIOTES oo e
allenfalls:

Telefon: .. GEDUIESOTEL oot
ReL-BeK.: wooooooo e E-Mail: e

(2 Beschreibung meiner persénlichen Umstande und Einstellungen:

Damit meine behandelnden Arztinnen/Arzte fiir den Fall, dass ich mich wihrend meiner medizini-
schen Behandlung nicht mit ihnen verstindigen kann, meinen Willen als Patient(in) besser beurteilen
konnen, halte ich Folgendes tiber meine Einstellung zu meinem Leben, meiner Gesundheit und
Krankheit, meinem Sterben und meinem Tod fest:

Dieses Formular wurde von den Patientenanwaltschaften Burgenland, Niederdsterreich und Wien sowie Hospiz Osterreich und
Caritas in Zusammenarbeit mit den Bundesministerien fiir Gesundheit und fur Justiz erarbeitet und wird von der
Arbeitsgemeinschaft der Osterreichischen Patientenanwilte, sowie den folgenden Institutionen empfohlen:

Caritas PAB N JUSTIZ
] TUNEDIIETTE
S —— " BUNDESMINISTERIUM FOR NOTAR.AT o
< DIE OSTERREICHISCHEN GESUNDHEIT UND FRAUEN N Pationton »
O L - L
e ARLTERAMMER n Pflegeanwaltschaft PPA
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© Meine Vertrauenspersonen:

Folgende Person(en) diirfen irztliche Auskunft iiber meinen Gesundheitszustand erhalten und Arztinnen/
Arzten Auskunft iiber mich geben:

INAMIE: oo seeeeeeees e VOTTLAITYCY oottt ettt
8 2 £ D o 7/ .7/eY o ¥s ToY u e
TelefOn: oo BrMIALLE e

INAMIE: oo eeseesseeeseessessssesseenseens WOTTLATTIE Y wooeeeie et se et es e es e
Y8 28 TR i B/ 1.7/ ¥ s T )« S
Telefon: oo BrMIALLE e

O Arztin/Arzt die/der mich beim Erstellen der Patientenverfugung aufgeklart
und beraten hat:

INAMIE: oo eeseeeeeeeeereseeseeeseers VOTTLATTIC oo oo
Y8 €2 L E T RRRR L /20 @  « OO
0] 1S e s OO £ Y I | CAOOso OO OO

© Inhalt der Patientenverfliigung:
Die medizinischen Behandlungen, die ich im Folgenden konkret beschreibe, lehne ich ab:
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@ Hinweis auf eine/n allfallige/n Vorsorgebevollmachtigte/n:

INAMIE: e VOTNAME: oo
Y6 22 ST PLZ, WORNOTt: oo
1S3 1S3 7o s E-Mails oo
{5 b s T O OO — hinterlegt.

® v bestitige mit meiner Unterschrift, dass ich meine Patientenverfiigung selbst errichtet habe.

Ort, Datum: Unterschrift:

o Zeugen:

Nur fiir den Fall, dass die/der Erkrankte nicht in der Lage ist zu unterschreiben, muss sie/er bei ,Unter-
schrift“ ein Handzeichen setzen. Dieses muss entweder notariell oder gerichtlich beglaubigt sein oder
vor zwei Zeugen erfolgen. Einer der Zeugen muss den Namen der Person, die mit Handzeichen gefertigt
hat, unter dieses Handzeichen setzen.

Wenn auch ein Handzeichen nicht maoglich ist, muss die Errichtung der Patientenverfligung von einem
Notar (oder Gericht) beurkundet werden.

1. Zeuge/in: 2. Zeuge/in:
Name und Unterschrift: Name und Unterschrift:



@ Arztliche Aufkliarung

Als Arztin/Arzt habe ich mit der Patientin/dem Patienten ein ausfiihrliches Gesprich gefiihrt. Diese(r)
ist zum Zeitpunkt der Beratung in der Lage, das Besprochene zu verstehen und ihren/seinen Willen
danach zu richten.

Im Gesprich haben wir die gesundheitliche Ausgangslage und die medizinischen Folgen der im
Einzelnen abgelehnten Maffnahmen umfassend besprochen und ich beschreibe den Inhalt dieses
Gespriches wie folgt:

Nur wenn diese Seite ab hier vollstandig ausgefiillt ist, ist diese Patientenverfligung fur
meine behandelnden Arztinnen/Arzte verbindlich.

Ich als Arztin/Arzt habe die Patientin/den Patienten iiber Wesen und Folgen der Patientenverfiigung fiir
die medizinische Behandlung ausfihrlich informiert. Die Patientin/Der Patient schitzt die medizini-
schen Folgen der Patientenverfiigung zutreffend ein, weil

Ort, Datum: Name, Unterschrift und Stampiglie Arztin/Arzt:

e Errichtung vor einem rechtskundigen Patientenvertreter oder vor einem
Notar bzw. Rechtsanwalt:

Ich habe den Erklirenden tiber das Wesen der verbindlichen Patientenverfiigung und die rechtlichen
Folgen sowie die Moglichkeit des jederzeitigen Widerrufs belehrt. Insbesondere habe ich darauf auf-
merksam gemacht, dass die Verfigung vom Arzt in aller Regel befolgt werden muss, selbst dann, wenn
die untersagte Behandlung medizinisch indiziert ist.

Ort, Datum: Name, Unterschrift und Stampiglie des rechtskundi-
gen Patientenvertreters, Notars bzw. Rechtsanwalts:
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Vorsorgevollmacht - R

1. Bevollmachtigung, Verfiigungen

A Vollmachtgeber/in

HETH Erall s simsemmamanmsnmsssssssniomimi s s B s s s s e (Familienname, Vorname)
BEDOTENM @M L. e
WORN AT N e
i ——
S ey ] L Ty LT (e ——

Ich kann die Tragweite der hier abgegebenen Erklarung vollinhaltlich erkennen. Ich bin mir bewusst, dass
die Einsetzung eines/einer Bevollmdchtigten in aller Regel die Bestellung eines Sachwalters/einer Sach-
walterin ersetzt und der/die Bevollmachtigte — anders als der Sachwalter/die Sachwalterin — nicht vom
Gericht iiberwacht wird. Ich weif, dass ich die Vollmacht jederzeit widerrufen kann, dass der Widerruf aber
zu seiner Wirksamkeit dem/der Bevollmachtigten zugehen muss.

B Bevollméchtigte/r

(darf nicht in einem Abhangigkeitsverhaltnis oder einer anderen engen Beziehung zur Einrichtung stehen,
in der sich Vollmachtgeber/in aufhalt oder von der er/sie betreut wird)

Ich bevollmachtige

HEITIETAU oo e e e e e e T S e e T e (Familienname, Vorname)
CEDOTEN M swsiowsimenmmmnesissn s s e RO e SR B A S S A S T s
Wonnnalt N sreerm s ame o onmmm sonse o oo o o s e o S P
Telefon/E-Mail ...
Naheverhaltnis: ... ... (2.B. Tochter, Freundin)

Zusatz (Einsatz mehrerer Bevollmachtigter oder eines/einer Ersatzbevollmachtigten)

Ich bevollmachtige weiter

AL Sy v v U eI —— (Familienname, Vorname)
L Ve | e —
WONNNA I L
Tele16n/EsMalll memmmemmerermrerrrerrs et R e T R e e S e S
Naheverhaltnis: ... ... (2.B. Tochter, Freundin)

(Unterfertigung dieser Person am Ende der Urkunde — siehe 3. A!)

Dieses Formular wurde in Zusammenarbeit mit folgenden Institutionen erstellt:

WisTey,
oW » “,

{ ¥ 5. bmsk: SOZIALES UND
BUNDESMINISTERIUM E‘ ‘ ; A KONSUMENTENSCHUTZ

FUR FINANZEN

&0,) S o % = = ;
[ - ‘Wir sprechen fr ihr Recht -
;_'<\ m:osrsnn!lc;;lscnm (H—{ mmm (
RECHTSANWALTE == A
NOTAR.AT \ b T WIRTSCHAFTSKAMMER OSTERREICH (sbensweltheim
IfS-Sachwalterschaft 2 gres A
= ) ] ket NO Landesverein fiir Sachwalterschaft Sachwalterschaft
— nstitut fir Sozialdienste bt
VertretungsNetz S und Bewohnervertretung Bewohnervertretung
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O Die beiden Bevollméachtigten kénnen in allen Angelegenheiten allein vorgehen.

oder

O Die beiden Bevollméchtigten sollen in allen Angelegenheiten gemeinsam vorgehen (bei Nichteinigung
ist ein Sachwalter zu bestellen).

oder

O Der/die zweite Bevollmachtigte soll ersatzweise, wenn die oben zuerst genannte Person die Vollmacht

nicht ausiiben kann oder will (z. B. Urlaub), titig werden (schriftliche Bestatigung des Erstbevollmachtigten

sinnvoll bzw. — etwa bei Bankgeschaften — erforderlich).

C Wirksamwerden der Vollmacht

Der/Die Bevollmachtigte ist nur zu meiner Vertretung berechtigt, wenn ich in rechtlichen Angelegenheiten
nicht mehr selbst entscheiden kann; das ist der Fall, wenn in rechtsgeschaftlichen Angelegenheiten die
Geschaftsfahigkeit oder wenn in hochstpersonlichen Angelegenheiten die Einsichts- und Urteilsfahigkeit
fehlt oder wenn ich mich nicht mehr selbst dufiern kann.

Zusatz (bei Bankgeschaften und im Verkehr mit Versicherungen und Pensionshehérden empfohlen)

O Eine Vertretung kann bei Bankgeschaften und im Verkehr mit Versicherungen und Pensionshehdrden
nur erfolgen, wenn das Wirksamwerden der Vorsorgevollmacht im Osterreichischen Zentralen Vertre-
tungsverzeichnis registriert wurde (bei jedem Notar moglich).

oder

O Eine Vertretung kann generell nur erfolgen, wenn das Wirksamwerden der Vorsorgevollmacht im
Osterreichischen Zentralen Vertretungsverzeichnis registriert wurde (bei jedem Notar moglich).

D Aufwandersatz, Entgelt, Rechnungslegung

Der/Die Bevollmachtigte bekommt tatsachlich gemachte notwendige und niitzliche Aufwendungen (z.B.
Reisekosten, Parkgebiihren, Telefonkosten) ersetzt, sofern er/sie schriftlich dokumentiert (Rechnung,
Fahrtenbuch).

Zusatzlich steht ihm fiir die mit der Vollmacht verbundenen Tatigkeiten

O kein Entgelt zu;

O ein angemessenes Entgelt fiir Tatigkeiten zu, die besondere berufliche Kenntnisse erfordern;
O ein Entgelt in der Hohe von monatlich.................... Euro zu.

Er ist zur Rechnungsfiihrung verpflichtet (hat also insb. Rechnungen zu sammeln).

E Untervollmacht

(=,Weitergabe der Vollmacht®; nicht gemeint ist die Einrdumung einer Zeichnungsberechtigung gegeniiber
der Bank; siehe 2. D 2.)

O Mein/e Bevollmachtigte/r darf keinesfalls jemanden anderen bevollmachtigen, fiir mich vertretungs-
weise tatig zu werden.
O Er darf zwar grundsatzlich die Vollmacht weitergeben, nicht aber in folgenden Angelegenheiten:

(Unterfertigung dieser Person am Ende der Urkunde — siehe 3. Al)
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Die Einwilligung in eine medizinische Behandlung oder die Anderung meines Wohnortes kann (soweit die
Vollmacht diese Angelegenheiten mitumfasst) keinesfalls weitergegeben werden.

F Patientenverfiigung

Ich habe eine Patientenverfiigung errichtet; der/die Bevollmachtigte soll meinen darin festgelegten Willen
befolgen und durchsetzen.

O Sie ist der Vollmacht angeschlossen.

B R 1 (51005 (1 o O O ————

G Sachwalterverfiigung (bedingte)

Ist trotz dieser Vollmacht die Bestellung eines Sachwalters/einer Sachwalterin erforderlich, so soll folgen-
de Person herangezogen werden:

O die hier bevollmachtigte Person;

O HEITIFIAU ..o (Familienname, Vorname)
ST L 1 1L OO ————
WONNNA N
TE L BTSN S oereenrrotosmsssessnnussosssiensiotomsmmscoons oot oomsonsoess o et ottt o
Naheverhaltnis: ... ... o (2.B. Tochter, Freundin)
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2. Umfang der Vorsorgevollmacht

Ich bevollmachtige zur/in

A Vertretung vor Behorden und anderen Institutionen

Der/Die Bevollmachtigte ist berechtigt,

O mich vor Behdrden und Gerichten zu vertreten;

O mich gegeniiber o6ffentlichen Versicherungen sowie Pensionshehdrden und betrieblichen Pensions-
vorsorgeeinrichtungen (wie Krankenkassen, Pensions- und Unfallversicherungsanstalten, Pensions-
amtern, [Mitarbeiter-]Vorsorgekassen, Krankenfiirsorgeanstalten, Pensionsinstituten, Betriebspensions-

kassen, Pensionsfonds, Wohlfahrtsfonds und sonstigen Hilfs- und Unterstiitzungskassen) zu vertreten;

O mich gegeniiber privaten Versicherungen (wie Lebensversicherungen, Haushaltsversicherungen usw.)
zu vertreten;

O fiir mich Vertrage mit Telekommunikationsunternehmen abzuschlieRen und zu kiindigen sowie alle
damit zusammenhangenden Willenserklarungen abzugeben.

Die Vertretungsmacht umfasst auch die Bevollmachtigung zur Entgegennahme von an mich adressierten
Sendungen.

B Aufenthalts- und Wohnungsangelegenheiten

O Entscheidung iiber voriibergehende Anderungen des Wohnortes (z.B. Rehabilitations- oder Kurzzeit-
heimaufenthalt);

O Entscheidung iiber die dauerhafte Anderung des Wohnortes (Umzug in andere Wohnung, Pflegeheim);
B Achtung: nur giiltig, wenn vor Rechtsanwalt/anwaltin oder Notar/in oder bei Gericht errichtet! ll

O Abschluss der damit zusammenhangenden Vertrage (z.B. Mietvertrag, Heimvertrag).

O Ich mochte, wenn es notwendig wird und soweit dies maglich ist, in folgender Einrichtung leben:
........................................................................................................................... (namentliche Bezeichnung)

.......................................................................................................................................... (Anschrift)

Folgende Person ist in diesem Fall meine Vertrauensperson (Ansprechpartner/in fiir das Heim):

O die hier bevollmachtigte Person

) TR IXY P TEUN vt i AR S S 8 e AR R A R A (Familienname, Vorname)
BEDOTEIM @M ... e e e
WONNRAT N Lo
1 5T 75 ot/ TR

Nahevethalniss o e s e e e i (z.B. Tochter, Freundin)
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O Auflosung meines bisherigen Haushaltes (insh. Kiindigung des Mietvertrags, Verkauf der Mabel,
Abmeldung Radio und Fernsehen etc.) fiir den Fall dauernden Wohnens in einer stationdren Einrich-
tung; dies gilt nur, soweit nicht eintrittsberechtigte Personen oder sonstige Berechtigte (z.B. Mieter/in,
Untermieter/in) vorhanden sind. Im Falle einer Eigentumswohnung oder eines eigenen Hauses bitte
jedenfalls D 1. (Liegenschaften) und D 4. (Grundbuch) ausfiillen!

O Sonderregelung:
Mit meiner Wohnung/meinem Haus soll der/die Bevollmachtigte folgendermafien verfiigen:

O Ausiibung meines AuRerungs- und Stimmrechts als Wohnungseigentiimer/in
(§ 24 Abs. 2 Wohnungseigentumsgesetz).

Die Vollmacht umfasst auch folgende Angelegenheiten des Aufenthalts und der Wohnung:

C Gesundheitsangelegenheiten

O Zustimmung zu medizinischen Behandlungen nach meinem mutmatfilichen Willen (sowohl stationar
als auch ambulant). Ich entbinde hiermit die zustiandigen Arzte und Arztinnen sowie das Pflegeperso-
nal gegeniiber der hier bevollméchtigten Person ausdriicklich von ihrer Verschwiegenheitspflicht.

O Zusatzlich: Zustimmung zu medizinischen Behandlungen, auch wenn sie gewdhnlich mit einer schwe-
ren oder nachhaltigen Beeintrachtigung der korperlichen Unversehrtheit oder der Personlichkeit
verbunden sind (z.B. operativer Eingriff, Chemotherapie, Ernahrung durch — nicht in vorhandene Korper-
offnungen gefiihrte — Sonden);

B Achtung: nur giiltig, wenn vor Rechtsanwalt/anwaltin oder Notar/in oder bei Gericht errichtet! H

O Ich habe eine Patientenverfiigung erstellt; der/die Bevollmachtigte soll meinen darin festgelegten
Willen befolgen und durchsetzen (siehe 1.F).
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O Alternative (ersetzt keine verbindliche Patientenverfiigung!): Folgende medizinische Behandlungen,
die ich im Folgenden konkret beschreibe, lehne ich ab:

O Die Vollmacht umfasst auch den Abschluss der notwendigen Behandlungsvertrage bzw Krankenhaus-
aufnahmevertrage.

O Die Vollmacht umfasst auch folgende Pflege-, Betreuungs- und VersorgungsmafRnahmen:

D Vermogensangelegenheiten

1. Allgemeines
Der/Die Bevollmachtigte ist berechtigt,

O iiber meine samtlichen Einkiinfte und mir gehdrende Vermogensgegenstande zu verfiigen und Ver-
trage hieriiber abzuschliefRen (ausgenommen davon sind Verfiigungen iiber Konten, Depots, Spar-
biicher, Safes usw. bei Kreditinstituten und tiber Bausparvertrage);

oder (alternativ zur umfassenden Verfiigungsbefugnis)

O iiber mein Einkommen aus (z.B. Pension, Unfallversicherung)
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